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VORWORT

Die vorliegende Dissertation zum Thema ,E-Learning“ in der Arztefortbildung ist mit viel
Eigeninitiative und Engagement entstanden. Ich mdchte mich an dieser Stelle bei einigen
Menschen bedanken, die es mir erméglicht haben, dieses Dissertationsprojekt fir mich
erfolgreich abzuschliel3en.

Mein Dank gilt meinen Eltern fir ihre Unterstitzung wahrend meiner kompletten Studien-
zeit und meinem Bruder - fUr den ein oder anderen guten Rat, den ein groRer Bruder ei-
nem kleinen Bruder auf den Weg gibt.

Ein besonderer Dank gilt Frau Prof. Dr. Gabi Reinmann fir die professionelle Betreuung,
ihren persdnlichen Einsatz und das mir entgegengebrachte Vertrauen.

Weiter mochte ich mich bei Carolin Dehne fir die aufmerksame Korrekturarbeit bedanken.

Nicht zu vergessen gilt mein Dank auch meinen Kooperationspartnern. Besonders Frau
Meike Csicsaky und Frau Verena Holzapfel haben sich grof3e Miihe gegeben und eine
angenehme Zusammenarbeit innerhalb der Kooperationsprojekte geschaffen. Meinen
Dank mochte ich ferner an die Experten fiir Arztefortbildung — Frau Dr. Uta-Maria Wald-
mann, Herrn Joachim Ortleb, Herrn Matthias Riecker und Herrn Jan Ehlert — ausspre-
chen, welche mir in vier aul3erst interessanten Interviews meine Fragen beantworteten.

Abschlieend soll noch ein herzlicher Grul3 an den Doktorandenkreis ,Medienpadagogik*
in Augsburg gerichtet werden. Ich winsche auRerdem den nach mir folgenden Teilneh-
merinnen und Teilnehmern viel Erfolg und Kraft auf ihrem persdnlichen Dissertationsweg!

Non scholae, sed vitae discimus — Nicht fir die Sch ule, sondern fir das Leben ler-
nen wir (Seneca).
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KAPITEL 0: EINLEITUNG 1

KAPITEL O: EINLEITUNG

Vorbemerkung:

Meine personliche Motivation, eine Dissertation mit dem Thema ,E-Learning in der
Arztefortbildung“ zu schreiben, lasst sich in vielerlei Hinsicht erklaren. Bereits beacht-
lich frih fand meine erste Beriihrung mit den Themengebieten von Arztestudien und
Pharmamarktforschung statt. Mein erster Nebenjob wéhrend der Schulzeit begann mit
der telefonischen Anwerbung von Arzten! fiir Praparatstudien und ging wahrend mei-
nes Studiums in eine freiberufliche Analysetatigkeit quantitativer und qualitativer Prapa-
ratstudien Uber.

Parallel dazu befasste ich mich wahrend meines Studiums der Medienpadagogik stark
theoretisch als auch praktisch mit den Themen ,Internet* und ,Lernen“. In der Praxis
resultierten hieraus mehrere Werkstudententatigkeiten, freiberufliche Internetprojekte
und ein eigenes Webservice-Gewerbe zur Produktion von Webseiten. Nach absolvier-
tem Studium erfolgte eine freiberufliche Projektarbeit fir die Produktion eines E-
Learning-Fortbildungsmoduls fur Arzte und Apotheker fiir Case Management in der
Arztpraxis bzw. Apotheke. Meine Aufgaben in diesem Kooperationsprojekt der beta-
Institut gGmbH und der Professur fir Medienpadagogik (Universitat Augsburg) bestan-
den aus der multimedialen Aufbereitung von Medieninhalten und der Konzeption einer
Onlineumgebung fur das E-Learning-Modul.

Diese praktischen Erfahrungen weckten bei mir weiteres Interesse, mich auch theore-
tisch noch intensiver mit den Zielgruppen im Gesundheitswesen zu befassen, um diese
nach ihrem Bedarf an E-Learning und medienunterstitzten Fortbildungsangeboten zu
fragen. Aus Grinden der Realisierbarkeit beschrankt sich vorliegendes Dissertations-
projekt auf die Zielgruppe der niedergelassenen Arzte (Krankenhausérzte werden im
Rahmen dieser Arbeit nicht beriicksichtigt) und analysiert das Konstrukt der Arztefort-
bildung in Deutschland rund um die Themen ,Lernen®, ,Motivation* und ,Medienein-
satz"“, weshalb der Titel dieser Dissertation wie folgt lautet:

E-Learning in der Arztefortbildung.  Lernen, Motivation und Medieneinsatz.

Nach etwa einem Jahr sowie einem ersten verfassten Arbeitsbericht konnte ich fur die-
ses Dissertationsprojekt mit der Sandoz Pharma GmbH und der DocCheck AG zwei
namhafte Kooperationspartner im Bereich der Arztefortbildung gewinnen.

1 ... und Avrztinnen! In dieser Arbeit verzichte ich der besseren Lesbarkeit zuliebe auf die Nennung beider
Geschlechter und deren Endungen. An Stellen, an denen méannliche Formen verwendet werden, sind stets
immer auch Madchen und Frauen gemeint.
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0 Einfihrung

0.1 Die arztliche Realitat hat zwei Gesichter: ein  narrativer Einstieg

Seit einer Urlaubsreise in den Suden vor etwa funf Jahren habe ich in regelmaRigen
Abstanden Gehorgangentziindungen, welche die Behandlung in einer Hals-Nasen-
Ohrenarzt-Praxis (HNO-Praxis) erfordern. Im vergangenen Monat war es wieder ein-
mal so weit, da mein Gehérgang — wie schon so haufig — entziindet war:

Ich begebe mich an einem Dienstagvormittag unangemeldet in die HNO-Praxis meines
Vertrauens, in der ich seit meinem ersten Ohrenleiden vor etwa funf Jahren Patient bin.
Der Ablauf vollzieht sich in der Regel nach folgendem Schema: Die Sprechstundenhilfe
fragt mich relativ unfreundlich nach meinem Leiden und meiner Versicherungskarte.
Nachdem ich ihr gesagt habe, dass ich keine Versicherungskarte besitze, da ich Pri-
vatpatient sei, sagt sie, dass sie mich bei Dr. Paul® ,dazwischen schieben“ kann und
ich im Wartezimmer Platz nehmen solle. Nach etwa funfundvierzig Minuten Wartezeit
komme ich, da Privatpatient, noch vor einem anderen Patienten dran, der eigentlich vor
mir ,dazwischen geschoben* werden sollte. Ich nehme auf dem Behandlungsstuhl von
Dr. Paul Platz und warte weitere zehn Minuten. Inzwischen war der etwa finfundfinf-
zigjahrige Dr. Paul bereits dreimal im Behandlungszimmer. Er hat mir zugenickt, tele-
foniert, zwei Rezepte unterschrieben und einige Male den Raum wieder verlassen.
Jetzt kommt er auf mich zu, gibt mir die Hand, wahrend er meine Krankengeschichte
auf der ihm vorab von der Sprechstundenhilfe gebrachten Patientenkarte liest. ,Hallo,
Herr Gerstenberger, was macht die Uni?“, sagt mein Arzt — denn er kennt mich und
kann sich stets an mich und meine Krankengeschichte erinnern, da ich ihn irgendwie
an seinen Sohn erinnere, der im selben Alter ist ... Er erzahlt mir, dass es an meiner
empfindlichen Haut und dem Stress liegt, dass mein Gehorgang so oft anschwillt — wie
bei jedem Termin. Ich denke mir, ist halt mal wieder Wasser rein gekommen und er soll
mir ein Antibiotikum verschreiben. Bevor ich das bendtigte Antibiotikum verschrieben
bekomme, muss ich noch eine unangenehme Prozedur Uber mich ergehen lassen.
Jetzt kommt erst noch die Schlange, denke ich mir. Mein Arzt setzt mir ein langes, ver-
drehtes und eingefettetes Etwas aus Verbandsmaterial ins Ohr und driickt es mit einer
Art silbernem Schraubenzieher so weit in mein Ohr, dass ich mich jedes Mal wundere,
wie Uberhaupt so viel Platz in meinem Ohrloch sein kann. Die ,Schlange” entferne ich
wie gewohnt sofort zu Hause und nicht — wie Dr. Paul bereits vor finf Jahren gesagt
hatte — ,erst am nachsten Tag" ...

Einige Wochen spéter betrete ich eine mir von einer Bekannten empfohlene Hautarzt-
praxis, da sich ein eingewachsenes Barthaar entziindet hat und eine Behandlung er-
forderlich anmutet. Ich erscheine in der Praxis zum vorab telefonisch vereinbarten
Termin, und sogleich erscheint mir die Situation ungewohnt. Direkt Gber dem Empfang
hangt ein buntes Poster, auf welchem Folgendes zu lesen ist: ,Unsere Arzte bilden
sich standig fort, um lhnen stets eine Behandlung auf neustem medizinischen Stand im
Sinne einer Qualitatssicherung bieten zu kénnen. Bitte erscheinen Sie nicht unange-
meldet in unserer Praxis, sondern vereinbaren Sie vorab telefonisch einen Termin.
Akute Falle werden noch am selben Tag behandelt. Wir bitten Sie um Ihr Verstandnis,
denn nur so kénnen wir Ihnen eine perfekte Praxisorganisation und geringe Wartezei-
ten garantieren ...

2 Name geandert.
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Ich warte tatsachlich nur etwa funf bis zehn Minuten alleine im mit Kunstdrucken be-
stickten Wartezimmer und werde von der jungen Hautérztin Uber eine in das Warte-
zimmer integrierte Tur zum Behandlungsraum personlich abgeholt. Die Behandlungssi-
tuation kommt mir jetzt eher wie ein Beratungsgespréch vor. Die Arztin lasst mich zwi-
schen zwei Behandlungsmethoden entscheiden und ich wahle die flr mich als ertragli-
cher erscheinende Variante. Nach meiner Behandlung dreht die Arztin ihren flachen
und futuristisch wirkenden Computerbildschirm in meine Richtung und zeigt mir eine
interessante Animation Uber Rasurtechnik und prophylaktische Hautpflege. Anschlie-
Bend driickt sie mir eine kleine Infobroschiire in die Hand und sagt: ,Herr Gerstenber-
ger, zu Ilhrem Krankheitsthema habe ich erst kirzlich eine Online-Fortbildung absol-
viert. In dieser Informationsbroschure finden Sie weiterfihrende Informationen und
Internetquellen zur Prophylaxe fir lhre empfindliche Haut. Ich sage es lhnen ja nicht
gerne, aber wenn Sie diese Hinweise gut beachten, werden Sie wahrscheinlich nicht
mehr zu mir in die Praxis kommen muassen ..."

Verblifft verlasse ich die Praxis und stelle mir auf dem Heimweg einige Fragen: Ware
es nicht toll, wenn mich mein Ohrenarzt auch auf ahnliche Weise behandeln kdnnte?

Ist er Gberhaupt motiviert, sich auch in diesem MalRe wie diese junge Arztin fortzubil-
den? Wie misste ein medienunterstitztes Fortbildungsangebot beschaffen sein, dass
es er und andere Arzte gerne nutzen wiirden?

Ich stelle mir vor, ich hatte als Medienpadagoge einen Auftrag von der Arztekammer
erhalten, ein Konzept zur Planung und Konzeption medienunterstitzter Fortbildungs-
angebote zu entwerfen. Wie wirde ich da Uberhaupt vorgehen — welche Lern- und Me-
dienkomponenten wirde ich in mein Konzept einsetzen?

0.2 Zielsetzung der Arbeit

Die wissenschatftliche Forschung weist im Bereich E-Learning fir Klein-, Kleinstunter-
nehmer und eben auch der Freien Berufen, zu denen die Arzte gehdren, grol3e Licken
auf. Bislang durchgeflihrte Forschungsaktivitdten haben sich verstarkt mit E-Learning
in Organisationen sowie in der Hochschullandschaft und vereinzelt auch mit E-
Learning in klein- und mittelstdndischen Unternehmen (KMU) befasst.

Bereits bei kleineren und mittleren Unternehmen wird auf den fehlenden Forschungs-
stand hingewiesen: ,Gerade kleine und mittlere Unternehmen sind es aber, die von
den organisatorischen Vorteilen, die eLearning bietet, besonders profitieren kénnten ...*
(Reglin & Severing, 2003, S.3). Die Verbreitung von E-Learning in KMU hat jedoch
bislang nur vereinzelt stattgefunden, was vor allem an Innovationsbarrieren (Furcht vor
sozialer Isolierung der Lernenden, mangelnde Erfahrung, ungeeignete Lerninhalte und
vermutete Beschaffungs- und Betriebskosten) liegt (vgl. Reglin & Severing, 2003).

Noch kleinere Einheiten, wie etwa die der Arzte (Freie Berufe), gelten als potenzielle
Zielgruppen, deren zukinftig weitere Beachtung geschenkt werden sollte. Im ,Netz-
werk-Magazin fur Lernende Regionen“ des Bundesministeriums fir Bildung und For-
schung wird bei einer derzeitigen Marktsituation eine Konzentration auf die Bedurfnisse
der Zielgruppen kleine, mittlere Unternehmen, Handwerker und Angestellte und Freie
Berufe sowie Privatpersonen in Einrichtungen vorgeschlagen (vgl. Bolle et al., 2004).
Reglin & Severing (2003) schreiben, die neue Bildungsinnovation ,droht gerade dieje-
nigen zuletzt zu erreichen, die am meisten darauf angewiesen sind” (S. 3).
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Vorliegende Dissertation setzt genau an dieser Forschungsliicke an und befasst sich
mit dem Einsatz neuer Medien zu Lernzwecken in der Arztefortbildung — oder anders
ausgedriickt, mit E-Learning in der Arztefortbildung. Das Ziel von E-Learning in der
Arztefortbildung sollte die Integration von Lernprozessen in Qualitatssicherungspro-
zesse der arztlichen Berufsausiibung sein.

Aus dem im letzten Abschnitt beschriebenen narrativen Beispiel resultiert eine Diskus-
sion rund um die komplexen Problemfelder von Arztefortbildung und E-Learning, aber
auch ihren epistemologischen, methodischen sowie praktischen Mdglichkeiten und
Grenzen. Die Intention dieser Forschungsarbeit geht Uber eine wissenschaftliche Be-
fassung hinaus und hat letztendlich die Zielsetzung, das Thema ,E-Learning” in der
Arztefortbildung soweit theoretisch und empirisch zu durchleuchten, dass arztliche
Fortbildungsmaoglichkeiten in der taglichen Berufsausibung nachhaltig Verbesserun-
gen erfahren, was wiederum zur Folge haben kann, dass arztliches Handeln zur Opti-
mierung einer idealen Patientenversorgung verbessert werden kann.

Als Ergebnis der Dissertation sollen Handlungsempfehlungen zur Planung und Kon-
zeption eines E-Learning-Angebots fiir Arztefortbildung abgegeben werden.

0.3 Forschungsfragen

In der weiteren Diskussion sollte es nicht darum gehen, ob und welches Potenzial E-
Learning in der Arztefortbildung hat oder eben nicht hat, vielmehr sollten sich die zen-
tralen Fragestellungen unter detaillierter Betrachtung der Zielgruppe ,Arzte* anhand
der gerade beschriebenen Zielsetzungen der Dissertation ableiten:

« E-Learning-Situation in der Arztefortbildung: Wie wirken sich aktuelle gesund-
heitspolitische Entwicklungen auf das Thema ,E-Learning” in der Arztefortbil-
dung aus? Wie sehen derzeitige E-Learning-Angebote in der Arztefortbildung
aus? Welche weiteren E-Learning-Szenarien entwickeln sich momentan in der
Arztefortbildung? Wie gestalten sich berufsspezifische Rahmenbedingungen
der arztlichen Berufsausuibung im Setting , Arztpraxis“?

« Motivation beim E-Learning in der Arztefortbildung: Welcher Zusammenhang
zwischen Fortbildungsmotivation und Lernverhalten zeigt sich bei den Arzten?
Wie wirken sich gesundheitspolitische Regelungen fiir Arztefortbildung auf die
Motivation der Arzte aus?

« Einschatzung von E-Learning in der Arztefortbildung: Wie betrachtet die Ziel-
gruppe der Arzte das Thema ,E-Learning” in der Arztefortbildung? Wie schat-
zen Fachexperten das Thema ,E-Learning” in der Arztefortbildung, seine Ge-
samtsituation und Entwicklungen ein?

Die soeben gestellten Forschungsfragen sollen im Rahmen dieser Arbeit theoretisch
und empirisch beantwortet werden. Aus diesen Ergebnissen werden die Handlungs-
empfehlungen zur Konzeption und Planung des E-Learning-Angebots fiir Arztefortbil-
dung abgeleitet.
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0.2.3 Aufbau und Struktur der Arbeit

Die drei Teile der Arbeit lassen sich einem Ist-Zustand, einem Soll-Zustand und einer
Empfehlung zur Hinfihrung des Ist-Zustands in den Soll-Zustand fur E-Learning in der
Arztefortbildung zuordnen.

Theoretischer Teil

Der theoretische Telil dieser Arbeit umfasst die Kapitel 1-3. Er wurde bewusst pragnant
gehalten, um das Thema E-Learning in der Arztefortbildung im Rahmen der gegenwar-
tig haufig ausufernd wirkenden Diskussionslage im Gesundheitswesen verstandlich
auszufihren. Es wird analysiert, mittels welcher theoretischer Ansétze und Konzepte
sich die besonderen Herausforderungen in der Arztefortbildung, speziell mit Blick auf
den Einsatz von E-Learning, beschreiben und im Blick derzeitiger wissenschaftlicher
Diskussionen zeichnen lassen.

Die besonderen Rahmenbedingungen fiir Arztefortbildung im Gesundheitswesen der
Bundesrepublik Deutschland und eine Bestandsaufnahme fiir E-Learning in der Arzte-
fortbildung werden in Kapitel 1 naher beschrieben.

Kapitel 2 erklart das thematische Umfeld von E-Learning aus einer konstruktivistischen
Perspektive und extrahiert die Thematik ,Wissen und Lernen“ schrittweise aus einer
erkenntnistheoretischen Sicht und leitet diese in lehr-lerntheoretische Anwendungs-
konzepte Uber. Motivationspsychologische Aspekte runden dieses zweite Kapitel ab,
indem sich die Diskrepanz zwischen Zwang und Freiwilligkeit (in der Arztefortbildung)
wie ein roter Faden durch diesen Abschnitt zieht.

Das dritte Kapitel befasst sich erneut mit der Thematik ,E-Learning in der Arztefortbil-
dung“ und widmet sich bereits existierenden E-Learning-Anwendungen. Zur Veran-
schaulichung, welche E-Learning-Anwendungen bereits in der Arztefortbildung méglich
sind, bieten zahlreiche formelle Beispiele aus dem Hochschulbereich einen ersten Ori-
entierungsrahmen. Diese werden zusatzlich um das informelle Lernbeispiel von Online-
Communities erweitert. AbschlieBend erfolgt eine Darstellung von Implementationsfak-
toren fiir E-Learning (als Bildungsinnovation) in der Arztefortbildung, wobei der beson-
dere Fokus hier auf der Rolle des Arztes als Kleinstunternehmer in seiner taglichen
Arbeitsumwelt liegt.

Empirischer Teil

Der empirische Teil knipft direkt an die Erkenntnisse des theoretischen Teils an und
verwendet hierfir einen Methodenmix aus quantitativen und qualitativen Verfahren.
Kapitel 4 beginnt mit einer zweiteiligen quantitativen Bedarfsanalyse aus Zielgruppen-
sicht, welche aus einer an Arzte gerichteten Befragung besteht. Diese Befragung wird
in einer Online-Variante (als Online-Befragung) als auch einer Offline-Variante (als
Fragebogen in Papierform) durchgefuhrt, um medienaffine von weniger medienaffinen
Arzten unterscheiden zu konnen. Qualitative halbstandardisierte Experteninterviews
zur Einschéatzung der Gesamtsituation und Zukunftsentwicklung von E-Learning in der
Arztefortbildung (Kapitel 5) mit Fachexperten fiir Arztefortbildung komplettieren den
empirischen Teil.

Handlungsempfehlungen
Aus den theoretisch und empirisch gewonnenen Erkenntnissen resultieren in Kapitel 6
Handlungsempfehlungen zur Planung und Konzeption eines E-Learning-Angebots fir
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Arztefortbildung. Die Arbeit schlieRt mit einem Fazit und Ausblick auf die zukiinftige
Situation fir E-Learning in der Arztefortbildung.

Abbildung 1 visualisiert den Aufbau, die Struktur und die Kapitel der Arbeit in einer U-
bersicht.

Theorieteil - Literaturrecherche NP Empirischer Teil

1. E-Learning Bestandsaufnahme 4. Arztebefragungen

. - Onlinebefragung (DocCheck)

2. Lernen und Motivation in der - Offlinebefragung (Sandoz)

Arztefortbildung
5. Experteninterviews

3. E-Learning — mégliche Situation - Dienstleister

- Wissenschaft
. - Verlag
- Fachgesellschaft
6. Handlungsempfehlungen zur_f-"lanung und Konzeption
eines E-Learning-Angebots flir Arztefortbildung

Fazit und Ausblick

Abbildung 1: Ubersicht tiber Struktur, Aufbau und Ka pitel der Arbeit
Quelle: Eigene Darstellung.



KAPITEL 1: E-LEARNING IN DER ARZTEFORTBILDUNG — EINE BESTANDSAUFNAHME 7

KAPITEL 1: E-LEARNING IN DER ARZTEFORTBILDUNG - EIN E
BESTANDSAUFNAHME

1.1 Rahmenbedingungen fir E-Learning in der Arztefo  rtbildung

Ein Arzt betrachtet ein kleines Fenster auf einer hochfrequentierten medizinischen In-
ternetseite. Es zeigt in etwa der GroRRe eines ,Hanutas" eine kurze Videosequenz eines
Patienten im Rentenalter, der von seinen Beschwerden berichtet. Jetzt wird uniber-
sehbar das Wort ,Patienten“ eingeblendet. Es wechseln sich kurze Videosequenzen
und Begriffe wie Experten, Verfahren und Befunde ab. Schlief3lich blinkt die Botschaft
in deutlich gekennzeichneten Buchstaben: ,Sammeln Sie online CME-Punkte — zertifi-
zierte Fortbildung®.

Egal, auf welcher medizinischen Webseite man sich auch derzeit befinden mag, man
liest dieses Wort — ,,Online CME". Gemeint ist die Mdglichkeit, Fortbildungspunkte tber
das Internet zu erwerben. Der Begriff ,CME" steht fur ,Continuing Medical Education®
und beschreibt die kontinuierliche berufsbegleitende medizinische Fortbildung. Kurz
gesagt, hiermit ist der Erwerb von Punkten im Rahmen der Arztefortbildung gemeint
(vgl. Bundeséarztekammer, 2003).

Doch warum miissen Arzte Fortbildungspunkte im Rahmen einer kontinuierlichen Arz-
tefortbildung erwerben? Gehdrte das lebenslange Lernen nicht seit jeher zum arztli-
chen Selbstverstandnis, um fachspezifische wie auch interdisziplindre Kenntnisse kon-
tinuierlich zu aktualisieren, um als Primérziel eine optimale Patientenversorgung zu
gewahrleisten (vgl. Bundesarztekammer, 2004)? Und weshalb werden diese Kursein-
heiten als Online-Angebote Uber das Internet angeboten? Bietet das Lernen unter Mit-
hilfe der neuen Medien, was im Allgemeinen mit E-Learning bezeichnet wird, innovati-
ve Mdglichkeiten, die es in traditionellen Fortbildungsangeboten vorher nicht gab?

Die Antworten erscheinen auf den ersten Blick einfach. Im Rahmen der Gesundheitsre-
form 2004 wurde eine gesetzlich geregelte Fortbildungspflicht mit dem Gesetz zur Mo-
dernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz —
GMG) fiir Arzte eingefiihrt und in § 95 d im Sozialgesetzbuch V (SGB V) rechtlich fest-
gehalten (vgl. Sozialgesetzbuch V, § 95 d).

Seit diesem Zeitpunkt wird die Arztefortbildung unter dem politischen Schlagwort der
,Qualitatssicherung” reglementiert und Arzte missen ihre Fortbildungsaktivitaten
nachweisen.

Weshalb schieRen gerade jetzt in der Arztefortbildung Online-CME wie Pilze aus dem
Boden? Sind Online-CME die gewiinschte Umsetzung der Arzteschaft im Prozess des
berufsbegleitenden lebenslangen Lernens? Oder entstanden Online-CME erst durch
die gesetzlich geregelte Fortbildungspflicht? Existieren nicht andere E-Learning-Kurs-
varianten, die fiir den berufsbegleitenden Lernprozess der Arzte besser geeignet wa-
ren? Welche weiteren gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Veranderungs-
prozesse wirken sich auf die Arzteschaft in ihrer taglichen Berufsausiibung und ihren
Fortbildungsbedarf aus? Ist E-Learning in der Arztefortbildung tatséchlich schon weit
fortgeschritten oder befindet es sich hier — wie auch in anderen Branchen - noch in
den Kinderschuhen?

Diese Diskussion lasst sich am besten beginnen, indem man die Rahmenbedingungen
fir E-Learning in der Arztefortbildung genauer unter die Lupe nimmt. Der gesellschaft-
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liche Wandel verursacht ein enormes Wissenswachstum im Gesundheitswesen, bein-
haltet den derzeitigen gesellschaftlichen Bevoélkerungswandel und zeigt sich in veran-
derten Patientenanforderungen und einer zunehmenden Digitalisierung der arztlichen
Arbeitsumwelt. Aus dem aktuellen Zeitgeschehen im Gesundheitswesen resultiert ein
vermehrter Qualifizierungsbedarf seitens der Arzteschaft. E-Learning kann im Rahmen
dieses Bedarfs eine unterstitzende Rolle spielen. Zahlreiche Angebote, wie z. B. die
gerade beschriebenen Online-CME, kénnen als Adaption des Gesundheitsmarktes auf
aktuelle gesundheitspolitische Trends verstanden werden.

1.1.1 Wissenswachstum

Das Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland wird durch die Gesamtheit
aller Einrichtungen und Personen gebildet, welche der Erhaltung, Férderung oder Wie-
derherstellung des Gesundheitszustandes der Bevdlkerung dienen (Wild, 2004, S. 45,
zitiert nach Beske & Hallauer, 1999). In Deutschland vereinigt das System des Ge-
sundheitswesens somit rund 100.000 Arztpraxen, 21.000 Apotheken, 2.200 Kranken-
hauser und 300 Krankenkassen (vgl. Pfeiffer, 2005).

Seit dem Jahre 1997 nahm die Beschéftigung im deutschen Gesundheitswesen um
insgesamt 2,5 % zu. Am 31. Dezember 2003 gab es laut Statistischem Bundesamt in
Deutschland ca. 4,2 Millionen Beschéftigte im Gesundheitswesen, was einem Anteil
von 10,7 % aller Beschaftigten in Deutschland entsprach.

Zwischen 20 % und 40 % aller Leistungen dieser 4,2 Millionen Beschaftigten im Ge-
sundheitswesen entfielen hierbei auf Wissensmanagementprozesse (u. a. auf die Er-
fassung und Kommunikation von Informationen) (vgl. Bundesministerium fur Wirtschaft
und Arbeit und Bundesministerium fir Bildung und Forschung, 2003).

Der Fortschritt in der Medizin und der Fortschritt in der Informations- und Kommunika-
tionstechnologie bedingen weiter ansteigende Informationsmengen (vgl. Haux, Am-
menwerth, Herzog & Knaup, 2004) und verursachen einen exponentiell ansteigenden
Wissenszuwachs im Gesundheitswesen.

Der Fortschritt in der Medizin drtickt sich durch den Einsatz modernster Informatik- und
Kommunikationswerkzeuge und elektronischer Endgerate zur Diagnose- und Thera-
pieoptimierung aus. Hauptziel ist es, die Qualitat der Patientenversorgung zu verbes-
sern. Zukunftsszenarien sind hier Anwendungen der sogenannten Telemedizin, wie z.
B. Telemonitoring zur Uberwachung von Patientendaten, wie etwa die permanente
Messung der EKG-Werte bei Herzpatienten.

Durch den Einschlag neuer Kommunikationswege wird die Mobilitdt der Patienten nicht
mehr in jedem Behandlungsfall notwendig sein. Bisher gelangten Patienteninfor-
mationen stets in Form des Patienten zum Arzt; zukinftig wandern wahrscheinlich eher
die Informationen in automatisierter Form zum Arzt. Laut Prognosen werden winzige,
implantierte und vernetzte Endgerate zu mehr Mobilitdt und verstarktem Informations-
transfer beitragen. Zukinftig wird den Arzten mehr Medienkompetenz abverlangt wer-
den, wenn sie in einem medien- und technologieunterstiitzten Gesundheitswesen nach
neuesten Methoden und Wissensstand praktizieren mochten.

1.1.2 Bevolkerungswandel
Aufgrund des demografischen Wandels befindet sich unsere Gesellschaft und folglich
auch zukilnftige Patienten in einem Verdnderungsprozess. In nahezu allen Industrie-
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staaten altert die Bevolkerung. Als Ausloser werden vor allem der Rickgang der al-
tersspezifischen Sterblichkeitsziffern in hoheren Altersstufen und der Riickgang der
Geburtenziffern genannt (vgl. Meier-Baumgartner, Dietz & Engelbrecht, 1998).

Die mittlere Lebenserwartung der Menschen in Deutschland hat sich deutlich veran-
dert. Die Grunde sind Erfolge in der modernen Medizin und eine verbesserte Qualitat
der Gesundheitsversorgung, die es in dieser Form vorher nicht gegeben hatte (vgl.
Haux et al., 2004).

Als Hauptgrund des Geburtendefizits kann ein gesellschaftlicher Wertewandel genannt
werden. Selbstverwirklichung, Unabhéangigkeit, beruflicher Erfolg, kinderlose Ehen und
Kinder als befiirchtetes Armutsrisiko sind hier die wesentlichen Verhaltensintensionen
(vgl. WIKIPEDIA, 2005).

Das zukinftige durchschnittliche Patientenbild wird sich demnach stark von dem der
jetzigen Patienten unterscheiden. Chronische Krankheiten, altersbedingte Multimorbidi-
tat und komplexe Krankheitsbilder werden ein realistischer Zustand von zunehmend
hochbetagten Patienten sein. Verstarkt werden MafRnahmen der Pravention und Reha-
bilitation umgesetzt werden mussen (vgl. Meier-Baumgartner et al., 1998).

1.1.3 Veranderte Patientenanforderungen

Auch innerhalb der medizinischen Behandlung sind in naher Zukunft Veranderungs-
prozesse zu erwarten. Es wird mit einem sukzessiven Paradigmenwechsel in der Arzt-
Patienten-Beziehung gerechnet.

Bereits zu diesem Zeitpunkt mochten Patienten Uber ihre Krankheiten und Therapiean-
satze bestmdglich informiert sein. Die Informationsgesellschaft ist in Deutschland
langst Wirklichkeit geworden, und in keinem Land der Welt gibt es mehr Internetseiten
pro Kopf als in der Bundesrepublik Deutschland (BRD: 85, USA: 60 Internetseiten pro
1000 Einwohner) (vgl. Bundesministerium fir Wirtschaft und Arbeit und Bundesministe-
rium fir Bildung und Forschung, 2003). War es friiher noch schwer, Informationen zu
einer speziellen Krankheit zu erhalten, schafft das Internet heute neue Mdoglichkeiten.
Die Schwierigkeit liegt derzeit wohl eher darin, sich im Dschungel der unzahligen In-
formationsmdglichkeiten zurechtzufinden. Aufgrund dieser Entwicklungen werden auf-
geklarte Patienten zu informierten und semiprofessionellen Krankheitsexperten, was zu
mehr Partizipation und Selbstbestimmung im Arzt-Patienten-Verhéltnis fihrt. Empo-
werment des Patienten und die Steigerung der Patientensouverénitat sind hier neue
und gangige Begriffe (vgl. Tautz, 2002).

Zukuinftig treten sich wohl immer haufiger anstatt Arzt und Patient zwei Experten in
einem partnerschaftlichen und gleichberechtigten Verhaltnis gegeniber. Arzte iber-
nehmen im Idealfall die Rolle eines Lotsen (eines Beraters), der den souveranen Pati-
enten bei seinen Entscheidungen unterstitzt und beréat. Bezieht man die veréanderte
Arzt-Patienten-Situation auf die bereits beschriebenen Reformversuche im Gesund-
heitswesen, so entstehen folgende Ziele: Zum einen gilt es, die medizinische Patien-
tenversorgung und zum anderen die Informationsversorgung der Patienten zu verbes-
sern.

1.1.4 Digitalisierung
Den Bedarf an Qualitatsoptimierung (hierunter fallt auch die Arztefortbildung) und das
Rationalisierungspotenzial im Gesundheitswesen hat die Bundesregierung erkannt. Mit
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dem im Rahmen der Gesundheitsreform 2004 durchgefiihrten GKV-Modernisierungs-
gesetz (GVG, seit 01. Januar 2004 in Kraft) wurden Prozesse zur Rationalisierung und
Qualitatsoptimierung gesetzlich verabschiedet. Digitalisierung lautet einer der Schlis-
selbegriffe dieser Reform. Wenn man Kommunikations- und Datenerfassungsprozesse
digitalisiert, kbnnen Rationalisierungseffekte erreicht werden, die Belastungen, die auf-
grund demografischer Entwicklungen und des Einsatzes neuer, kostenintensiver Me-
thoden zu erwarten sind, zumindest teilweise kompensieren kénnen (vgl. Pfeiffer,
2005).

Um dieses Vorhaben umzusetzen, will die Bundesregierung eine deutschlandweite
Infrastruktur zur Vernetzung des gesamten Gesundheitswesens zur Anwendung von
Telematiklésungen zur Optimierung der Gesundheitsversorgung aufbauen. Unter Te-
lematikanwendungen versteht man die Anwendung von Telekommunikation und Infor-
matik im Gesundheitswesen (international wird hier haufig der Begriff ,ehealth" ver-
wendet) (vgl. Warda & Noelle, 2002).

Durch den Aufbau einer einheitlichen Telematikinfrastruktur kénnen Arzte aktualisierte
Informationen tber die vorhergegangenen Behandlungen ihrer Patienten erhalten, was
u. a. dabei hilft, Doppeluntersuchungen zu vermeiden. Elektronische Medien vereinfa-
chen die Verwaltung von Patientendaten, und die Vernetzung der Einrichtungen er-
mdglicht eine Optimierung der gesamten Verwaltungsprozesse. Papier kann weitge-
hend durch elektronische Medien ersetzt werden, womit Rationalisierungseffekte und
Kosteneinsparungen zu erwarten sind. Folglich wird jedes traditionelle Rezept zum
eRezept, Uberweisungsscheine werden durch den virtuellen Raum verschickt und
Rontgenbilder kbénnen digital Ubermittelt werden (vgl. Pfeiffer, 2005).

Der erste Schritt zur Schaffung der Telematikinfrastruktur ist die Einfihrung der soge-
nannten elektronischen Gesundheitskarte (vgl. Pfeiffer, 2005). Dieses Schlisselele-
ment der eHealth-Strategie der Bundesregierung wird wohl die wichtigste ,Schuhloffel-
funktion® beim Aufbau der deutschlandweiten Telematikinfrastruktur im Gesundheits-
wesen sein. Die elektronische Gesundheitskarte avanciert zur ersten einrichtungsiiber-
greifenden Kooperation der Beteiligten im Gesundheitswesen. Als mdgliche Funktionen
werden eine Identitatsprifung, die Verschliisselung der Informationen und eine elektro-
nische Signatur integriert sein. Informationssicherheit und Vertrauenswirdigkeit sollen
mit diesen Vorkehrungen gewahrleistet werden. Der Einsatz der elektronischen Karte
erfolgt grundsatzlich auf freiwilliger Basis. Die Anwendungsmoglichkeit der Karte be-
steht aus zwei Teilen, einem administrativen und einem medizinischen Teil. Die An-
wendungen des administrativen Teils mit der Integrationsmdglichkeit des elektroni-
schen Rezeptes werden verpflichtend sein. Der medizinische Teil der Gesundheitskar-
te wird fur Patienten optional sein und fur die Dokumentation von Patienteninformatio-
nen und Krankheitsverlaufen sowie Verschreibungen benutzt werden kénnen. Der Ab-
ruf von Informationen seitens der Leistungserbringer (Arzte, Apotheker, Krankenh&user
usw.) kann grundsétzlich nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufeaus-
weis (Health Professional Card, HPC) erfolgen, der Uber eine qualifizierte elektronische
Signatur verfiigt (vgl. Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit und Bundesministe-
rium fir Bildung und Forschung, 2003).

Im Jahre 2006 wurde mit der flichendeckenden Ausgabe der elektronischen Gesund-
heitskarte an die Versicherten der gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen
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begonnen; die Ausgabe sollte Ende 2007 abgeschlossen sein und die bisherige Kran-
kenversicherungskarte (KVK) komplett ersetzen (vgl. Dolle, 2005).

Neben den angesprochenen Rationalisierungseffekten unterstitzt die elektronische
Gesundheitskarte die Transparenzsteigerung patientenbezogener Daten. Im Notfall
haben Patienten wichtige Gesundheitsdaten schnell zur Verfigung. Dieser Aspekt ist
vor allem fur den Menschen in seiner Krankheit vorteilhaft, wenn es darum geht, wich-
tige Entscheidungen zu treffen. Auch die Verschreibung unvertraglicher Arzneimittel
kann dokumentiert und verringert werden. Patienten haben die Méglichkeit, sich einen
Uberblick tiber ihren Gesundheitsstatus zu verschaffen, was die Mitwirkung und Eigen-
verantwortung im Versorgungsprozess erheblich verbessert und zu mehr Autonomie
und Patientensouveranitat fuhrt (vgl. Dolle, 2005). Somit ist hier ein weiterer Schritt hin
zum bereits beschriebenen Paradigmenwechsel im Arzt-Patienten-Verhaltnis erkenn-
bar.

Die Schaffung einer einheitlichen Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen bildet
zusatzlich eine notwendige Voraussetzung im Zusammenspiel der zu erwartenden
Entwicklungen im Bereich Diagnostik und Therapie. Der zugehérige Teilbereich der
Gesundheitstelematik wird mit Telemedizin bezeichnet und dient dem Ziel der Uber-
briickung einer raumlichen oder auch zeitlichen (,asynchronen®) Distanz zwischen Arzt
und Patient oder zwischen zwei sich konsultierenden Arzten mittels Telekommunikati-
on (vgl. WIKIPEDIA, 2005).

In einigen Jahren werden zum Austausch von Informationen vermutlich vermehrt tele-
medizinische Verfahren eingesetzt. Die in diesem Zusammenhang zu nennenden Leis-
tungen betreffen verstarkt die Patientenbeobachtung (Telecare, Telemonitoring) und
die Einholung von Zweitgutachten bei komplizierten Erkrankungen (Telediagnose). Das
Zukunftsszenario der Fernoperation (Teleoperation) wird laut Expertenmeinung eher in
weniger haufigen Fallen angewandt werden. Telediagnostik und Teletherapie werden
vermutlich in rdumlich dinn besiedelten Gebieten und in speziellen Situationen mit
Anweisungen an sich vor Ort befindende Fachkrafte stattfinden (vgl. Haux et al., 2004).

Stellen wir uns folgendes Zukunftsszenario vor: Bei einem Herzpatienten, Herrn A-
dams, wurden im Jahre 2010 Herzrhythmusstérungen festgestellt. Seit dieser Diagno-
se tragt Herr Adams einen Sensor zur Messung seiner Herzwerte in Form eines Fin-
gerrings, der die Daten eines Mikro-EKG-Chips, der ihm in Herznahe implantiert wurde,
kontinuierlich empfangt. Das EKG von Herrn Adam wird permanent gemessen und
direkt an ein Informations- und Kommunikationssystem (in Form eines tragbaren Com-
puters) seiner Hausarztin geschickt. Ein auf Herzinfarkt spezialisiertes wissensbasier-
tes Anwendungssystem mit Diagnose- und Therapie-Leitlinien priift die Daten, bevor
sie in die elektronische Krankenakte von Herrn Adams Ubertragen werden.

2013 erleidet Alfons Adams in den frihen Morgenstunden einen Herzinfarkt. Das
Computersystem hat seine Hausérztin bereits automatisiert informiert, sodass sie we-
nig spater einen Krankenwagen alarmiert. Bei der Anforderung des Krankenwagens
weist sich die Arztin mit inrem digitalen Arzteausweis aus, und wéhrend der Kranken-
wagen unterwegs zu Herrn Adam ist, Ubertragt die Hauséarztin mittels ihres mobilen
Personal Digital Assistants (PDA) die elektronische Krankenakte ihres Patienten an
das Universitatsklinikum, in das Herr Adams eingeliefert werden soll. Diese optimierte
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Prozesskette digitaler Datentbertragung rettet in unserem Beispiel Herrn Adams das
Leben (vgl. Haux et al., 2004).

Diese humanzentrierte Technikvision kénnte in einigen Jahren bereits Realitat gewor-
den sein. Solche Szenarien wéaren ohne die Digitalisierung von Daten, den Einsatz und
die Vernetzung mobiler und stationarer Endgerate sowie der damit benétigten Medien-
kompetenz ihrer Anwender nicht mehr maglich.

Hier lasst sich eine Verbindung zum Paradigma des Ubiquitous Computing herleiten
(vgl. Mattern, 2005). Der aus den 1990er-Jahren durch einen Aufsatz von Mark Weiser
gepragte Begriff des Ubiquitous Computing beschreibt die zu erwartende Durchdrin-
gung der Welt mit Informationstechnologie. Alltagsgegenstande (wie etwa der Ring von
Herrn Adams in unserem Beispiel) werden mit Informationstechnologie zum Sammeln,
Speichern, Verarbeiten und Kommunizieren von Daten aufgertistet und sind in intelli-
genter Weise miteinander vernetzt. Es entsteht eine intelligente, an den Menschen
angepasste Umwelt (hier lasst sich eine weitere Verbindung zum Paradigma der
Klnstlichen Intelligenz herstellen). Vernetzte Computer kommunizieren mit in die Um-
gebung integrierten sogenannten ,smarten Gegenstédnden®. Das Ziel ist eine unauf-
dringliche und nachhaltige Unterstiitzung des Menschen im Alltag, kombiniert mit einer
durchgéngigen Automatisierung und Optimierung wirtschaftlicher Prozesse. Die Ver-
netzung wird sich bis in die letzten Alltagsgegenstande verlangern, und es entsteht ein
allgegenwartiges Internet der Dinge (vgl. Mattern, 2005).

1.1.5 Auswirkungen auf die Qualifizierung von Arzte  n

Die bereits angesprochene Reform im Gesundheitswesen sowie ein sich stédndig wan-
delndes Arbeitsumfeld erfordern eine lebensbegleitende &rztliche Qualifizierung als
notwendige Konsequenz. Arzte miissen zukiinftig nicht nur Qualifikationen im Umgang
mit neuen medizinischen Verfahren und Methoden und im Umgang mit neuen Medien
der Informations- und Kommunikationstechnologie erwerben, sondern sie missen
auch ihre beruflichen Verhaltensweisen einem veréanderten Patientenbild anpassen.
Vernetzte moderne medizinische Endgerate tragen zu mehr Mobilitdt und verstarktem
Informationstransfer bei. Sie werden den Arzten jedoch auch eine gesteigerte Medien-
kompetenz abverlangen. Die Folge ist ein gesteigerter Fortbildungsbedarf seitens der
Arzteschaft, die seit jeher zu einer fortbildungsintensiven Zielgruppe zahit.

Der Paradigmenwechsel im Arzt-Patienten-Verhaltnis wird sich — so eine der Kernthe-
sen dieses ersten Kapitels — langerfristig auch auf die Lernkultur der Arzte auswirken.
Weinert (1997) versteht unter Lernkultur: ,[...] die Gesamtheit der fir eine bestimmte
Zeit typischen Lernformen und Lehrstile sowie die ihnen zugrundeliegenden anthropo-
logischen, psychologischen, gesellschaftlichen und padagogischen Orientierungen”
(Weinert, 1997, S. 12).

Bislang nahmen Arzte vor allem in den Augen der Patienten die Position eines allwis-
senden Krankheitsexperten ein, dessen Meinung stets als Expertise galt. Treffen sie
nun auf Patienten, die viel Wissen Uber ihre Krankheit, gepaart mit personlicher Erfah-
rung mitbringen, andern sich die Positionen in der einstigen Experten-Laien-
Kommunikation. Die Rollen kdnnen soweit getauscht werden, dass der Arzt zum Laien
und der Patient zum Experten wird. Dies kdnnte vor allem in Situationen, in der die
subjektive Erfahrung eine besondere Rolle spielt, der Fall sein, wie z. B. bei seltenen
Krankheiten und Krankheitsbildern.
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Im Idealfall treffen zwei Krankheitsexperten aufeinander, die gemeinsam an der Lo-
sung eines Problems arbeiten, ndmlich der bestmoéglichen Bewaltigung der Krankheit
des Patienten, voneinander und miteinander lernen. Dies kann deutliche Auswirkungen
auf das Lernverhalten und das Verhéaltnis zu Lernen, Wissen und Wissenserwerb der
Arzte haben. In solch einem Verstandnis kénnen Arzte nicht mehr nur von Kollegen
oder Fortbildungsmafinahmen, sondern auch von ihren Patienten lernen. Diese Veran-
derungen koénnen zu mehr Qualitat im Gesundheitswesen fiihren, da sich die Arzte
mehr denn je verpflichtet fihlen, dem veranderten Wissensstand des Patienten Rech-
nung zu tragen, woraus eine erhéhte Fortbildungsbereitschaft entsteht.

1.2 Die aktuelle E-Learning-Situation in der Arztef  ortbildung

Ganz so neu, wie man [...] meint, ist der Begriff des e-Learning nicht, wenn man darun-
ter erst einmal die Abkirzung fir ,electronic learning” versteht, bei dem Lernprozesse
in irgendeiner Form ,elektronisch* angeleitet, gelenkt oder unterstitzt werden (Rein-
mann-Rothmeier, 2003, S. 31). Zu Beginn seines Auftretens wurde verstéarkt das elekt-
ronisch unterstitzte Lernen (satellitengestiitztes Lernen, CD-ROM, Videobander ...) mit
dem Begriff ,E-Learning” assoziiert. Spater richtete sich in Zeiten des Internetbooms in
den 1990er-Jahren der Fokus vermehrt auf das webunterstitzte Lernen. Heute hat sich
allerdings ein Ubergeordneter Begriff fir alle Arten des medienunterstitzten Lernens
(somit sind alle Offline- und Online-Medien beinhaltet) eingebulrgert (vgl. Reinmann-
Rothmeier, 2003).

Die Verwendung von E-Learning kann in einer Prasenzveranstaltung unter Hinzunah-
me digitaler Medien stattfinden oder als kompletter Ersatz von Prasenzveranstaltungen
organisiert sein. Die wohl derzeit verbreitetste und beliebteste Variante ist das soge-
nannte Blended Learning (hybride Lernformen), das als Erganzung oder Erweiterung
von Prasenzveranstaltungen durch Medieneinsatz erfolgt.

Fir E-Learning in der Arztefortbildung lasst sich folgende Arbeitsdefinition einfiihren:

Medienunterstitztes, selbstorganisiertes Lernen mit dem Ziel der berufsorientierten,
kontinuierlichen Fortbildung.

1.2.1 Medieneinsatz und E-Learning-Angebote in der  Arztefortbildung
Das Gesundheitswesen ist seit Jahren eine Wachstumsbranche. Seine speziellen me-
dizinischen Markte wie auch jener der Arztefortbildung wachsen kontinuierlich.

Bevor man die aktuelle Marktibersicht von E-Learning-Angeboten darlegt, sollte man
das Augemerk vorab auf den generellen Medieneinsatz in der Arztefortbildung legen.
Unabhangig von gesetzlichen Regelungen besteht Arztefortbildung seit langerer Zeit
aus zwei wesentlichen Bestandteilen:

¢ dem Besuch von Veranstaltungen und
e dem selbstorganisierten (Selbst-)Studium.

Fortbildungsveranstaltungen (Vortrdge, Seminare, Diskussionen etc.) werden in der
Regel von den Arztekammern, bei denen alle Arzte Pflichtmitglieder sind, laufend
durchgefuhrt (vgl. Bader, 2005). Weitere Anbieter sind vor allem Fachverbande, die
Pharmaindustrie und Fachverlage, die Fortbildungsangebote vermehrt als Kundenbin-
dungsinstrumente einsetzen.

Das selbstorganisierte Studium umfasste bislang vor allem das Literaturstudium durch
Fachliteratur. Hierbei sind besonders zwei Printtitel zu erwéhnen, die der Arzt regel-
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mafig und kostenlos zugeschickt bekommt. Dies sind das von der Bundesarztekam-
mer veroffentlichte Deutsche Arzteblatt, welches die Arzte wdchentlich erhalten, und
die von den Verbanden der deutschen Arzneimittelhersteller gemeinsam herausgege-
bene, jahrlich erscheinende ,Rote Liste* (vgl. Bader, 2005).

Der arztliche Printmarkt umfasst in Deutschland etwa 20 auflagenstarke Titel (u. a.
Arzte Zeitung, Arztliche Praxis, Arztliches Journal Reise & Medizin usw.) fiir alle nie-
dergelassenen Arzte, in welchen integrierte Fortbildungsmodule seit Jahren zum Stan-
dard gehoren. Die jahrlich durchgefiihrte LA-MED-Studie liefert hier Ergebnisse zu den
Auflagenzahlen der Titel, die bei den Marktfilhrern etwa zwischen 70.000 (z. B. Arzte
Zeitung, 66.359, 2. Quartal 2006) und 40.000 Exemplaren liegen (vgl. Kéckenhoff,
2006). Zur Abdeckung ihrer Fachgebiete nutzten die Arzte entsprechend Spezialzeit-
schriften, die neuesten Ausgaben von Lehrblichern, Monografien und Nachschlage-
werken (vgl. Bader, 2005).

E-Learning in der Arztefortbildung entsteht momentan vor allem durch die Erganzung,
Unterstitzung, Erweiterung und teilweise auch Substituierung der beschriebenen Fort-
bildungmalRnahmen und -mittel durch das Internet. Fortbildungsveranstaltungen kon-
nen durch Internetlésungen (wie z. B. Webseiten, Internetforen usw.) vor- und nachbe-
reitet werden. Im medienunterstitzten, selbstorganisierten Lernen durch Selbststudium
besteht die wesentliche Veranderung derzeit darin, dass wissenschaftliche Aufséatze in
Zeitschriften oder Fachbiichern sowie die Nutzung audiovisueller Medien vermehrt
durch Online-Angebote erganzt werden (vgl. Bundesarztekammer, 2003).

Eine komplette Listung aller E-Learning-Angebote in der Arztefortbildung ist derzeit
aufgrund der fehlenden Markttransparenz leider nicht mdéglich. Die kommentierte E-
Learning-Datenbank KELDAmed, welche speziell fir E-Learning im medizinischen Be-
reich initiiert wurde, kann allerdings einen ersten Uberblick tiber die generelle GréRen-
ordnung von E-Learning im medizinischen Bereich bieten: ,KELDAmed ist eine Medizi-
nisch-Wissenschaftliche Bibliothek der Fachgebiete Medizin und Pharmazie mit dem
Ziel der Verbesserung des Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebots [...]* Uber die Ho-
mepage http://KELDAmed.uni-hd.de ist diese Datenbank frei im Internet zugéanglich
(Waldmann et al., 2006, S. 537). KELDAmed listete am 12.10.2006 1.572 Lehr- und
Lernmodule, davon 957 eMedien und 692 eBooks (vgl. (Waldmann et al., 2006). Es
muss darauf hingewiesen werden, dass KELDAmed lediglich frei zugéangliche Treffer
liefert, womit ein grof3er Bereich an pharma- und verlagsorganisierten Fortbildungsan-
geboten, bei welchen in der Regel eine Kundenkennung mit einem sogenannten Login
erforderlich ist, ausschlie3t. Der komplette Markt dirfte also bei Weitem grol3er sein.
KELDAmed listet auch englischsprachige Treffer, welche vermehrt nicht aus Deutsch-
land stammen, jedoch zur Fortbildung fur den deutschen Markt geeignet sind. Inhaltlich
entschieden sich die Mannheimer Betreiber (der Fakultat fur Klinische Medizin Mann-
heim der Universitat Heidelberg) fir Begriffe mit den Schlagworten: ,E-Learning", ,Mul-
timedia“, ,CBT“ usw. und in ihrer Orientierung ,flr den pragmatischen Ansatz: ,Alles,
was furs Studium nitzlich ist* (Friedlein, Schoppmann & Boeckh, 2003, S. 34).

Auffallig haufig ist hierbei die Variante der bereits eingefihrten Online-CME aufzufin-
den, welche hier durch den Begriff ,CBT“ (,Computer-Based-Training“) abgebildet wer-
den.
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1.2.2 Vermehrtes Auftreten von Online-CME

Online-CME werden meist von Verlagen (medizinische Fachverlage und Zeitschriften),
der Pharmaindustrie, Berufsverbdnden und sonstigen Anbietern, wie z. B. Multimedia-
Dienstleitern, veranstaltet. Sie finden vermehrt mittels Web-Based-Trainings (welche
als die Online-Variante der CBTs verstanden werden kdénnen) statt, welche meist nach
dem Drill & Practice-Prinzip des aus den 1970er-Jahren bekannten programmierten
Unterrichts funktionieren. In der Regel wird Wissen prasentiert, angeeignet und Uber-
prift. Dieser Prozess wird so oft wiederholt, bis ein gewollter Wissenstransfer stattge-
funden hat. Die Rolle des Lerners ist eher passiv und der Lehrer tritt haufig in Form
eines autoritdren, unterweisenden Lehrers auf. Lernprozesse entsprechen in solch
einem Lehr-Lernkontext einer behavioristisch gestalteten Einlbung von Wissen; die
Kontrolle des Lernerfolgs wird tendenziell mittels Multiple-Choice-Fragen tberpruft (vgl.
Baumgartner & Payr, 1999).

Bereits der Begriff ,Online-CME" weist auf das Lernszenario hin, namlich die Umset-
zung einer CME-Kurseinheit im Internet. Online-CME sind vermehrt die elektronische
Umsetzung bzw. Digitalisierung kurzer Fortbildungseinheiten. Es wird ein Text- bzw.
Inhaltsabschnitt eigenstandig gelesen und durcharbeitet sowie anschlielBend Uber Kon-
trollfragen geprift. Mussten die beantworteten Fortbildungskurzeinheiten bislang in
Papierform eingeschickt oder gefaxt werden, gibt es hier nun eine elektronisch opti-
mierte Prozesskette, sodass z. B. auch automatisiertes Feedback gegeben wird und
eine sofortige Erfolgskontrolle erfolgen kann.

1.2.3 Beispiele fur Online-CME

Abbildung 2 vergleicht eine Printvariante (man konnte hier auch die Neologismen Offli-
ne-CME oder Print-CME einfiihren) einer CME-Fortbildungseinheit der Zeitschrift ,Der
Niedergelassene Arzt* mit dem Online-CME Medizinerwisser.de der Universitat Wit-
ten/Herdecke.
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Fragen zur strukturierten Fortbildung

Adipositas - Akute und Langzeit-Nebenwirkungen von Gew:chtsredukttonsdmten
Es ist immer nur eine Antwort richtig. Schicken oder faxen Sie bitte nur den ausgefiillten Fragebogen an die oben genannte
Adresse. Bei 7 oder 8 richtigen Antworten schicken wir Ihnen das Fortbildungszertifikat  Adipositas ~ Akute und Langzeit-
Nebenwirkungen von Gewichtsreduktionsdidten” mit 7 cme-Punkt, bei 9 oder 10 richtigen Antworten mit 2 cme-Punkten. :

1. Welche Patienten sind durch kohlenhydratarme Gewichtsreduktionsdiditen §
besonders gefihrdet? Bitte markleren Sie die richtige Antwort]

a) Patienten mit Bluthochdruck . [ a,bundesind richtig.

b) Patienten mit erhihtem Cholesterin [} a cund dsind richtig.

o Altere Patienten . . . [} acundesindrichtig.

d) Patienten mit erhdhten Triglyceriden [[] aund e sind richtig.

¢) Patienten mit Blutdruckmedikamenten [} Alle Antworten sind richtig.

2. Wie hoch muss der Gehalt an Kohlenhydraten in einer Gewlchtsreduktionsdidt sein, um Blutdruckabfélle zu vermeiden?

[0 a»0g
[] b)>30g
[ ¢ »>50g
I:] d)>75¢g
e Kohlenhydrate haben mit dem Blutdruck nichts zu tun.

3, Mit welchen akuten Komphkatlonen miissen Sie bei kohlenhydratannen

Reduktionsdidten bei Ihren Patienten rechnen? Bitte markieren Sie die richtige Antwort!
a) Schlaganfall 1) a,bund csind richtig.
b) Gichtanfall {7) b,cund dsind richtig.
¢) Nierenversagen 73 ab,cundd sind richtig.
d) Angina pectoris ) ab,cunde sind richtig.
¢) Kammerflimmern ' [T1 Alle Antworten sind richtig.
4, Wie hoch ist die anteilige Gewichtsabnahme durch Kirperfettverlust wihrend drejwSchigen Fastens?
[} a)100 %
b 7%
[1¢ 50%
1d 30%
e 10%

Lernerfolgskontrolle gilltig bis Mérz 2007,
Zur Zertifizierung eingereicht bei der Arztekammer Westfalen-Lippe

-Demo-Fortbilaung o ]

Aufgabe Nummer: [N ¢ | 7 | s 8 | 10
Leistung in % : ST

Losung zu Aufgabe 5:
Welche Faktoren tragen zum kardiovaskuliren Risiko eines Hypertonie-Patienten bei und

sollten jihrlich in die Berechnung einbezogen?

Mehrfachauswahl

Sie haben 1 van 7 Punkten erreicht.
Ergebnis: Micht so tolll Machlesen?

Zur zugehirigen L eitlinie von evidence.de

s

a Fertig | 4 Internet

Abbildung 2: Vergleich einer CME-Printvariante mit einem Online-CME
Quelle: Enthommen aus ,Der Niedergelassene Arzt* (A usgabe 3/2006),
http://www.medizinerwissen.de.
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Zu diesem Beispiel einige Erlauterungen: Seit dem Jahr 2000 publiziert das Wissens-
netzwerk der Fakultat fir Medizin der Universitat Witten/Herdecke evidenzbasierte und
interaktive Leitlinien, welche unter www.evidence.de im Internet erreichbar sind (vgl.
Wissensnetzwerk evidence.de, 2005).

Die evidenzbasierte Medizin ist ein neuer, moderner Ansatz, der auf das bereits ange-
sprochene Ziel der gesteigerten Patientensouverénitat im Gesundheitswesen gerichtet
ist. Patienten treffen in diesem Ansatz ihre Entscheidungen selbst, Arzte (ibernehmen
hier unter Einbezug aktuellster Ergebnisse aus der medizinischen Forschung eine Art
Beratungsfunktion. Aus Studienergebnissen werden Leitlinien mit Handlungsanwei-
sungen entwickelt, in denen auf Basis vorhandener wissenschaftlicher Studien Schritt
fur Schritt erklart wird, wie bei einem bestimmten Problem in der Behandlung genau
vorgegangen werden soll (vgl. Hackenbroch, 2005).

Unter der Bezeichnung und zugehdrigen Internetadresse www.medizinerwissen.de
entwickelte die Einrichtung evidence.de gemeinsam mit einem IT-Dienstleister ein kos-
tenpflichtiges CME-Fortbildungsportal. Das Online-CME-Beispiel ist als klassisches
Web-Based-Training mit Kontrollfragen konstruiert und funktioniert folgendermalden:
Teilnehmer  koénnen evidenzbasierte Leitlinien zu Krankheitsbildern unter
www.evidence.de (bzw. www.leitlinien-wissen.de) online lesen bzw. stehen unter die-
ser Internetdomain die Daten als PDF-Dateien zum Download bereit. Anschliel3end
missen die Teilnehmer in Fortbildungsmodulen auf www.medizinerwissen.de Fragen
(pro Modul zehn Fragen) in Form eines Quiz beantworten. Zur Ergebniskontrolle wer-
den verschiedene Fragenvarianten verwendet: Single Choice, Multiple Choice, Tabel-
lenzuordnungen, Drop-Down-Zuordnungen und Bild-Zuordnungen. Werden 70 % der
Fragen richtig beantwortet, erhalten die Teilnehmer fir ihre Leistung einen CME-Punkt
und koénnen sich anschlieRend ein automatisiertes und personalisiertes Fortbildungs-
zertifikat (in Form einer PDF-Datei) herunterladen und ausdrucken. Die Teilnahmebes-
tatigung ist von der Arztekammer Westfalen-Lippe zertifiziert. Die Kosten fir die Teil-
nahme am CME-Fortbildungsportal betragen 9 Euro pro Fortbildungsmodul und wer-
den in Form herausgegebener TANs (Transaktionsnummern) eingel6st. Die Transakti-
onsnummern kénnen bei den Kassenarztlichen Vereinigungen, der Universitat Wit-
ten/Herdecke oder per T-Pay® bestellt und bezahlt werden. Zusétzlich werden Wertgut-
scheine von Kooperationspartnern (z. B. bei Veranstaltungen oder Kongressen) bereit-
gestellt (vgl. Wissensnetzwerk evidence.de, 2005).

1.2.4 Bewertung der aktuellen Situation

Die gesetzlich geregelten Rahmenbedingungen unterstiitzen, dass Online-CME ver-
mehrt entwickelt werden. Die von der Bundesarztekammer herausgegebenen Empfeh-
lungen zur arztlichen Fortbildung dienen als Richtlinie zur Gestaltung und Anerkennung
von Fortbildungseinheiten fir die Landesarztekammern. In einem extra Abschnitt wer-
den Empfehlungen zur Gestaltung und Anwendung elektronischer Medien in der arztli-
chen Fortbildung abgegeben. Im Wesentlichen werden die Aspekte Autorenschaft,
Inhalt und Didaktik angesprochen. Diese Richtlinien sprechen die eindeutige Angabe
der Herausgeber und Autoren sowie die Thematik der wissenschaftlichen Aktualitat an.
Die Abgrenzung von Originalinformationen und Interpretationen sowie richtige Zitier-
weisen sollten eingehalten werden. Der inhaltliche Bereich beschreibt in seiner Emp-

3 Zahlungssystem der Telekom, mit dem die Zahlungen per Telefonrechnung mdéglich sind.
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fehlung eine modulare Gliederung eines zielgruppenspezifisch generierten Lernstoffs.
Die didaktischen Empfehlungen umfassen hier problemorientiertes, interdisziplinares
und interaktives Lernen. Die Lerndauer sollte in ihrer Empfehlung einer Lerneinheit von
45 Minuten entsprechen. Wissenstransfer und Lernfortschritt sollten durch Lernkontrol-
le (in Form von Kontrollfragen) Uberprift werden (vgl. Bundesarztekammer, 2003).

Reflektiert man diese Richtlinien, so versteht man, warum momentan Online-CME so
haufig in der Arztefortbildung vorkommen. Durch diese Vorgaben bieten sich die kur-
zen Lerneinheiten mit Multiple-Choice-Kontrollfragen nahezu an. Leider lasst sich eher
schlecht beurteilen, ob ein tatsachlicher Wissenstransfer stattfindet, wenn es wie in
unserem Beispiel lediglich darum geht, 70 % der gestellten Multiple-Choice-Fragen
richtig zu beantworten. Eigentlich muss nur an der richtigen Stelle geklickt werden, um
die gewollten Ergebnisse zu erzielen und einen Fortbildungspunkt zu erhalten. Ein
Verstehen der Inhalte wird dabei in den seltensten Fallen sichergestellt. An dieser Stel-
le kommt sicherlich die Frage auf, ob Arzte Uiberhaupt motiviert sind, diese Art von
Fortbildungsvarianten zu absolvieren — oder ob es nicht eher um einen unkomplizierten
und schnellen Punkteerwerb geht, um seiner Fortbildungspflicht nachzugehen.

Auf der anderen Seite entdeckt man in der Online-CME-Bewegung neue bildungs- und
lernspezifische Impulse, indem das Internet eingesetzt wird. In unserer Gesellschaft
verandert sich das Verhaltnis zu Medien immer starker, und Fortbildungsvarianten
wandeln und passen sich entsprechend neuer medialer Markte an.

Es lasst sich vorstellen, dass in den Alltag integrierte Medien das lebenslange Lernen
unterstitzen. Liegt es da nicht nahe anzunehmen, dass sich Arzte wahrend einer Un-
tersuchung Lerninhalte oder auch u. a. Online-CME auf einem digitalen Endgerat abru-
fen, um eine bestehende Wissenslicke aktuell schlieRen zu kénnen (vgl. Baumgartner,
Hafele & Maier-Hafele, 2002)? Der E-Learning-Experte Peter Baumgartner spricht hier
von ,just-enough-learning” bzw. von ,granularem Lernen“ (vgl. Baumgartner et al.,
2002). Man konnte auch das Lernen auf Abruf assoziieren und diesbezlglich den Beg-
riff ,learning on demand” verwenden.

Weiter kénnte man das Konstrukt des Micro Learning heranziehen. Micro Learning-
Szenarien werden im Allgemeinen durch den Einsatz neuer Medien unterstitzt und
kénnen beispielsweise per E-Mail, online und auch per SMS stattfinden. Der Begriff
.Micro Learning*“ leitet sich vom Begriff des Micro Teaching ab, unter welchem ein Leh-
rertraining mit kleinen Schilergruppen und kleinen Unterrichtseinheiten von kurzer
Dauer zur Eintibung spezieller Fertigkeiten verstanden wird.

Mirco Learning ist ein Lernen eng umgrenzter Inhalte in relativ kurzer Zeit. Es kann
sich um Lernphasen von Sekunden bis hin zu mehr als einer Stunde handeln. Inhaltlich
dreht es sich stets um geringe Contentmengen (Microcontent, Microknowledge), wie z.
B. einzelne Worter, kurze Texte oder ganze Aufgaben. Micro Learning beschreibt eine
Lernform fur den in der durch Medien umgebenen und durchdrungenen Umwelt leben-
den Menschen. Besonders an dieser Lernform ist, dass Lernprozesse in das tagliche
Handeln oder auch in den Berufsalltag integriert werden kdnnen. Micro Learning-
Phasen konnen isoliert stehen oder in ein Curriculum integriert sein. So kdnnen auf
diese Weise Fakten, Fertigkeiten oder Prinzipien erworben werden (vgl. Reinmann,
2007).



KAPITEL 1: E-LEARNING IN DER ARZTEFORTBILDUNG — EINE BESTANDSAUFNAHME 19

Der Erziehungs- und Medienwissenschafter Theo Hug beschreibt verschiedene An-
wendungsfelder fir Micro Learning und beriicksichtigt hier auch die Arztefortbildung
(vgl. Hug, 2005):

»~o0me are dealing with special topics such as healthcare in the continuing education
..." (Hug, 2005, S. 2).

1.3 Zusammenfassung

Im ersten Kapitel wurde der Versuch unternommen, eine Bestandsaufnahme fir E-
Learning in der Arztefortbildung zu skizzieren. Die momentanen Rahmenbedingungen
fur E-Learning in der Arztefortbildung weisen auf deutliche Veranderungsprozesse im
heutigen Gesundheitswesen hin. Der Fortschritt in der Medizin, mit dem Einsatz mo-
dernster Methoden, der Informatik- und Kommunikationstechnologie und elektronischer
Endgerate verursacht ein enormes Wissenswachstum im Gesundheitswesen. Der de-
mografische Wandel ruft ein verandertes Patientenbild alter und multimorbider Patien-
ten hervor. Die Fortschreitung der Informationsgesellschaft und ein erleichterter Infor-
mationszugang durch das Internet bewirken Veranderungen im Arzt-Patienten-Bild und
eine gesteigerte Patientensouveranitat. Im Sinne eines politisch angestrebten Digitali-
sierungsprozesses zur Vernetzung des gesamten Gesundheitssystems sind ganzheitli-
che Telematiklésungen geplant, in welche E-Learning-Szenarien letztendlich integriert
werden kénnten. Die gerade beschriebenen Abschnitte bewirken in ihrer Kombination
einen stark ansteigenden Qualifizierungsbedarf der Arzte.

Die aktuelle Situation von E-Learning in der Arztefortbildung zeigt sich vor allem durch
die Ergénzung klassischer Fortbildungsmethoden durch elektronische Medien. Das
vermehrte Auftreten von Online-CME lasst sich vor allem durch die gesundheitspoliti-
schen Rahmenbedingungen und Richtlinien fiir elektronische Medien in der Arztefort-
bildung erklaren; ein Vergleich zwischen einer Print-CME-Variante und einem Online-
CME verdeutlicht die prinzipiell starken Ahnlichkeiten. Online-CME kénnen im Sinne
einer optimierten elektronischen Prozesskette einen Mehrwert bieten. Die Bewertung
der aktuellen Situation von E-Learning in der Arztefortbildung deutet das vermehrte
Auftreten von Online-CME nicht nur als didaktisch schwache Umsetzung von Fortbil-
dungsangeboten, sondern weist auch auf das Potenzial von Online-CME fiir arbeitsin-
tegrierte Micro Learning-Prozesse hin.
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KAPITEL 2: LERNEN UND MOTIVATION IN DER ARZTEFORT-
BILDUNG

2.1 Wie Arzte lernen

Wie lernen Arzte? Und ist das, was Arzte lernen, eigentlich schwierig zu lernen? Wel-
che Kompetenzen miissen sich Arzte von morgen aneignen? Wie funktionieren Lernen
und Wissenserwerb generell? Gibt es hier verschiedene Perspektiven, die man ein-
nehmen kann, und welche Lehr-Lernkonzepte sind fir ein arztliches Lernen hilfreich? —
Diese Fragen sollen in den folgenden Abschnitten beantwortet werden.

2.1.1 Die Komplexitat des arztlichen Lerngegenstand  es

Arzte erhalten ihre Ausbildung durch ein Universitatsstudium, welches die Grundlage
fur ihre arztliche Tatigkeit bieten soll. Dieses Universitatsstudium reicht aber nicht aus,
um Uber Jahre hinweg die arztliche Tatigkeit vollverantwortlich austiben zu kénnen. Ein
wesentlicher Aspekt liegt sicherlich darin, dass das heutige Medizinstudium von den
Auswirkungen des naturwissenschaftlichen Paradigmas in der Medizin geprégt ist
(Hohner, 2003, S. 20).

An erster Stelle ruckt der arztliche Lerngegenstand aufgrund von berufspraktisch bend-
tigten fachmedizinischen Fertigkeiten ins Zentrum der Analyse: Unser Wissen Uber
Gesundheit und Krankheit &ndert sich fortwahrend, und eine Behandlung, die heute
noch den neuesten Kenntnissen entspricht, kann sich morgen schon als falsch heraus-
stellen, oder es tauchen Krankheiten auf, die zurzeit des Medizinstudiums des Arztes
noch nicht bekannt waren. Die arztliche Berufsaustibung erfordert aus diesen Grinden
kontinuierliches Lernen, um sich stets aktuelles medizinisches Wissen anzueignen. Der
arztliche Lerngegenstand enthiillt sich indes als weitaus komplexer. Arzte werden in
der Regel mit den Befunden ihrer Patienten konfrontiert und missen aufgrund ihres
bereits vorhandenen Wissens eine Diagnose stellen und dementsprechend ihren The-
rapievorschlag abgeben. Fehler dirfen hierbei nicht unterlaufen. Es geht hier nicht um
die Anwendung von Faktenwissen, sondern um eine Situationserfassung und fallbezo-
gene Problembewadltigung. Man spricht deshalb auch haufig statt von Patienten von
Fallen (vgl. Schilpbach & Majumdar, 2003).

Der niedergelassene Arzt — um den es speziell in dieser Arbeit geht — ist in erster Linie
auf seine subjektive Wahrnehmung und Konstruktion der Gesamtsituation angewiesen.
Analog zu einem Detektiv muss der Arzt die vom Patienten und teilweise auch von
seinem sozialen Umfeld offenbarten Informationen interpretieren. In vielen Fallen ist
hier akutes Handeln aufgrund nur weniger Indizien gefragt, und es gilt, auf diese Falle
vorbereitet zu sein.

Nimmt man den arztlichen Lerngegenstand genauer unter die Lupe, so sollte man nicht
fragen, was Arzte lernen sollten, sondern welche Anforderungen zukiinftig auf die Arzte
zukommen werden und welche arztlichen Kompetenzen dies erfordert.

In naher Zukunft werden den Arzten vermehrt tiberfachliche Kompetenzen abverlangt
werden. Die im letzten Kapitel beschriebene Multimorbiditat der Patienten bringt kom-
plexere Krankheitshilder hervor. Akute Stdrungen, die bislang durch den naturwissen-
schaftlichen Ansatz und einfache Kausalstrukturen gel6st werden konnten, weichen
nun komplexen chronischen Krankheiten. Das Bild des Arztes veréndert sich vom Hei-
ler und Retter in der Not hin zum psychosozialen Berater, was ein neues Selbstver-
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standnis, pathogenetische Modelle sowie neue Fahigkeiten in Bezug auf Diagnostik
und Therapie erfordert (vgl. Hohner, 2003).

Moderne Krankheitsbilder weisen zunehmend auch umweltbezogene oder verhaltens-
bezogene Aspekte auf, da verschiedene Ursachen interner und externer Art zusam-
menkommen konnen. Eine organ- und sympthomorientierte naturwissenschaftliche
Auffassung und damit verbundene traditionelle arztliche Kompetenzen weichen in Zu-
kunft 6kosystemischen Krankheitsbildern (vgl. Hohner, 2003).

Jingere technologische Entwicklungen verursachen neue Herausforderungen an die
medizinische Ethik und den damit verbundenen Fragen nach den Kriterien fir Tod und
einem menschenwirdigen Sterben (vgl. Hohner, 2003). Bereits der heutige Arzt und
vielmehr der Arzt der Zukunft ,wird sich mit diesen Problemen auf verschiedenen Ebe-
nen, auf der handwerklich-technischen, auf der moralischen, auf der juristischen Ebene
auseinander zu setzen haben“ (Hohner, 2003, S. 22).

Insgesamt werden den Arzten also vielfdltige Kompetenzerweiterungen abverlangt,
und der Stellenwert von &arztlichem Lernen wird sich in naher Zukunft sicherlich deutlich
erhohen. Arzte missen heute mehr denn je komplexe Zusammenhange erkennen,
Situationen richtig nachvollziehen und interpretieren. Welche Einstellung hat z. B. der
Patient selbst zu seiner Krankheit? Welchen Einfluss nimmt sein Umfeld auf ihn? Wie
wirken weitere auRerpersdnliche Rahmenbedingungen auf ihn ein? Diese Anforderun-
gen benétigen heutzutage eine gute Konstruktionsleistung des Arztes.

Aber wie koénnen sich Arzte das benétigte Wissen aneignen? Wie kénnen benétigte
Fahig- und Fertigkeiten erlernt werden? Was ist eigentlich der Unterschied zwischen
Wissen und Lernen? Wie funktioniert das Wahrnehmen von Situationen — und was hat
das mit Erkennen und dem Begriff der Wahrnehmung zu tun? Diese Fragen sind &u-
Berst komplex, kdnnen aber erklart werden, indem man einen Exkurs in den Konstruk-
tivismus unternimmt.

2.1.2 Exkurs in den Konstruktivismus

Einfuhrungsbeispiel:

Leben wir in einer realen oder in einer durch unser Gehirn produzierten Welt? Ist unser
Leben Traum oder Realitat? Schein oder Wirklichkeit? — Genau dieses Thema streckt
sich als roter Faden durch die futuristische Trilogie namens Matrix. Im Jahre 2019 wird
die Welt von Maschinen beherrscht, welche die Menschen als Energiequellen in Form
von schlafenden, menschlichen Batterien nutzen. Damit die Energiequelle ,menschli-
che Rasse” nicht rebelliert, wird den Menschen eine Computersimulation (die soge-
nannte Matrix), namlich die reale Welt aus dem Jahre 1999 vorgespielt ... Aber es e-
xistieren einige von den Batterien abgekoppelte Menschen, die sich der maschinellen
Unterdriickung widersetzen. So wird Neo, der Held der Trilogie, von seinem spéateren
Meister und Lehrer Morpheus in der Matrix aufgesucht; dieser bietet ihm die Pille der
Erkenntnis an, welche Neo den Unterschied zwischen Traum und Wahrheit, zwischen
vorgetauschter Realitdt und Wirklichkeit erkennen lasst ... Das Thema, welches sich
durch die komplette Saga zieht, ist das der Konstruktion der Welt durch unser Gehirn.
Wir empfinden die Welt nicht so vor, wie sie tatsachlich in der Realitat existiert, son-
dern so, wie wir sie in unserer eigenen Wirklichkeit konstruieren und interpretieren. Die
Wirklichkeit ist folglich unsere subjektive Realitdtskonstruktion ... Morpheus fihrt Neo
in die Welt auBerhalb der Matrix und lehrt ihm mittels Computersimulationen die
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Kampfkunst, damit er zu gekommener Zeit die Matrix beherrschen und die Menschheit
retten kann ... Um die rechte Kampfkunst erlernen zu kénnen, muss Neo zuerst seine
Sichtweise andern, damit er verstehen kann, wie seine Erkenntnis und sein Wissen
zustande kommen. In einer mysteriésen Szene sagt Morpheus zu ihm: ,Was ist Reali-
tat? Was du siehst, horst, fuhlst, riechst und schmeckst? Wenn das so ist, dann ist Re-
alitat nichts weiter als elektrische Signale, interpretiert von deinem Gehirn* (Kolodzey,
2005). Die Losung auf die Frage findet Neo in einer Begegnung mit einem kleinen
Monchsjungen, der durch die Kraft seiner Gedanken einen Ldoffel verbiegt. Der Loffel-
junge erklart Neo, wie er es schafft, den Loffel zu verbiegen: ,Versuch nicht, den Loffel
zu verbiegen; das ist namlich nicht mdglich. Versuch einfach, dir die Wahrheit vorzu-
stellen [...] den Loffel gibt es nicht. Dann wirst du sehen, dass sich nicht der Loffel
biegt, sondern du selbst* (Kolodzey, 2005). Am Ende des ersten Teils der Trilogie
~Matrix* befindet sich Neo im Endkampf mit einem maschinellen Gegenspieler und hat
es gelernt, seine Wahrnehmungen und Interpretationen der Matrix so zu modellieren,
dass er diese vollstandig beherrschen kann.

Wissen, Lernen und die konstruierte Wirklichkeit

Wenn man sich mit Wissen und Lernen aus konstruktivistischer Perspektive beschaf-
tigt, stellt man sich evtl. ahnliche Fragen wie der Held Neo in Matrix: Was ist der Unter-
schied zwischen Realitdt und Wirklichkeit? Was kann ich wissen? Wie funktioniert ei-
gentlich die Aufnahme von Wissen? Was kann ich wahrnehmen? Wie kann einem Ler-
nenden Wissen vermittelt werden? Wie hat sich dementsprechend der Lehrer zu ver-
halten? Und wie lassen sich Lernumgebungen gestalten, um gute Lernerfolge zu errei-
chen?

Wissen und Lernen sind ein schwer zu trennendes Begriffspaar, denn diese beiden
Begriffe stehen in einem engen Verhdltnis zueinander. Wissen und Lernen stellen in
gewisser Weise unterschiedliche Sichtweisen auf dasselbe Phdnomen dar (Reinmann,
2005, S. 5). Lernen beschreibt den Prozess des Aneignens von Wissen, und Wissen
ist das Ergebnis und das Ziel von Lernen (vgl. Baumgartner & Payr, 1999).

Die Frage, was Wissen ist und wie es entsteht, gehort zu den grundlegenden Fragen
der Philosophie (Mandl & Reinmann-Rothmeier, 2000, S. 4). In der Philosophie werden
seit jeher solche philosophischen Entwicklungen als Erkenntnistheorie (der Fachaus-
druck lautet hier Epistemologie) bezeichnet, die sich mit den Mdglichkeiten und Bedin-
gungen unserer Erkenntnis beschéaftigen (vgl. Allefeld, 1997). Die Erkenntnistheorie
befasst sich dementsprechend mit der Frage, was Menschen erkennen bzw. wissen
kénnen. Im Gegensatz zur Ontologie* bezieht sie sich nur auf Dinge, die fiir uns wahr-
nehmbar und erkennbar sind. Die ontologischen Fragen nach dem Warum und Wes-
halb werden in der Erkenntnistheorie nicht berlicksichtigt.

Bereits seit der Kontroverse zwischen Plato und Aristoteles (vgl. Mandl & Reinmann-
Rothmeier, 2000) unterteilt sich die Philosophie in zwei gegenspielerische Lager: die
Rationalisten (u. a. Descartes, Spinoza, Leibniz, Wolff) und die Empiristen (u. a. Hob-
bes, Locke, Hume) (vgl. Ludwig, 1995). Der Begriff des Wissens ist in der Philosophie-
geschichte bereits immer eng mit dem Begriff der Wahrheit verbunden. ,Wahrheit*
schafft eine Verbindung zur Wahrnehmung (Sinneswahrnehmung), man kénnte auch

4 Ontologie hingegen ist die Lehre von den Dingen, die existieren, die Lehre vom Sein (vgl. Aleksandro-
wicz, 2006).
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sagen, es geht um die Frage, was wir fur ,wahr“ nehmen. Zahlt also das, was wir durch
unsere Sinneswahrnehmung erfahren und anschlieRend interpretieren, oder zahlt etwa
das, was wir uns vorab (a priori, vor all unserer Sinneswahrnehmung) durch unseren
Geist (und unser Denkvermdgen) vorstellen und anschlielend anhand der Sinnes-
wahrnehmung tberprifen?

Nach Plato existiert ein a priorisches (vor aller Erfahrung vorhandenes) Wissen, wel-
ches nicht durch unsere Sinneswahrnehmung erklart werden muss. Wissen wird folg-
lich deduktiv durch die Tatigkeit des logischen (logos = der Verstand) Denkens er-
schlossen. Aristoteles hingegen sieht die einzige Quelle des Wissens in der Sinneser-
fahrung. Wissen wird folglich induktiv erschlossen wird, indem die Erkenntnis von der
Sinneserfahrung abgeleitet wird (vgl. Mandl & Reinmann-Rothmeier, 2000).

Vor allem in der heutigen Zeit gewinnt das Thema ,Wissen" immer grol3ere Bedeutung,
und es existieren verschiedene Formen und Disziplinen (wie etwa die der Wissenspsy-
chologie und vor allem die Disziplin des Wissensmanagements), die sich mit Wissen
aus unterschiedlichen Perspektiven befassen. Dariiber hinaus gibt es die Unterschei-
dung zwischen Wissen, Information und Daten.

Untersucht man nun den Begriff des Lernens und dessen Verbindung zum Thema
~Wissen“ genauer, stellt man sich die Frage: Was ist eigentlich unter Lernen zu verste-
hen? Sehr vereinfacht ausgedrickt, ist Lernen die Veranderung von Verhalten (vgl.
Skowronek, 1970). Lernen wird in der Lernpsychologie als nicht unmittelbar beobacht-
barer Vorgang verstanden, der zu einer relativ stabilen Veranderung im Verhalten und
damit auch im Wissen einer Person fihrt und auf Erfahrung unterschiedlichster Art
beruht (vgl. Reinmann, 2005). Dabei muss es sich im Ergebnis um relativ langfristige
Verédnderungen handeln, die kognitiven, affektiven, psychosomatischen oder sozialen
Charakter haben (Reinmann, 2005, S. 5). Lernen erfolgt aufgrund eines Lernanlasses
infolge einer Interaktion mit der Umwelt (vgl. Skowronek, 1970), welcher in der aul3er-
psychischen Umwelt (z. B. Arbeitsalltag, Lernumgebung) oder auch in der innerpsychi-
schen Umwelt, also in der Person selbst (z. B. Reflexion, Erlebnisse), liegen kann (vgl.
Reinmann, 2005). Im definitorischen Sinne sollten Anderungen des Verhaltens ausge-
schlossen werden, die sich aufgrund von Ermidungen oder sonstigen Beeintrachti-
gungen durch von auf3en zugefiihrte Substanzen (wie etwa Drogen oder Medikamente)
ergeben (vgl. Skowronek, 1970). Es finden sich unz&hlige Definitionen zum Begriff
.Lernen”. Folgende zwei Definitionen stellen den Begriff des Lernens zusammenfas-
send dar:

zunter Lernen versteht man den bewussten und unbewussten individuellen oder
kollektiven Erwerb von geistigen und kérperlichen Fertigkeiten und Fahigkeiten.
Lernen kann als Anderung des Verhaltens, Denkens oder Fiihlens aufgrund
verarbeiteter Wahrnehmung der Umwelt oder Bewusstwerdung eigener Regun-
gen bezeichnet werden® (WIKIPEDIA, 2006).

.Lernen ist der Vorgang, durch den eine Aktivitat im Gefolge von Reaktionen
des Organismus auf eine Umweltsituation entsteht oder verandert wird. Dies gilt
jedoch nur, wenn sich die Art der Aktivitdtsénderung nicht auf der Grundlage
angeborener Reaktionstendenzen, von Reifung oder von zeitweiligen organi-
schen Zustanden (z. B. Ermidung, Drogen usw.) erklaren lasst‘ (Hilgard & Bo-
wer, 1973, S. 16, zitiert nach Stangl, 2006).
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Beschaftigt man sich mit Wissen und Lernen aus einer konstruktivistischen Sichtweise,
so sind die Begriffe ,Realitat” und ,Wirklichkeit* von weiterem Nutzen. Der Begriff der
Realitat kann mit ,Sachheit" Gbersetzt werden. Man kann darunter auch die aul3erpsy-
chische Umwelt verstehen.

Realisten verkorpern Leute, die der Auffassung sind, dass es eine Realitat gibt, die
unabhangig von den Menschen und ihrem Bewusstsein existiert; alle Gegenstande
dieser Welt und ihre Eigenschaften existieren folglich unabhangig von unserer Wahr-
nehmung. Unsere Aussagen sind dann wahr, wenn sie mit der Realitat bereinstimmen
(Aleksandrowicz, 2006, S. 21-22). Eine dem Realismus radikal entgegengesetzte Posi-
tion ist der Idealismus. Im Idealismus wird angenommen, dass alles, was existiert,
geistiger Natur und somit Gedachtes ist. Eine Richtung, die diesen Gedanken noch
weiter fasst, ist der Solipsismus, der davon ausgeht, dass die Welt nur in unserem Kopf
existiert.

Mit dem Begriff der Wirklichkeit kommt an dieser Stelle der Konstruktivismus® ins Spiel;
ferner meinen wir hier den Radikalen Konstruktivismus. Die Grundthese des Radikalen
Konstruktivismus (vereinfacht wird haufig die verkirzte Bezeichnung ,Konstruktivis-
mus"“ verwendet) lautet, dass Erkenntnis als subjektiver Konstruktionsprozess zu ver-
stehen ist und demgeman die Wirklichkeit das Ergebnis der Erkenntnis ist (vgl. Allefeld,
1997). Ein Konstruktivist stellt sich auf den Standpunkt, dass Menschen die Gegens-
tande in ihrer Erkenntnis nicht finden, sondern erfinden, diese vielmehr konstruieren.
Die Wirklichkeit ist somit unsere subjektive, innerpsychisch produzierte Realitat und
deren Interpretation.

Wenn ich mir vorstelle, ich méchte im néchsten Monat ein neues Auto kaufen, und ha-
be mich z. B. fir das neue Model des VW Golfs entschieden — plotzlich werden fir
mich die StralRen voll sein mit diesem Typ von Automobil, obwohl es in der Realitat mit
all seinen Mobilfahrzeugen nicht etwa auf einmal mehr Fahrzeuge vom Typ Golf geben
wird. Meine Wahrnehmung, Aufmerksamkeit und vor allem die Interpretation der wahr-
genommenen Fahrzeuge haben sich verandert.

Die erkenntnistheoretische Interpretation des Radikalen Konstruktivismus kann auf
Immanuel Kant zuriickgefiihrt werden, der zwar von einer bewusstseinsunabhangigen
Welt ausgeht, aber postuliert, dass diese fir uns nicht erfahrbar ist. Kant méchte, e-
benso wie Hegel, die beiden Lager der Rationalisten und der Empiristen verséhnen.

Erkenntnis und das Ding an sich

Immanuel Kant wird dem deutschen Idealismus zugeordnet. Nach ihm existieren Ge-
genstande nicht unabhéangig von unserer Beobachtung ,an sich®, sondern vielmehr als
unsere Bewusstseinsinhalte. Es mag zwar sein, dass es eine bewusstseinsunabhangi-
ge Welt gibt, Kant bezeichnet sie als ,das Ding an sich®, aber der Mensch hat keinerlei
Zugang zu ihr (vgl. Herzig, 1999).

In Kants Kritik der reinen Vernunft zieht sich folgendes Thema wie ein Programm durch
das komplette Werk: Das Verhaltnis zwischen meinem Ich, das etwas erkennen méch-

®>In der Philosophie des 20. Jahrhunderts existieren mehrere unabh&angig voneinander entstandene, in
ihren Auffassungen vdllig verschiedene erkenntnistheoretische Strémungen, die aufgrund des gemein-
samen Namensbestandteils Konstruktivismus  oft irrtimlich fur &hnlich oder gar ibereinstimmend gehal-
ten werden (vgl. WIKIPEDIA, 2006). Der Begriff ,Konstruktion“ wird vom lateinischen ,constructa“ abgelei-
tet und bedeutet ,gedanklicher Entwurf*, ,Plan”, ,Entwicklung® (Fritz-Stratmann, 2006, S. 1).
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te, und dem Gegenstand, den es zu erkennen gilt. Kant nennt dieses Programm die
Kopernikanische Wende oder auch die Revolution in der Denkart (vgl. Ludwig, 1995).

.Gegenstande muissen sich nach unserer Erkenntnis richten, welches so
schon besser mit der verlangten Mdglichkeit einer Erkenntnis derselben a priori
zusammenstimmt, die Uber Gegenstande, ehe sie uns gegeben werden, etwas
festsetzen soll. Es ist hiermit eben so, als mit den ersten Gedanken des Ko-
pernikus bewandt, der, nachdem es mit der Erklarung der Himmelsbewegun-
gen nicht gut fort wollte, wenn er annahm, das ganze Sternenherr drehte sich
um den Zuschauer, versuchte, ob es nicht besser gelingen mdchte, wenn er
den Zuschauer sich drehen, und dagegen die Sterne in Ruhe liel3* (Kant, 1787,
KRV, B151 ff.).

Durch diesen Vergleich wird damit Schluss gemacht, dass der menschliche Verstand
ein Fass ist, in welches alle gewonnene Erkenntnis hineinschittet wird, und je nach
Bemuhung, Qualitat des Inhalts und Bildungsfahigkeit wirde sich dieses Fass und
auch unsere Erkenntnis andern. Nach Kant ist der Verstand das zentrale Maf3 aller
Erkenntnis, um das sich die erkannten Gegenstande drehen, so wie wir sie jetzt sehen,
und nicht, wie sie in der Wirklichkeit sind (vgl. Ludwig, 1995).

Ludwig (1995) verwendet hier ein Beispiel zur Verdeutlichung: Ein junger Hobby-
Astronom richtet sein Teleskop in die Ferne und blickt auf die Sterne. Er nimmt einen
blass-blauen runden Fleck mit merkwirdigen Ringen wahr. Ist er dagegen schon etwas
geubter, wird fur ihn aus dem blass-blauen Fleck ein Stern. Aus dem Stern wird etwas
spater (in seinem Verstand wohlgemerkt) ein kugelféormiger Planet. Noch spéter wer-
den aus den Ringen Asteroiden, und aus dem Planeten wird der Saturn. Die Begriffe
wie ,Stern”, ,Planet” und ,Ringe" und schlieBlich auch der Name ,Saturn* sind eine
Produktion des Verstandes. Der Planet Saturn hat sich im Erkenntnisakt nach und
nach verandert und sich nach unserem Verstandnis gerichtet, ohne dass sich der ,Sa-
turn an sich” geandert hat (vgl. Ludwig, 1995).

Aber wie funktioniert bei Kant dieser Erkenntnisprozess? Um etwas erkennen zu kon-
nen, bendtigt man auf der einen Seite die Sinneswahrnehmung und auf der anderen
Seite den Verstand. Sehen wir z. B. eine Katze, so ist es nicht nur die Leistung unseres
Sehvermdgens und unserer Ohren, sondern unseres Verstandes, aus dem gesehenen
Tigerfell, dem Schnurrbart, den Pfoten und dem gehdrten Miauen den Begriff ,Katze®
zu formen. Ist dagegen keine Katze zu sehen oder zu héren, kann sich unser Verstand
jedoch durch den Begriff ,Katze* ein niedliches kleines Felltierchen konstruieren (vgl.
Ludwig, 1995). Wenn ich mir eine rosa Giraffe in einer Telefonzelle vorstelle, funktio-
niert es — obwohl eine rosa Giraffe in einer Telefonzelle nicht meiner sinnlichen Erfah-
rung entspricht, kann ich mir diese vorstellen.

Aber wie kann man nun aus dem Gewirr von Sinneseindriicken (bei Kant heil3t es
~Mannigfaltigen“) eine Ordnung finden und Gegenstande wahrnehmen? Die Antwort
findet Kant in zwei reinen (a priorischen) Formen sinnlicher Anschauung als Prinzipien
unserer Erkenntnis, ndmlich in Raum und Zeit. Raum nennt Kant den &uf3eren Sinn,
Zeit nennt er den inneren Sinn. Fir unsere Wahrnehmung bedeutet dies, dass Raum
und Zeit unsere Empfindungen ordnen und wir auf diese Weise Gegenstande wahr-
nehmen (vgl. Ludwig, 1995). Man kann dies mit einer unabsetzbaren Brille vergleichen.
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Wir haben stets die ,Raumbrille* und die ,Zeitbrille* auf und sehen deshalb immer
raumlich und empfinden unser Erleben stets in zeitlicher Abfolge.

Letztendlich lassen sich Kants kopernikanische Thesen in folgendem Zitat zusammen-
fassen:

,Die Bedingungen der Moglichkeiten der Erfahrung tberhaupt sind zugleich
Bedingungen der Moglichkeit der Gegenstande der Erfahrung ..." (Kant, 1787,
KRV, B197).

Die Erkenntnis richtet sich also nicht nach den Gegenstanden, sondern wir konstruie-
ren die Gegenstande nach unserer Erkenntnis. Wir finden die Gegenstande in unserer
Wahrnehmung wieder und interpretieren das Wahrgenommene (vgl. Ludwig, 1995).
Eine Richtung, welche diese Kantsche Sichtweise aufgreift, ist die des Radikalen Kon-
struktivismus.

Vertreter des Radikalen Konstruktivismus

Die Hauptvertreter des Radikalen Konstruktivismus sind keine Philosophen, sondern
stammen aus dem Umfeld kybernetisch-systemtheoretischer Forschung (Biologie,
Neurobiologie und Gehirnforschung, Kybernetik, Sprach- und Entwicklungspsychologie
usw.). Die Bezeichnung ,Radikaler Konstruktivismus" wurde von Ernst von Glasersfeld,
einem Sprach- und Entwicklungspsychologen, eingefiihrt. Neben ihm gelten Heinz von
Foerster (Kybernetiker) und Humberto R. Maturana & Francisco Varela (Biologen) als
weitere Grundungsvéter. In Deutschland wird der Radikale Konstruktivismus durch den
Literaturwissenschaftler Siegfried J. Schmidt, den Neurobiologen Gerhard Roth und
durch den mit seinem systemtheoretischen Ansatz mit dem Konstruktivismus verbun-
denen Soziologen Niklas Luhmann vertreten (vgl. Allenfeld, 1997).

Im Folgenden sollen explizit die Arbeiten von Ernst von Glasersfeld, Heinz von
Foerster sowie Humbeto R. Maturana mit ihren Gemeinsamkeiten und Unterschieden
dargestellt werden.

Glasersfeld — Kybernetisches Modell

Nach Ernst von Glasersfeld bildet der kognitive Organismus ein in sich geschlossenes
System. Das Rohmaterial flr seine mentale Operation besteht aus Perturbationen,
d. h. aus Wahrnehmungen und Operationsergebnissen, die das innere Gleichgewicht
storen (vgl. Glasersfeld, 2001):

»Aus kybernetischer ebenso wie aus konstruktivistischer Sicht ist Wissen also
das Repertoire der Begriffe und Begriffsstrukturen, mit denen der aktiv Erleben-
de angesichts einer unaufhérlichen Folge von Perturbationen voriibergehendes
Gleichgewicht schafft und zu erhalten versucht” (Glasersfeld, 2001, S. 61).

Von Glasersfeld bezieht sich auf ein kybernetisches Modell der Wahrnehmung, das
von William T. Powers ausgearbeitet worden ist. Die Idee besteht darin, dass Wabhr-
nehmung und alle darauf aufbauenden héheren Erkenntnisfunktionen als die Konstruk-
tion von Invarianten zu verstehen sind. Nach Powers funktioniert die Interaktion eines
Organismus mit seiner Umwelt folgendermal3en: Eigenschaften der Umwelt werden
nur insofern berlcksichtigt, als sie von den fur den Organismus notwendigen Lebens-
bedingungen abweichen, und entsprechend so beeinflusst, dass sie moglichst optimale
Werte annehmen. Zweck dieses Prozesses ist es nicht, vorgegebene Einheiten der
Welt in den Organismus aufzunehmen, sondern umgekehrt dafiir zu sorgen, dass ,da
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draufRen” nichts anderes ist als das, was durch interne Bedurfnisse festgelegt ist. Die
Verhéltnisse einer Auf3enwelt werden nicht aufgenommen, sondern vielmehr wird ein
Konstrukt einer Welt geschaffen, das dem Organismus und seinen geistigen Funktio-
nen passt. Die Konsequenz aus dem kybernetischen Modell von Powers bildet fur Gla-
sersfeld die Begrindung dafir, dass das, was wir fir eine objektive Welt halten, in
Wahrheit die Konstruktion unseres Erkenntnisapparats ist. Dies bezeichnet er als ,Ra-
dikaler Konstruktivismus* (vgl. Allenfeld, 1997).

Ein Organismus handelt letztendlich allein, um seine Wahrnehmung zu steuern. Das
bedeutet aber schliel3lich, dass ein Organismus lediglich seine sensorischen Signale
manipuliert, um sie mit den internen Referenzwerten in Ubereinstimmung zu bringen.
Der Organismus handelt nicht dadurch, indem er auf ein Problem in der Umwelt ein-
wirkt, sondern er verandert die Wahrnehmung des Problems. Glasersfeld (2001) ver-
wendet hier das Konzept der Viabilitat. Ziel dieses Konzeptes ist es, Wissen zu gewin-
nen, welches viabel ist, d. h. das menschliches Handeln anleitet und Problemlésungen
in der Realitat ermdglicht:

»Viability hiel3 urspringlich die ,Gangbarkeit’ eines Weges und wurde dann in
der Entwicklungsgeschichte fiir die Uberlebensfahigkeit von Arten, Individuen
und Mutationen verwendet” (Glasersfeld, 1995, S. 18).

Viabilitat wird in diesem Sinne als eine Art Brauchbarkeit verstanden. Folglich ist das
Ziel von Wahrnehmung und Erkenntnis keine mdglichst wahrheitsgetreue Darstellung
der Wirklichkeit, sondern eine brauchbare Erlebenswelt, die zielstrebiges Handeln ver-
langt (vgl. Glaserfeld, 1995). Glasersfeld erlautert dies durch das Beispiel der wilden
Pferde. Wenn sich ein Hengst mit seinen Vorderhufen erfolgreich gegen ein Raubtier
verteidigt, dann ist das Verhalten in Bezug auf die Umwelt genauso viabel, als wenn
der Hengst fliichten wiirde (vgl. Glasersfeld, 1995).

Ubertragen auf Lernprozesse und Problemldsungsstrategien konnte man hier anmer-
ken, dass es im Konstruktivismus nicht die eine richtige Losung gibt. Vielmehr existie-
ren stets verschiedene mdgliche Wege, die zur Losung eines Problems fiihren. Ein
lernendes System verfligt im einfachen Fall Uber folgende Komponenten: ein Reper-
toire unterschiedlicher Téatigkeiten, Wahrnehmungsorgane und Uber Stérungsmel-
dungsmelder, die alarmieren, wenn die gemeldeten Signale nicht mit dem Referenz-
werten Ubereinstimmen. Es muss eine Art Handlungsbereitschaft und ein Ged&achtnis
besitzen, indem der Erfolg fir Handlungen aufgezeichnet wird. Ein Lernprozess be-
ginnt zwangslaufig mit einer zufélligen Auswahl einer Tatigkeit als Reaktion auf ein
Storsignal. Wird die Fehlermeldung durch diese Aktivitat nicht reduziert, wird eine an-
dere Versuchsweise eingesetzt (usw.), so lange, bis die Fehlermeldung durch Aktivitat
behoben ist oder bis dieser Prozess nach Versuch und Irrtum endet, wenn ein Versuch
erfolgreich war. Die Verbindung zwischen erfolgreicher Téatigkeit und Stdrsignal wird
aufgezeichnet, und sobald die Fehlermeldung das nachste Mal erscheint, wird die ge-
speicherte Aktivitat automatisch ausgeldst. Folglich lernt ein Organismus lediglich auf-
grund von Storeinflissen bzw. gibt Gelerntes ausschlie3lich aufgrund von neuerlichen
Storeinfliissen auf. Lernen ist demnach nichts anderes als der angepasste Umgang mit
Kognitionen. Die Erklarung dieser Funktionsweise erinnert stark an das Assimilations-
Akkommodations-Prinzip von Piaget (s. Abschnitt 2.1.3) (vgl. Glasersfeld, 1995).
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Heinz von Foerster — Triviale und nicht triviale Ma  schinen

Der Kybernetiker Heinz von Foerster, ein weiterer Griindungsvater des Radikalen Kon-
struktivismus, untersucht die Berechenbarkeit von Verhalten und widmet sich in seinen
Arbeiten den trivialen und nicht trivialen Maschinen. Von Foerster zieht fiir seine An-
satze das Konzept der Kybernetik zweiter Ordnung heran. Wéahrend es sich bei der
Kybernetik erster Ordnung um die Untersuchung von Regelungszusammenhangen in
Natur und Technik handelt (also die Beobachtung von Systemen), beschéftigt sich die
Kybernetik zweiter Ordnung mit Systemen, die ihrerseits Beobachtungen durchftihren.
Die Grundfigur der Untersuchungen von Foersters ist die Riickwendung einer Operati-
on auf sich selbst: Lernen lernen, Verstehen verstehen, Berechnung berechnen, Erkla-
ren erklaren, Erkennen erkennen - all dies wird verstanden als die Beobachtung von
Beobachtungen (vgl. Allefeld, 1997):

»Ein beobachtender Organismus ist selbst Teil, Teilhaber und Teilnehmer seiner
Beobachtungswelt* (von Foerster, 1995, S. 43).

Von Foerster verwendet fir seine Ausfiihrungen das Begriffspaar der trivialen und nicht
trivialen Maschine. Unter Maschine wird im hier gemeinten Sinne ein Algorithmus ver-
standen, d. h. ein eindeutiges Verfahren zur Darstellung der funktionalen Beziehung
zwischen Input und Output. Eine triviale Maschine ist durch ihre eindeutige Input-
Output-Beziehung gekennzeichnet, wahrend bei einer nicht trivialen Maschine der Out-
put durch den Input und den internen Zustand der Maschine bestimmt ist (vgl. Grof3-
chen, 2000).

Triviale Maschinen sind einfach zu untersuchen; sie sind voraussagbar, weil ihre Ope-
rationsregel stets unverandert bleibt. Folglich kénnen wir ihre Funktionsweise durch
Untersuchung und Vergleich der Input-Output-Paare ermitteln (vgl. Grolichen, 2000).
Das System ist also deterministisch, berechenbar und damit vorhersagbar (Stengel,
1997, S. 77-78).

Im Vergleich dazu sind nicht triviale Maschinen nicht berechenbar und nicht voraus-
sagbar. Sie hangen von ihrer Vergangenheit ab, weil sich ihre Transformationsregeln in
Abhangigkeit von ihren inneren Zustdnden andern (vgl. GréRchen, 2000):

.Der grol3e Unterschied zwischen trivialen und nicht-trivialen Maschinen besteht
darin, dal3 die Operation dieser Maschinen von ihren jeweiligen inneren Zu-
standen® [...] abhangen, die selbst wieder von den vorangegangenen Operatio-
nen beeinflul3t werden" (von Foerster, 1995, S. 62).

Von Foerster sieht die Menschen als nicht triviale Maschinen. Wir wissen zwar, wie die
Umwelt auf uns wirkt, das ,Was" kdnnen wir jedoch nicht erkennen.

.Die Erregungszustande einer Nervenzelle codieren nur die Intensitat, aber
nicht die Natur der Erregungsursache [...] der Signalfluf3, der von den etwa hun-
dert Millionen Sinneszellen dem Hirn zustromt, tragt keinen Hinweis auf irgend
welche Eigenschaften jenseits der Zelle, auRer daf} sie an bestimmten Stellen
der Kdrperoberflache gereizt wurden ...“ (von Foerster, 1995, S. 58)°.

® Man kann sich noch einmal an das Zitat aus dem Einleitungsbeispiel erinnern: ,Was du siehst, horst,
fuhlst, riechst und schmeckst? Wenn das so ist, dann ist Realitat nichts weiter als elektrische Signale,
interpretiert von deinem Gehirn“ (Kolodzey, 2005).
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Eigenschaften, die man in den Dingen vermutet, liegen jedoch oft einfach nur im Beob-
achter. Von Foerster schildert folgendes amisante Beispiel: Wenn wir jemandem ein
obszodnes Bild zeigen und ihn fragen, ob es obsztn sei oder nicht, und unser Gegen-
Uber das Bild als ebenso obszén befindet, ,[...] weild ich jetzt etwas Uber ihn, aber
nichts Uber das Bild“ (von Foerster, 1995, S. 87).

Maturana und Varela — Auto- und allopoietische Syst  eme

Humberto R. Maturana und Francisco Varela betrachten triviale und nicht triviale Ma-
schinen aus einer biologischen Perspektive und verwenden hier das Konzept der Au-
topoiese. Ihre Arbeit selbst sehen Maturana und Varela als interdisziplinar auf den Ge-
bieten der Biologie, Kybernetik und Psychologie angesiedelt (vgl. Beer, 1980). Aus
dem Konzept der Autopoiese entwerfen sie das Begriffspaar der auto- und allopoieti-
schen Systeme (welche dem der trivialen und nicht trivialen Maschine schon sehr nahe
kommen). Dabei handelt es sich um den Versuch, auf neue Weise systemtheoretisch
zu bestimmen, was das Leben eines Lebewesens ausmacht:

“We are asking, then, a fundamental question: What is the organization of living
systems, what kind of machines are they, and how is their phenomenology,
including reproduction and evolution, determined by their unitary organization?*
(Maturana & Varela, 1980, S. 76)

Lebewesen und Systeme, die sich vollstandig selbst herstellen, werden als autopoieti-
sche Systeme deklariert. Die Selbstherstellung betrifft sowohl die Bereitstellung der
Elemente des Systems als auch die Aufrechterhaltung der Grenze zu ihrer Umwelt.
Folglich ist die autopoietische Organisation eines Lebewesens darauf abgestellt, die
Organisation selbst aufrechtzuerhalten und standig zu erneuern, d. h. den Zusammen-
halt der Systemelemente gegen eine Auflésung in die Umgebung hinein zu sichern. Es
handelt sich analog zu den nicht trivialen Maschinen um einen geschlossenen Kreis-
prozess von Operationen des Systems, die wiederum zur Fortsetzung von Systemope-
rationen fihren (vgl. Maturana & Varela, 1980):

“An autopoietic machine is a machine organized (defined as a unity) as a net-
work of processes of production (transformation and destruction) of components
that produces the components which: (i) through their interactions and trans-
formations continuously regenerate and realize the network of processes (rela-
tions) that produced them; and (ii) constitute it (the machine) as a concrete unity
in the space in which they (the componentes) exist by specifying the topological
domain of its realization as such a network” (Maturana & Varela, 1980, S. 79).

Diese Organisationsform von Organismen betrifft nach Maturana und Varela (1980)
zufolge neben physischen auch kognitive Funktionen, die in die allgemeine Autopoiesis
eingebettet sind. Geistige Prozesse haben Teil an der geschlossenen Operationsform
der Autopoiesis und sind darauf ausgerichtet, frihere kognitive Operationen fortzuset-
zen und weitere zu ermdglichen. Wahrnehmungen als duf3ere Einwirkungen haben den
Status von Unterbrechungen, sie stdren den reibungslosen Ablauf der Autopoiesis und
veranlassen den Organismus zu einem Verhalten, das den Stérungen entgegenwirkt
und den Normalzustand wiederherstellt:

“It follows that an autopoietic machine continuously generates and specifies its
own organization through its operation as a system of production of its own
components, and does this in an endless turnover of components under condi-
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tions of continous perturbations and compensation of perturbations* (Maturana
& Varela, 1980, S. 79).

Das autopoietische System ist viabel und fahig, erfolgreiche Strategien zur Beseitigung
einer Unterbrechung zu erlernen, doch was dabei gelernt wird, sind keine umweltbezo-
genen Kenntnisse, sondern — ahnlich dem Modell der nicht trivialen Maschinen — An-
passungen der Wahrnehmung. Im gestorten wie im ungestorten Zustand kdénnen sich
kognitive Systemoperationen nur auf andere Kognitionen beziehen. Wéare es anders,
wirden die Operationen die Systemgrenze uberschreiten und dies wirde zum Abbruch
der Autopoiesis fuhren. Aufgrund dessen kann das, was ein Organismus (Mensch)
erlebt, nichts anderes als das Produkt der kognitiven autopoietischen Operationen des
Systems selbst sein; seine Erkenntnisleistungen sind folglich Konstruktionen (Allefeld,
1997, S. 4-5).

Egal, ob es das kybernetische Modell von Ernst von Glasersfeld, die trivialen und nicht
trivialen Maschinen von Heinz von Foerster oder auch die auto- und allopoietischen
Systeme von Humberto R. Maturana und Francisco Varela sind — Wissen und Lernen
erfolgt stets aufgrund individueller Konstruktionsprozesse. Eine objektive Erkenntnis
weicht dem Konzept der Viabilitdt, und der Zugang zur Welt ist lediglich via Beobach-
tung und anschlieRender subjektiver Konstruktion méglich. Der Mensch als operationell
geschlossenes System ist auf die Informationen beschrankt, die ihm seine Sinnesor-
gane liefern. Erkenntnis entsteht folglich aus der Konstruktion und Interpretation dieser
Information (vgl. WIKIPEDIA, 2006). Doch wie zeigt sich hier speziell der Bezug zum
arztlichen Lernen und zur Arztefortbildung?

Bezug zu Lernen und Fortbildung von Arzten

Menschen und vor allem Patienten sind natirlich keine berechenbaren trivialen Ma-
schinen und auch keine allopoietischen Systeme. Stellt man sich das unterschiedliche
Verhalten seiner Bekannten vor, wenn sie an einem Schnupfen erkrankt sind, so trifft
man auf den einen Bekannten, der sich rein gar nichts anmerken lasst, andere wieder-
um koénnen nicht damit aufhoren, ihr Leiden nach auf3en zu kommunizieren. Menschen
sind eben nicht gleich und berechenbar — und genau dies gilt es bei der arztlichen Ta-
tigkeit stets vor Augen zu haben.

Arzte sollten sich bei Anamnese und Diagnose nicht von aktuellen Trends in Pressebe-
richten, Praparatstudien oder sonstigen Marketingaktivitaten der Industrie beeinflussen
lassen. Vielmehr gilt es, aus der Fille an Patienteninformationen die eigene individuel-
le Wahrheit zu konstruieren und zu beurteilen. Bei vielen Krankheitsbildern zeichnet
sich zunéchst ein nur sehr unscharfes Bild der Krankheit ab. Aber nach und nach las-
sen sich verschiedene Symptome und Krankheitsanzeichen wie ein Puzzle zu-
sammensetzten.

Bezogen auf das in Kapitel 1 (s. Abschnitt 1.1.3) beschriebene Empowerment des Pa-
tienten und der Steigerung der Patientensouveranitat lasst sich eine konstruktivistische
Sichtweise gut verwenden, denn genau dort sind mehrere Wege zur Losung eines
Problems gefragt. Die Patienten mdchten Uber ihre verschiedenen Behandlungsmaog-
lichkeiten informiert werden, um einen der mdglichen Behandlungswege zu wéahlen.

Inhaltlich sollte ebenfalls die soziale Bedingtheit des Patienten in seinem persénlichen
Umfeld, seinen sozial gepragten Einstellungen und Bedirfnissen néher berticksichtigt
werden. Ubertragen auf das Thema ,E-Learning” in der Arztefortbildung bedeutet dies,
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dass auch hier die soziale Bedingtheit in den besonderen Fokus gertickt werden sollte.
E-Learning kann im weiteren Sinne als Softwareanwendung und somit auch als Infor-
mationssystem der Softwaretechnik verstanden werden. Ein Ansatz, der die sozialen
Lebensumgebungen von Softwareanwendungen und Informationssystemen speziell
beachtet, reprasentiert der des soziopragmatischen Konstruktivismus.

Soziopragmatischer Konstruktivismus

Der soziopragmatische Konstruktivismus (SPK) beschaftigt sich speziell mit der Ent-
wicklung von Softwaretechnik aus gemafigt konstruktivistischer Sichtweise in sozialen
Lebensumgebungen. Im soziopragmatischen Konstruktivismus wird davon ausgegan-
gen, ,dass Sinn und Bedeutung nicht den Dingen anhaftet und auch nicht Konstrukte
eines einsamen Hirns sind, sondern Uber gemeinschaftliche Lebenspraxen, die gene-
riert, tradiert und kultiviert werden, beschrieben und erklart werden kénnen* (Kremberg
et al., 2001, S. 752). Dieser Ansatz fokussiert somit den Kontext sozialer Umgebungen
und deren Lebenspraxen und verknipft Aspekte des Radikalen Konstruktivismus, kul-
turellen Symbolismus und des sozialen Konstruktivismus’ zu einem durchgéngigen
Ansatz (vgl. Wyssusek, 2003).

Erkenntnis und Wahrheit entstehen im soziopragmatischen Konstruktivismus durch
»ein Mitsein mit anderen Menschen, also ein gemeinschaftliches Dasein* (Kremberg et
al., 2001, S. 752). Der Begriff des Wissens kann nur innerhalb der Gemeinschaft als
wahr angesehen werden, und wahr ist, was letztendlich zu Handlungen fuhrt. Hier zeigt
sich erneut das Prinzip der Viabilitat.

Wyssusek (2003) verwendet in seinen Arbeiten einen Informationsbegriff, der sich auf
Cassirers Kulturphilosophie der symbolischer Formen, in der das Symbol® eine Schliis-
selstellung einnimmt, bezieht:

~Wahrend allen nichtmenschlichen Lebewesen ein Zusammenspiel von Merk-
und Wirknetz eigen ist, schiebt sich beim Menschen ein Symbolnetz oder Sym-
bolsystem zwischen diese beiden und verzégert so die Reaktion auf Reize, in-
dem es sie auf spezifische Weise verarbeitet. Aus [...] Reagieren wird Antwor-
ten ..." (Kremberg et al., 2001, S. 752).

Im Gegensatz zu den Ansichten Kants (s. Abschnitt 2.1.2) ist nach Kremberg et al.
(2001) die menschliche Wahrnehmung nicht einfach eine begrifflich verarbeitete Wahr-
nehmung, der anschlieBend eine nach Schemata organisierte Kategorisierung und
Interpretation hinzugefiigt wird (vgl. Kremberg et al., 2001), sondern ,menschliche
Wahrnehmung wird so selbst eine Art geistiger Artikulation* (Kremberg et al., 2001, S.
752) und ,menschliche Wahrnehmung artikuliert sich selbst, zumeist sprachlich* (Ebd.).
Erst durch gemeinschaftliche Praxis, den Diskurs und den Prozess des Aushandelns
von Symbolen durch Sprache entsteht eine gemeinsam verarbeitete Wirklichkeit (vgl.
Kremberg et al., 2001). Der Mensch lebt einerseits in der physikalischen und anderer-

" Der Kulturelle Symbolismus findet sich in den Arbeiten von Cassirer (der symbolische Interaktionismus
bei Blumer) wieder. Der soziale Konstruktivismus ist auf Berger und Luhmann zurtickzufiihren (vgl. Wys-
susek, 2003).

& Im allgemeinen wird unter Symbol ein Kennzeichen oder etwas Zusammengefugtes verstanden (sym-
ballein = zusammenwerfen). Generell wird es als wahrnehmbares Sinnbild verwendet, das stellvertretend
fur etwas nicht Wahrnehmbares, zum Beispiel etwas Gedachtes oder Geglaubtes steht. Es bezeichnet
eine spezifische Art von ,Zeichen”, das eine Bedeutung assoziativ zur Anschauung bringt. Im Unterschied
zum Abbild, zur Allegorie, zur Analogie, zum Code oder zur Metapher ist es allerdings nicht eindeutig zu
bestimmen” (Kremberg et al., 2001, S. 752).
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seits in einer symbolischen Welt. Unsere Erkenntnis existiert jedoch allein in der sym-
bolischen Welt, da wir keinen unmittelbaren Zugang zur Auf3enwelt haben, sondern
immer auf die Symbolwelt und deren Interpretation angewiesen sind. Daraus folgt,
dass die Dinge, die wir erkennen, keine Gegenstande, sondern Symbole sind, denen
wir Sinn zuweisen. Das Verstdndnis von Erkenntnis ist Uber das Verstandnis des Pro-
zesses der Symbolverwendung zu erlangen, und ein wirkliches Verstandnis von Sach-
verhalten kann lediglich durch Teilnahme an bestimmten Praxen erlangt werden (vgl.
Wyssusek, 2003). Wyssusek (2003) deutet auf eine Verbindung zum symbolischen
Interaktionismus hin:

,Die ldee der sozialen Konstruktion innerhalb des SPK muss im Sinne einer
pragmatisch orientierten Beschreibung symbolischer Interaktion in Gemein-
schaften verstanden werden, innerhalb derer Menschen Wissen kreieren, stabi-
lisieren und modifizieren. Der Prozess der Konstruktion von Wissen ist folglich
nur unter Berlcksichtigung der kulturellen Historien von Gemeinschaften zu
verstehen” (S. 376).

Im soziopragmatischen Konstruktivismus ,gilt es, nicht vom Einzelindividuum und sei-
nem Informationstransfer auszugehen, sondern Individuen in sinngebende Gemein-
schaften einzubetten* (Kremberg et al., 2001, S. 754). Eine Konsequenz des sozi-
opragmatischen Konstruktivismus besteht darin, dass auch die soziale Bedingtheit und
der informelle Charakter von Informationssystemen stérker berticksichtigt werden.

In seiner Gesamtbetrachtung leistet der soziopragmatische Konstruktivismus einen
Beitrag, sich von der héaufig technozentristischen Rolle von Informationssystemen zu
l6sen, indem er Lebenspraxen als die Grundbedingung fir Informationssysteme halt
(vgl. Kremberg et al., 2001).

Widmet man sich nun den Themen Wissen, Lernen und Lehren in eher praxisorientier-
ter Betrachtung, so sollte man die lernende Person ins Zentrum seiner Analyse riicken.
Hierbei entstehen sogleich folgende Fragen: Wie lassen sich bestehende Wissens-
strukturen bei der lernenden Person erweitern? Wie kdnnen Lernende ihr bestehendes
Wissen mit anderen Personen teilen? Auf welche Weise funktioniert das konstruktivis-
tische Lernparadigma und wie lasst es sich von anderen bestehenden Lernparadigmen
unterscheiden? Welche Lehr- und Lernmethoden kénnen eine konstruktivistische Lehr-
Lernperspektive unterstiitzen?

2.1.3 Wissen und Lernen aus konstruktivistischer Si cht

Eine strukturgenetische Wissensperspektive

Der Entwicklungspsychologe Jean Piaget teilt mit den Rationalisten die Ablehnung
einer empirischen Antwort und geht von einer aktiv-konstruierenden und interpretieren-
den Rolle des Subjekts im Prozess des Erkennens aus (vgl. Reusser, 2006). Seiler
(2001) untersucht den strukturgenetischen Wissensbegriff und orientiert sich hier stark
an der strukturgenetischen Entwicklungstheorie von Piaget. In diesem Abschnitt wer-
den beide Ansatze skizziert.

Die strukturgenetische Perspektive

Aus entwicklungspsychologischer Perspektive ist Wissen das Resultat menschlichen
Handelns und Erkennens und beruht auf kognitiven Strukturen von Individuen; diese
Strukturen wiederum sind das Ergebnis der konstruktiven und adaptiven (handelnden)
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Auseinandersetzung von Individuen mit der sie umgebenen Wirklichkeit (Reinmann,
2004, S. 5).

Obwohl Jean Piaget haufig als Entwicklungspsychologe betitelt wird, versteht er sich
selbst primér als einen mit psychologischen Methoden arbeitenden Epistemologen
oder als empirisch arbeitenden Erkenntnistheoretiker. Zusammen mit seinen Mitarbei-
tern entstanden Hunderte von Untersuchungen tber die Denk- und Verhaltensweisen
von Kindern und Heranwachsenden (vgl. Reusser, 2006). Piagets zentrales Motiv einer
genetischen Erkenntnistheorie besteht darin, Wesen und Leistung menschlicher Er-
kenntnis durch die Analyse ihrer Genese zu beschreiben und nach den Urspriingen
wissenschaftlichen Wissens und nach der Erkenntnisentwicklung der Menschen zu
fragen.

Ubersetzt aus dem Griechischen steht der Begriff ,Genese" fiir den Vorgang des Wer-
dens und Entstehens (vgl. Mdller, 2006):

.Die genetische Erkenntnistheorie versucht, Erkennen, insbesondere wis-
senschaftliches Erkennen, durch seine Geschichte, seine Soziogenese und vor
allem die psychologischen Urspriinge der Begriffe und Operationen, auf denen
es beruht, zu erklaren” (Piaget, 1973, S. 7).

Die Bildung von Erkenntnismethoden besitzt nach Piaget Prozesscharakter, und Ent-
wicklung vollzieht sich von einem verhaltnismafRig weniger komplexen Zustand hin zu
einem Zustand grofRerer Komplexitat (vgl. Méller, 2006). Piaget interessieren speziell
die im Denken und Verhalten erkennbaren allgemeinen Denkformen in Form von Ent-
wicklungsmustern und Strukturen und wie diese entstehen, weshalb er den Begriff der
Strukturgenese verwendet (vgl. Reusser, 2006).

Nachdem Uber die bio- und soziogenetischen Frihformen des menschlichen Geistes
keine vergleichbaren historischen Studien vorliegen, konzentriert sich Piaget in seinen
unzahligen Studien auf die Ontogenese des Erkennens und Denkens der Kinder (vgl.
Reusser, 2006):

,Uberall sind Kinder um uns, und die Entwicklung der logischen Erkenntnis, der
mathematischen Erkenntnis, der physikalischen Erkenntnis und so fort kdnnten
wir nirgendwo besser studieren als an Kindern* (Piaget, 1973, S. 21).

Piaget geht analog zu Kant davon aus, dass es flr Erkenntnisprozesse des notwendi-
gen Gebrauchs von Kategorien, Begriffen und operativen Schemata bedarf (vgl. Reus-
ser, 2006):

~Wir finden eine gewisse Zahl von Prinzipien, Begriffen oder Schemata, bei
denen es unmdglich ist, sie nicht zu gebrauchen. Es handelt sich um die
formalen Gesetze der Logik, die Begriffe der Zeit und des Raumes, die Ideen
von Ursache, Quantitat, Klassifikation" (Piaget, 1925, S. 195, zitiert nach Reus-
ser, 2006, S. 14).

Allerdings sieht Piaget die bei Kant bereits a priori vorhandenen kognitiven Instrumente
der Erfahrung als zu reichhaltig an und betrachtet den kognitiven Werkzeugkasten
nicht als a priori vorhanden, sondern dieser entwickelt sich in Stufen von der Geburt bis
ins Jugendalter in Form eines Erfahrungs- und Konstruktionsprozesses. Hierbei bricht
Piaget eine tausendjahrige Philosophietradition des apriorischen Prinzips (vgl. Reus-
ser, 2006):
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,vom Begriff des Apriori, wie er von Kant entwickelt wurde, entferne ich also
den Charakter der Vorgénglichkeit, ich behalte aber, und das ist das Wesentli-
che, seinen Charakter von Notwendigkeit bei; nur wird diese Notwendigkeit
dann in Stufen erreicht, und sie verwirklicht sich vollstandig erst auf der Endstu-
fe der Konstruktionen, d.h. beim Abschluss der Strukturen, nicht schon in ihrem
Ausgangspunkt” (Piaget, 1974c, S. 3, zitiert nach Reusser, 2006, S. 14-15).

Als Forscher analysiert Piaget menschliches Verhalten von der Biologie her und be-
handelt das intelligente Verhalten des Menschen als Sonderfall und Weiterfiihrung bio-
logischer Anpassung. Er Ubertragt biologische Fachbegriffe auf die Psychologie der
Intelligenz und macht den Zusammenhang zwischen biologischer und psychologischer
Entwicklung deutlich (vgl. Reusser, 2006). Piaget mdchte die Frage beantworten, wie
Menschen in ihrer Entwicklung lernen, sich in einer Welt zurechtfinden, in der sie stets
Subjekt unter Objekten sind, und wie die Objekte in die Vorstellung des Subjekts ge-
langen. Oder anders gefragt, wie kommt die Welt in das Subjekt und auf welchem Weg
entwickelt sich die Erkenntnisfahigkeit des Subjekts, um seine (Um-)Welt wahrzuneh-
men (vgl. Moéller, 2006)? Hierfiir verwendet Piaget das komplementare Begriffspaar
von Assimilation und Akkommodation.

Unter Assimilation ist ein aktiver Prozess der Auseinandersetzung mit der Wirklichkeit
zu verstehen. Bestehende Schemata werden auf Gegenstande angewandt, um die
Welt in sich aufnehmen zu kénnen (vgl. Reusser, 2006):

.Die geistige Assimilation besteht aus der Einverleibung der Objekte in die
Schemata des Verhaltens” (Piaget, 1947, S. 10 f., zitiert nach Reusser, 2006,
S. 18).

Ein Schema ist vereinfacht gesagt ein Muster, nach welchem sich ein Reflex oder eine
Verhaltensweise vollzieht. Es ist eine abstrakte Repréasentation einer Verhaltensweise,
losgeldst von Ort und Zeit, sozusagen ein gespeichertes Verhaltensrepertoire. Fir das
Aufheben einer Stecknadel wird zum Beispiel das gleiche Schema aktiviert wie fir das
Aufheben einer Bleikugel. Die Assimilation regelt in diesem Beispiel die angewandte
Kraft (vgl. Mdller, 2006). Scheitert die Assimilation und kann ein Assimilationsschemata
nicht auf einen Gegenstand angewandt werden, da sich die Umwelt nicht dem vorhan-
denen Schema unterordnen lasst, erfolgt der komplementare Prozess der Akkommo-
dation (vgl. Reusser, 2006):

.,umgekehrt wirkt auch die Umwelt auf den Organismus ein, und man kann,
dem allgemeinen Brauch der Biologie folgend, diese umgekehrte Wirkung als
Akkommodation bezeichnen” (Piaget, 1947, S. 11, zitiert nach Reusser, 2006,
S. 18).

Unangemessene Assimilationsversuche werden durch Akkommodation reorganisiert,
generalisiert, differenziert, integriert und neu koordiniert; dies geschieht in Abhangigkeit
von Objekt- und Situationsanforderungen. Lasst sich die Stecknadel, im gerade be-
schriebenen Beispiel, eben nicht aufheben wie die Bleikugel, so ist das Individuum
gezwungen, seine Handlungs- und Deutungsmuster neu zu tUberdenken, zu variieren
und zu differenzieren und mit anderen Schemata zu koordinieren, um sie an den Ge-
genstand zu akkommodieren. Die Lerntheorie Piagets steckt somit im Begriff der Ak-
kommodation und der damit verbundenen misslungenen Assimilation (vgl. Reusser,
2006).
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Assimilation kann als die kognitive Integration (Anwendung von Schemata) von Um-
welteinflissen, Akkommodation als die Modifikation der Schemata (Anpassung der
Schemata) verstanden werden. Durch den Organismus wird ein Gleichgewicht dieser
beiden Prozesse angestrebt, welches Piaget als Aquilibration bezeichnet. Allgemein
wird mit Aquilibration die Aufhebung des inneren Spannungszustandes eines Organis-
mus oder eines Systems durch diesen selbst verstanden. Es ist ein Prozess der
Selbstregulation der Parameter eines Systems, um wieder zu seinem Gleichgewicht
zurickzukommen. Der Fachbegriff dieses Prozesses des Gleichstandes lautet ,Homo-
ostase” (vgl. Mdller, 2006).

Das Aquilibrationsprinzip vollzieht sich nach Piaget in unumkehrbaren Stufen der Auto-
genese von biologisch verankerten Ausgangsformen des abstrakten und bewussten
Denkens und fortschreitenden kognitiv-konstruktiven Gestaltwandels. Erkenntnis und
Erfahrung setzen mit der Geburt ein und entwickeln sich im Modus der aktiven, zuerst
praktischen, sodann symbolisch-operativen sowie schlief3lich reflexiven Auseinander-
setzung mit der Welt (vgl. Reusser, 2006).

Aber in welcher Form kann das erworbene Wissen anschlieRend zwischen verschie-
denen Personen Ubertragen werden? Und wie sind unterschiedliche Wissensformen
zur Wissensubertragung strukturiert? Wie kommt das Wissen einer Person in Bezug
auf andere Personen zustande? Auf welche Weise entsteht kollektives Wissen? Spe-
ziell mit diesen Fragen, die sich mit dem Wissen des einzelnen Menschen und mit kol-
lektivem Wissen befassen, beschéftigt sich Seiler (2001) in seinen Arbeiten zum struk-
turgenetischen Wissensbegriff.

Strukturgentischer Wissensbegriff

Seiler (2001) greift die strukturgenetische Erkenntnistheorie in seinen Studien auf und
entwickelt einen strukturgenetischen Wissensbegriff, indem er zwischen personalem
und offentlichem Wissen unterscheidet.

Im strukturgenetischen Wissensbegriff wird Wissen von Individuen in Auseinanderset-
zung mit ihrer Umwelt erschlossen und das Wissen einer Person beruht auf der Inter-
aktion und Reaktion auf sich kontinuierlich andernde Systeme (vgl. Reinmann, 2005).
Die fortlaufende Entstehung und Veranderung solcher Systeme beruht auf einer akti-
ven und subjektiven Konstruktion durch Individuen, die wiederum voraussetzt, dass
das einzelne Subjekt mit seiner Umwelt und mit sozialen Interaktionspartnern inter-
agiert (Reinmann, 2005, S. 8). Die Interaktion des Individuums mit dem System (wel-
ches sich aus der Umwelt und folglich dem Kollektiv anderer Individuen zusammen-
setzt) setzt wiederum den Austausch und die Rekonstruktion des Wissens sozialer
Interaktionspartner voraus. Wenn jedoch Wissen die subjektive Konstruktion des Wis-
sens von Individuen ist, wie kann dann Wissen zum Austausch mit anderen Individuen
objektiviert werden (vgl. Reinmann, 2005)? Hier wird nun zwischen zwei verschiedenen
Wissensformen differenziert:

« dem personalen (idiosynkratischen®) Wissen und dem
« offentlichen (objektivierten'®) Wissen (vgl. Reinmann, 2005).

° die Bezeichnungen personales und idiosynkratisches Wissen werden synonym verwendet (vgl. Rein-
mann, 2005).

1% ebenso werden die Bezeichnungen o6ffentliches und objektiviertes Wissen als Synonyme verstanden
(vgl. Reinmann, 2005).
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.Das erkennende Subjekt selbst konstruiert sein idiosynkratisches Wissen, in-
dem es seine bisher erworbenen Erkenntnisstrukturen auf die erfahrene Um-
welt anwendet und sie dabei den erfahrenen Gegebenheiten schrittweise an-
passt. In gleicher Weise setzt es sich auch mit dem von der soziokulturellen
Umwelt in objektiver Form angebotenen Wissen auseinander” (Seiler, 2003a, S.
10, zitiert nach Vohle, 2003, S. 25).

Das Personale Wissen ist ,das zunachst einmal nur subjektiv zugangliche Wissen ei-
ner Person“ (Reinmann, 2005, S. 8). Hierunter kénnen Handlungswissen, intuitives
Wissen und begriffliches Wissen verstanden werden. Handlungswissen ,ist das ur-
sprunglichste Wissen, da es sich in der Breite der phylogenetischen Entwicklung beo-
bachten lasst (Vohle, 2003, S. 26). Es entsteht aus sensomotorischen Handlungen und
besteht aus Systemen von Handlungen und Wahrnehmungen, die sich nicht artikulie-
ren lassen (vgl. Reinmann, 2005). ,Dieses Wissen ist dem Handelnden nicht notwendig
bewusst, es ist vielmehr implizit in die Handlungsstruktur eingebettet.” (Vohle, 2003, S.
26) Hier drickt sich bestimmtes Wissen des Individuums durch ,die Art und Weise sei-
nes Tuns aus“ (Reinmann, 2005, S. 9). Intuitives Wissen kann unabhangig von der
Wahrnehmung und Handlung durch die Vorstellungskraft bildlich aktiviert werden, ist
aber ebenso nicht sprachlich artikulierbar (vgl. Reinmann, 2005) und ,meint das Vor-
stellungswissen oder vorbegriffliches Wissen* (Vohle, 2003, S. 26). Begriffliches Wis-
sen entsteht durch Transformationen von Handlungswissen und intuitivem Wissen und
zeigt sich in verstarkt komplexen Strukturen. Das begriffliche Wissen ist fir das Be-
wusstsein zuganglich und kann somit auch artikuliert werden. Aus bewusstem begriffli-
chen Wissen und dessen Rekonstruktion von Abschnitten des Handlungswissen und
intuitivem Wissen entstehen theoretische Konstruktionen (vgl. Reinmann, 2005). Beg-
riffe bilden dabei komplexe Operationsstrukturen, indem sie anschauliche Aspekte
zweier oder mehrerer Gegenstande oder Ereignisse verbinden (Vohle, 2003, S. 26).

Offentliches Wissen ist Wissen, ,das Zeichen zugeordnet ist. Es ist in den Zeichen ob-
jektiviert und wird durch sie materialisiert* (Seiler, 2003a, S. 8, zitiert nach Vohle, 2003,
S. 27). Dieses objektivierte und materialisierte Wissen kann mit anderen Menschen
ausgetauscht werden (vgl. Vohle, 2003) und wird in die Formen ,kollektives Wissen*
und ,formalisiertes Wissen" weiter unterteilt. Kollektives Wissen wird in gemeinsamen
Diskursen systematisch verbalisiert und kann im Allgemeinen als Information bezeich-
net werden. Wissen kann durch die Individuen in Form von Zeichen objektiviert wer-
den. Allerdings kann dieses Wissen ausschlie3lich durch Individuen aktualisiert wer-
den, welche die Bedeutung dieser Zeichen kennen. ,Es ist eine Grundtatsache, deren
Bedeutung immer wieder tibersehen wird, dass Information personales und phanome-
nales Wissen von menschlichen Subjekten voraussetzt, aus solchen Wissen entstan-
den ist und auch nur durch solches Wissen wieder belebt werden kann“ (Seiler, 2003Db,
S. 45, zitiert nach Vohle, 2003, S. 27). Das kollektive Wissen lebt von standiger Inter-
aktion und dem Diskurs der Individuen, weshalb es einer dynamischen Veranderung
unterworfen ist (vgl. Reinmann, 2005). Als formalisiert bezeichnet man Wissen dann,
wenn es nach festgelegten Kriterien und Zuordnungsregeln in Daten transformiert wird,
die sich mit formalen Prozeduren (und damit auch elektronisch) weiterverarbeiten las-
sen (Reinmann, 2005, S. 9). Formalisiertes Wissen hat somit ,eine weitere Art der Ver-
einheitlichung und Standardisierung“ (Vohle, 2003, S. 27) erfahren. Diese Prozesse
kénnen ohne Steuerung und Kontrolle der Individuen ablaufen, Bedeutungen werden
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hier nicht hergestellt (vgl. Reinmann, 2005). Durch die Prozesskette der elektronischen
Datenverarbeitung kénnen enorme Datenmengen gespeichert werden, sodass das
menschliche Gedachtnis von Routinearbeiten entlastet werden kann (vgl. Reinmann,
2005). Aber ,letztendlich muss immer ein Nutzer tGber die Sinnhaftigkeit einer formalen
Prozedur und Uber die Bedeutung ihrer Ergebnisse entscheiden” (Vohle, 2003, S. 27).

Es stellen sich sogleich folgende Fragen: Wie kdnnen sich nun lernende Personen das
personale und 6ffentliche Wissen aneignen bzw. wie kénnen Lernende durch Lehrende
in ihren Lernprozessen unterstiitzt werden und wie sieht hier eine konstruktivistische
Lehr-Lernperspektive aus? Was wird unter einer gemafigt konstruktivistischen Lehr-
Lernperspektive verstanden?

Lehren und Lernen aus einer gemaRigt konstruktivist ischen Perspektive

Bevor man sich dem Thema ,Lehren und Lernen* aus einer gemaRigt konstruktivisti-
schen Perspektive widmet, ist es hilfreich, das konstruktivistische Lernparadigma von
den Lernparadigmen des Behaviorismus und des Kognitivismus abzugrenzen.

Lernen wird im konstruktivistischen Paradigma als aktiver Prozess gesehen (vgl.
Baumgartner & Payr, 1999). Bezuglich der Sichtweise von Lernen wird hier die Vorstel-
lung von Wissen als individuelle Konstruktion des Lerners in seinem sozialen Kontext
verwendet. Dem Vorwissen des Lernenden kommt eine entscheidende Bedeutung zu,
da neues Wissen stets in Bezug auf die bisherigen Erfahrungen (des bisherigen Wis-
sens) in neuen Lebenssituationen konstruiert wird (vgl. Baumgartner & Payr, 1999). Im
Lernprozess werden individuelle Konstrukte aufgebaut, verknlpft, reorganisiert und
modifiziert. Dies geschieht unter dem Prinzip der aktuellen und zukinftigen Zweckma-
Bigkeit. Lernen bedeutet im konstruktivistischen Verstandnis ein aktives Wahrnehmen,
Erfahren, Handeln, Erleben und Kommunizieren (vgl. Stangl, 2006). Fir die Rolle des
Lerners bedeutet dies, dass er es mit einem aktiven, konstruierenden, miindigen Men-
schen zu tun hat, der Erfahrungen sammelt und sein Verhalten entsprechend diesen
andert und anpasst. Die Rolle des Lehrers weicht hier dem eines fehlbaren Spielertrai-
ners, welcher nicht immer gleichzeitig der beste Spieler eines Teams ist (vgl. Baum-
gartner & Payr, 1999). Selbstorganisierte informelle Lernprozesse (s. Abschnitt 2.1.4)
bieten groRes Potenzial fir den konstruktivistischen Lerntypen.

Zur Abgrenzung des konstruktivistischen Lernparadigmas soll nun verkirzt auf die
Lernparadigmen des Behaviorismus und des Kognitivismus eingegangen werden, wel-
che dem Konstruktivismus psychologiegeschichtlich vorgestellt sind.

Behavioristische Lerntheorien fassen das menschliche Hirn als sogenannte ,black box"
und passiven Behalter auf, der gefillt werden muss. Die kognitiven Prozesse werden
hierbei ausgeklammert, und als Ergebnis z&hlt lediglich das beobachtbare Verhalten.
Besonders bekannt wurden im Laufe der Psychologiegeschichte die klassische Kondi-
tionierung (Watson, Pawlow) und die operante Konditionierung (Skinner, Thorndike).
Die klassische Konditionierung kann als Signallernen verstanden werden. Es wird ein
Reiz hervorgerufen, der auf einen weiteren Reiz vorbereiten soll. Es ist ein ,[...] Ler-
nen, dal} einem Reiz ein anderer folgt, z.B. dem Warnton des Computers folgt eine
Fehlermeldung® (Stangl, 2006, S. 2). In der operanten Konditionierung (instrumentelles
Lernen) erfolgt ,[...] Lernen, daf3 einer Aktion eine Konsequenz folgt, z.B. dem Aufdre-
hen des Wasserhahns folgt das FlieRen des Wassers oder dem Lernen folgt eine gute
Note" (Stangl, 2006, S. 2). Die Rolle des Lehrers ist hier die eines autoritaren Lehrers.
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Der Kognitivismus betrachtet das menschliche Hirn analog zum Computer als Gerat
der Informationsverarbeitung und betont im Vergleich zum Behaviorismus die inneren
Prozesse des menschlichen Hirns. Lernen wird im Kognitivismus als die Aneignung der
richtigen Methode und des richtigen Verfahrens zur Problemlésung angesehen (vgl.
Baumgartner & Payr, 1999), um die fehlenden kognitiven Strukturen zu erganzen. Inte-
ressant ist an dieser Stelle zu erwdhnen, dass zahlreich darauf hingewiesen wird, dass
dieses Paradigma auf die Arbeiten von Piaget (siehe hierzu Abschnitt 2.1.3) zurtickzu-
fuhren ist, der sich selbst jedoch als Konstruktivist bezeichnet. Die Rolle des Lehrers ist
hier die eines Tutors.

In Abbildung 3 ist die unterschiedliche Verarbeitung einer Lernsituation anhand der
schemenhaften Darstellung des Gehirns in den gerade beschriebenen Lernparadigmen
zu sehen.

Behaviorismus Kognitivismus Konstruktivismus
Hirn ist gin selbstreferentielies,
Hirn ist eine black box" interne Verarbeitungsprozessa zitkuldres System
| e energetisch offen —
* N |« informationell geschiossen
Output = [yt Output =—— Input

' " Subjekt - Objekt ist
| strutturall gakoppeltL

intervenierende Variabie

exlemn gesteuertes Feedback  extern modelliertes Feedback

Abbildung 3: Lernparadigmen im Vergleich
Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Baumgar  tner & Payr, 1999, S.102, 105, 108.

Die lernpsychologische Konsequenz des Radikalen Konstruktivismus sind selbstorga-
nisierte Lernprozesse. Gleichwohl deuten bisherige Forschungsergebnisse zu komple-
xen Inhaltsbereichen auf einen schmalen Grat zwischen Aktivierung und Uberforde-
rung der Lernenden hin (vgl. Riedl, 2006), weshalb auch das Lernparadigma des Kon-
struktivismus vermehrt in die Kritik geraten ist, da gewtinschte Lerneffekte oft ausblie-
ben und angestrebte Lernerfolge teilweise hinter den Erwartungen zuriickblieben. In
letzter Zeit riickte eine gemaRigt konstruktivistische Perspektive starker in den Vorder-
grund der Erwachsenenbildung, welche instruktionale Komponenten in selbstorgani-
sierte Lernprozesse zurlckholt.

Eine gemaRigt konstruktivistische Lehr-Lernperspekt ive

An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass hier hingegen zahlreicher Be-
schreibungen in der Fachliteratur nicht von einem gemaRigten Konstruktivismus im
Vergleich zu einem Radikalen Konstruktivismus gesprochen wird. Der Radikale Kon-
struktivismus kann als Erkenntnistheorie und Lerntheorie (s. oben) aufgefasst und in-
terpretiert werden; der gemafigte Konstruktivismus ist ein Ansatz fur ein Lehr-
Lernkonzept. Der Vergleich zwischen Radikalem und GemaRigtem Konstruktivismus
wirde folglich auf einer falschen logischen Ebene liegen. Aus diesem Grund wird in
dieser Arbeit die Bezeichnung ,gemafigt konstruktivistische Perspektive bevorzugt
verwendet.
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Eine gemaRigt konstruktivistische Perspektive kann als die Verbindung zwischen
kognitivistischen Lehr-Lern-Anséatzen der Instruktion, sowie zwischen konstruktivistisch
selbstorganisierten Lehr-Lern-Konzepten betrachtet werden. Instruktion und Konstruk-
tion schlieRen sich in gemalfigt konstruktivistischen Ansatzen nicht aus, sondern sind
komplementéar (Gerstenmeier & Mandl, 1999, S. 8). So kann dieser Ansatz auch als
.pragmatische Kombination einer konstruktivistischen Position und der traditionellen,
objektivistisch-normativen Sichtweise” (Riedl, 2006, S. 5) verstanden werden. Mandl
und Reinmann-Rothmeier & Mandl (1997) beschreiben, aus gemaRigt konstruktivisti-
scher Sichtweise sei es ,weder moglich noch sinnvoll, allein auf aktive Konstruktions-
leistungen der Lernenden zu vertrauen; man kann Lernenden aber auch nicht standig
fertige Wissenssysteme nach feststehenden Regeln vermitteln. [...] Im Sinne einer
pragmatischen Perspektive lasst sich als Ziel eine Balance zwischen expliziter Instruk-
tion durch Lehrende und konstruktiver Aktivitat der Lernenden deklarieren” (S. 376 f.,
zitiert nach Riedl, 2006, S. 5).

In der gemafigt konstruktivistischen Perspektive stehen den Lernenden haufig fertige,
aufbereitete Informationen oder Modelle im Sinne objektiven Wissens (s. oben) zur
Verfigung, die im weiteren Dialog oder selbstgesteuerten Lernen verarbeitet werden
konnen. Wissen wird nicht im informationell geschlossenen System generiert, sondern
ist relativ, vorlaufig und perspektivisch. Im gemaRigt konstruktivistischen Ansatz geht
es nicht darum, aktive, selbstgesteuerte Lernprozesse zu unterbrechen, sondern viel-
mehr darum, den Lernenden durch instruktionale Mal3nahmen zu unterstutzen. Instruk-
tionale und unterstitzende MalRRnahmen kénnen hier in Form didaktischer Unterwei-
sung, aufbereiteter, vorstrukturierter Materialien und in der Gestaltung vorkonstruierter
Lernumgebungen liegen (vgl. Fritz-Stratmann, 2006).

Im gemafigt konstruktivistischen Ansatz wird der Lehrende zum Begleiter und Assis-
tenten des Lernenden in seinem Lernprozess. Eine wesentliche Forderung des Ansat-
zes bildet ein Anwendungsbezug der gelernten Inhalte. Lerninhalte sollten vermehrt
konkrete Praxisbeziige fur die Lernenden enthalten, und Lernen erhalt die Bedeutung
einer Hinfihrung zu kreativem Handeln. Lernen wird im selbstgesteuerten Prozess des
Lernenden in seinem sozialen Kontext vollzogen (vgl. Fritz-Stratmann, 2006).

Gerstenmeier und Mandl (1999) postulieren: ,Lernen im Erwachsenenalter zeichnet
sich vor allem durch drei Merkmale aus: es ist aktivitatsorientiert und vorzugsweise
selbstgesteuert; es orientiert sich an arbeitsplatznahen kognitiven, sozialen und mate-
riellen Tools und verlauft im wesentlichen situiert* (S. 6-7).

Aktivitatsorientierte und selbstgesteuerte Lernprozesse stellen sich jedoch in der Praxis
haufig als aul3erst schwierig dar. Instruktionale Hilfen im Rahmen geeigneter Lernum-
gebungen kénnen hier Abhilfe verschaffen. Ein Ansatz, der die Kontextgebundenheit
des Wissenserwerbs und die Situiertheit in sein Zentrum stellt, ist der des situierten
Lernens (vgl. Gerstenmeier & Mandl, 1999).

Instruktionsmodelle zum situierten Lernen

Der Ansatz des situierten Lernens wurde von einer Gruppe nordamerikanischer In-
struktionspsychologen entwickelt, die sich vor allem fur den Erwerb anwendbaren Wis-
sens in alltaglichen Situationen interessieren (Gerstenmeier & Mandl, 1999, S. 7). Die
Theorie des situierten Lernens befasst sich speziell mit der Gestaltung und Wirkungs-
weise von Lernumgebungen (vgl. Gerstenmeier & Mandl, 1999). In situierten Ansatzen
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sollte man ,Instruktionen so einsetzen, dass sie im Verhdltnis zu individuellen kon-
struierten Erfahrungen und vor allem unter dem Gesichtspunkt ihrer individuellen Nutz-
barkeit und Passung optimal sind“ (Gerstenmeier & Mandl, 2000, S. 10). Zentral fir die
Richtung des situierten Lernens ist die Annahme, ,dass bei der Konstruktion von Wis-
sen stets die soziale Umgebung und der inhaltliche Kontext eine tragende Rolle spielt”
(Hubwieser, 2004, S. 10).

Im Folgenden werden drei Instruktionsmodelle zum situierten Lernen vorgestellt, die
Vorschlage zur Gestaltung von Lernumgebungen unterbreiten:

e Cognitive Apprenticeship (Collins, Brown & Newman),
* Anchored Instruction (Cognition and Technology Group at Vanderbilt) und
e Cognitive Flexibility (Spiro, Coulson, Flttovich & Anderson).

Alle drei Ansétze stiitzen sich dabei stark auf den Einsatz der neuen Technologien, mit
deren Hilfe flexibel nutzbare, computerunterstitzte Lernumgebungen geschaffen wer-
den konnen (Mandl, Kopp & Dvorak, 2004, S. 16).

Cognitive Apprenticeship

Inspiriert durch die traditionelle Handwerkslehre soll in diesem Ansatz ,dem Lernenden
durch Préasentation der Vorgehens- und Problemldsungsmethoden authentischer Vor-
bilder die Arbeitsweise von Experten auf dem jeweiligen Gebiet vor Augen gefiihrt wer-
den” (Hubwieser, 2004, S. 11).

Lernprozesse beginnen mit einer globalen Problemstellung, um die konzeptionellen
Rahmenbedingungen aufzubauen (vgl. Fritz-Stratmann, 2006). ,Die Aufgabenstellun-
gen passen sich an das unterschiedliche Lernniveau an und werden demgemaf im
Laufe des Lernprozesses langsam komplexer gestaltet” (Mandl et al., 2004, S. 16).

Der Experte als Lehrender fuhrt sein Vorgehen zunéchst vor und artikuliert dieses, was
als kognitives Modellieren bezeichnet wird. Kognitive Prozesse sollen auf diese Weise
fur den Beobachter sichtbar werden. Bei Bedarf werden vom Lehrenden Hinweise und
aktive Hilfestellungen gegeben (coaching & scalffolding). Das Coaching und die Hilfe-
stellungen werden mit steigenden Kenntnissen des Lerners sukzessive zuriickgezogen
(vgl. Fritz-Stratmann, 2006). ,Gleichzeitig ist es flr den Lernerfolg wichtig, dass der
Lernende bestimmte Prozesse, die internal ablaufen, externalisiert bzw. verbalisiert"
(Mandl et al., 2004, S. 16). Am Ende des Lernprozesses wird der Lernende zum eigen-
standigen Explorieren und selbststidndigen Problemlésungen animiert (vgl. Fritz-
Stratmann, 2006). ,So lernen Anfénger im Kontext taglicher Aktivitdten sowohl von den
Experten als auch von anderen Lernenden, mit denen sie kooperieren* (Mandl et al.,
2004, S. 16). Um die Selbststandigkeit des Lernenden zu férdern, sind nach Mandl et
al. (2004) drei Prozesse wichtig:

e Articulation (die Artikulation der Denkprozesse des Lernenden),

» Reflection (der Lernende reflektiert Giber die Strategie, die er in der gestellten
Aufgabe eingesetzt hat) und

* Exploration (der Lernende sollte sein Wissen selbststandig in weiteren Prob-
lemstellungen erweitern) (Mandl et al., 2004, S. 17).
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Anchored Instruction

Das Problem des trdgen Wissens, wird im Anchored Instruction-Ansatz aufgegriffen.
Unter trdgem Wissen wird ,Wissen das zwar vorhanden ist, aber in Problemsituationen
nicht abrufbar ist* (Fritz-Stratmann, 2006, S. 9) verstanden. Weiter wird vermutet, dass
die fehlende Anwendungsmaoglichkeit mit der Art des Erwerbs des Wissens zu tun hat.
Deshalb werden in diesem Ansatz ,vor allem multimediale Lernarrangements einge-
setzt, in denen mithilfe sog. ,narrativer Anker* das Interesse am Lerngegenstand ge-
weckt und die Lernmotivation geférdert werden* (Mandl et al., 2004, S. 19). Videoba-
sierte Problemsituationen werden z. B. in Form von Abenteuergeschichten prasentiert.
Bei Lernenden soll auf diesem Wege Interesse geweckt werden, indem die Lernenden
sich in die Lage der Geschichte versetzen, um die Probleme eigenstandig identifizieren
und definieren zu konnen (vgl. Fritz-Stratmann, 2006). Ferner sollen lernende Perso-
nen fUr spezifische Problemsituationen sensibilisiert werden; das ,Hauptziel dieser nar-
rativen Anker ist es, den Lerner zu beféhigen, kritische Merkmale oder Problemstellun-
gen wahrzunehmen sowie den Kontext, in dem die Problemsituationen eingebettet ist,
von verschiedenen Blickwinkeln aus erfahren zu lassen” (Fritz-Stratmann, 2006, S. 10).
Die Begrunder der Theorie beschreiben ihre Intension folgendermallen:

"Anchored instruction represents our attempt to overcome the inert-knowledge
problem by creating meaningful problem-solving environments that permit sus-
tained exploration by students and teachers. [...] A related goal is to help stu-
dents integrate their knowledge by exploring the same situation (anchor) from
multiple points of view* (Cognition and Technology Group at Vanderbilt, 1997,
S. 24, zitiert nach Mandl et al., 2004, S. 19).

Cognitive Flexibility

In diesem instruktionspsychologischen Ansatz ,wird fir den Wissenserwerb vor allem
der Aspekt der Situiertheit betont” (Spiro, Feltovich, Coulson & Anderson, 1989, zitiert
nach Mandl et al., 2004, S. 21), und vor allem Aspekte der Multiperspektivitat spielen
eine zentrale Rolle. Es geht primar darum, den Lernenden mit verschiedenen Situatio-
nen zu konfrontieren, in welchen Wissen angewendet werden muss, um die Wahr-
scheinlichkeit steigen zu lassen, dass das darin erworbene Wissen auch auf andere
Kontexte Ubertragen werden kann (vgl. Mandl et al., 2004). ,Insbesondere bei der Be-
handlung von Lerninhalten zu komplexen, wenig strukturierten Themengebieten sollen
unangemessene Vereinfachungen vermieden werden“ (Hubwieser, 2004, S. 11). Die
Theorie der Cognitive Flexibility richtet sich speziell an fortgeschrittene Lerner, die be-
reits auf ein vielfaltiges Vorwissen zurlickgreifen kénnen und deren Lerngebiete aus
wenig strukturierten Wissensgebieten (z. B. Medizin oder Literaturwissenschaften)
stammen. Lerninhalte werden hier zu verschiedenen Zeiten, in veranderten Kontexten
und aus verschiedenen Perspektiven prasentiert, was als ,Landscape Criss-Crossing*“
(Spiro & Jehng, 1990, zitiert nach Mandl et al., 2004, S. 21) bezeichnet werden kann.
Auf diese Weise wollen die Vertreter der Cognitive Flexibilty-Theorie erreichen, dass
Lernen multidirektional und perspektivistisch erfolgt, dass erworbenes Wissen facetten-
reich ist und dass gelernte Inhalte flexibel angewandt werden kdnnen (vgl. Fritz-
Stratmann, 2006). So kdonnen Lernende die jeweiligen Inhaltsgebiete anhand einer
Vielzahl von Einzelaspekten bearbeiten, was vereinfachten Transfer des Wissens und
dessen Anwendung auf andere Kontexte und Situationen ermdglichen soll (vgl. Mandl
et al., 2004).
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Problemorientiertes Lernen

Reinmann-Rothmeier & Mandl (1997/2007) integrieren diese Ansétze im Ansatz des
Problemorientierten Lernens, welcher kognitivistische und situierte Anséatze verbindet
(vgl. Mand| et al., 2004). Lernprozesse werden als aktiv und konstruktiv gesehen, die
jedoch durch Unterstitzung durch den Lehrenden gefdrdert und verbessert werden
kénnen (vgl. Mandl et al., 2004). Lernende nehmen eine aktive Rolle ein, ,die manch-
mal durch rezeptive Anteile unterbrochen wird“ (Mandl et al., 2004, S. 26), und Lehren-
de agieren als Berater oder Trainer, deren Aktivitat je nach Lerneranforderung variieren
kann. Die Bestandteile des situierten Lernens werden um die Komponenten sozialer
Lernarrangements erweitert, womit sich der Problemorientierte Lernansatz in vier Ges-
taltungsprinzipien fir Lernumgebungen zeigt (vgl. Gerstenmeier & Mandl, 1995 u.
Reinmann & Mandl, 2007):

» Authentizitdt und Anwendungsbezug (Anchored Instruction),

» multiple Kontexte und Perspektiven (Cognitive Flexibility),

» instruktionale Anleitung und Unterstiitzung (Cognitive Appreticeship),

* soziale Lernarrangements: Komponenten fur kooperatives Lernen und Pro-
blemlésen sollten in Lernumgebungen integriert sein. Somit kénnte ein Boden
fur evolutionare Lern- und Arbeitsgemeinschaften geschaffen werden, um das
Konzept von Learning Communities zu fordern (vgl. Mandl et al., 2004). Dem-
entsprechend konnen Teamwork und daraus entstehende soziale als auch
kommunikative Kompetenzen sowie kognitive Fahigkeiten verbessert werden.

Problemorientierte Lernumgebungen setzen in ihrer Komplexitat verschiedene Kompe-
tenzen der Lernenden voraus. Dies sind vor allem Selbststeuerungs- und Kooperati-
onskompetenz. Aber auch geeignete Problemldsestrategien miissen seitens der Ler-
nenden vorhanden sein. Die gut durchdachte und detailliert geplante Konstruktion der
Lernumgebung kann hier ebenfalls einen Beitrag leisten, und Lernende muissen Uber
gewisse Voraussetzungen verfigen, um sich selbst zu motivieren und mit anderen
Gruppenmitgliedern kommunizieren zu kénnen (vgl. Mandl et al., 2004).

In Abbildung 4 sind die grafische Darstellung einer gemaRigt konstruktivistischen Per-
spektive und die Positionierung des problemorientierten Lernens zwischen Konstrukti-
on und Instruktion zu sehen.

Selbstgesteuertes Lernen

Konstruktion Problemorientiertes Lemen Instruktion

Unterstitzendes Lehren -

Abbildung 4: GemaRigter Konstruktivismus und Proble morientiertes Lernen
Quelle: Abbildung nach Aufenanger, 2006.
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Kommen wir noch einmal auf unser Einfilhrungsbeispiel zuriick:**

Was ist eigentlich aus Neo, dem Helden aus dem Einflihrungsbeispiel, geworden? Am
Ende des ersten Teils der Trilogie ,Matrix“ hatte Neo es gelernt, sein Verhalten so an-
zupassen, dass er die Matrix vollkommen kontrollieren konnte. Durch seine Begegnung
mit dem ,Loffeljungen* wurde ihm bewusst, dass es die eine ,richtige Wahrheit* und
Welt in Form des ,Dings an sich” nicht gibt oder dass er sie nach konstruktivistischer
Sichtweise nicht erkennen konnte. Seine Wirklichkeit sieht er jetzt als seine subjektiv
wahrgenommene Interpretation der Realitat an. Morpheus, der vor Neo bereits zahlrei-
che Schuler mittels konstruierter Computersimulationen trainiert hatte, wusste, dass
sich Neo in den animierten Kampfsimulationen ohne Anleitung und Instruktion schnell
dem sogenannten ,cognitive overload” ausgesetzt fihlen wirde und griff zu instruktio-
nalen MafRnahmen. Er wirkte immer genau so weit in das Geschehen ein, wie es nétig
war, um effektive Lerneffekte und eine eigenstéandige Entwicklung zu unterstitzen. Als
coachender Trainingspartner war es Morpheus bereits von Anfang an bewusst, dass
Neo evtl. irgendwann eine héhere Stufe des Experten als er erreichen wirde. So pra-
sentierte er Neo unterschiedliche Kampfsituationen an unterschiedlichen Schauplatzen
in variierenden Szenarien, sodass Neo teilweise alleine im Kampf bestehen, teilweise
durch Teamwork kooperieren musste. Letztendlich wurde die Lernumgebung ideal auf
Neos Vorwissen, seine Vorkenntnisse und Fahigkeiten zugeschnitten, und mittels der
richtigen Balance aus Instruktion und Konstruktion gelang es schlie3lich Morpheus,
dass sich Neo die fehlenden Wissensstrukturen um die richtige Kampfkunst aneignete.
Neo konnte das erlernte Wissen zusatzlich um seine Erfahrungen erweitern und auf
neue soziale Situationen und Lebenspraxen tbertragen.

Die Lebenspraxis des arztlichen Lernens besteht seit jeher aus selbstgesteuerten
Lernprozessen, wenn man hier z. B. an das Selbststudium der Arzte mittels Fachlitera-
tur denkt (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2.1). Demgegeniber stehen Prasenzveranstaltun-
gen, welche vermehrt durch instruktionale Komponenten geprégt sind und teilweise an
klassischen Frontalunterricht erinnern. Seit der Einfuhrung der Fortbildungspflicht fur
Arzte wird der formelle Rahmen von Fortbildungsangeboten immer wichtiger, da Fort-
bildungsnachweise erbracht und Aktivititen nachgewiesen werden mussen. Einen Teil
der Aktivitdten im Eigenstudium kdnnen sich die Arzte bereits anerkennen lassen, und
so werden einstig informelle Lernprozesse immer haufiger zur formellen Fortbildungs-
aktivitat umfunktioniert. Die genauen Unterschiede zwischen formellem und informel-
lem Lernen werden im nachsten Abschnitt genauer unter die Lupe genommen.

2.1.4 Formelle und informelle Lernprozesse

Grundsatzlich Iasst sich einmal feststellen, dass sich formelles und informelles Lernen
in einem wesentlichen Punkt unterscheidet — dem Lernanlass oder auch dem Ausloser
des Lernens. Im Falle des informellen Lernens ist dies stets eine Problemstellung, das
Interesse an einer bestimmten Fragestellung bzw. ein aktuelles Problem, dessen L6-
sung eine Notwendigkeit darstellt. Als Ausléser formeller Lernprozesse kann ebenfalls
eine aktuell wirkende Problemstellung fungieren. In der Regel beginnt formelles Lernen
jedoch mit einer in einem institutionellen Rahmen festgelegten und oktroyierten Frage-
stellung mit dem Ziel von Qualifizierungsnachweisen (z. B. zertifizierte Arztefortbil-
dung).

1 folgende Ausfiihrungen stellen keine Inhalte des Films Matrix I-Ill dar, sondern sind als fiktive Ergéan-
zungen des Autors zu verstehen
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Formelles Lernen wird im klassischen Sinne als institutionalisiertes Lernen in Bildungs-
anstalten durch die Unterstiitzung von Lehrpersonal verstanden und hat ,padagogisch
dominierte Strukturen in Bezug auf Inhalte, Ziele und Zertifizierungen“ (Hahne & Zinke,
2004, S. 16). Dieses gezielt organisierte Lernen wird von auf3en geplant, gesteuert,
basiert auf einem konstruierten Lehrplan und findet an einem bestimmten Lernort mit
didaktisch aufbereitetem Lehrmaterial statt. Als bekannte Beispiele waren hier der
klassische Unterricht und Seminarveranstaltungen zu nennen, die seit jeher in der arzt-
lichen Fortbildung stattfinden. Im Falle der Arztefortbildung beginnt das formelle Lernen
mit der Teilnahme an einer zertifizierten FortbildungsmalRnahme mit dem Ziel des
CME-Punkte-Erwerbs.

Im Gegensatz dazu definiert sich informelles Lernen in einem ersten Schritt durch das
Fehlen der Merkmale des formellen Lernens (vgl. Hahne & Zinke, 2004). Informelles
Lernen findet ohne Zertifizierung, institutionellen Rahmen und ohne Lehrpersonal und
meist ohne didaktisch aufbereitetes Material statt. Die Organisation des Lernprozesses
wird durch die lernende Person, in diesem Fall ist dies der Arzt, ibernommen und ist
nicht an Lernorte und geregelte Lernzeiten gebunden. Hiermit verbunden sind die oft
synonym verwendeten Begriffe des selbstgesteuerten und selbstorganisierten Lernens.
In seiner Ausfihrung ist informelles Lernen oft ein autodidaktischer Prozess, ein Ler-
nen nach Bedarf, welches situations- und problembezogenen Anforderungen folgt. Im
Falle der Arzte ergibt sich der Lernbedarf tendenziell durch eine in der Berufsausiibung
entstehenden Fragestellung im Arbeitszusammenhang mit direktem Lebensweltbezug.
Es gilt, diesen Lernbedarf just-in-time durch arbeitsplatznahe Lerninfrastrukturen zu
losen (vgl. Hahne & Zinke, 2004). Arzte miissen stets in einem turbulenten Arbeitsum-
feld zeitnah Problemstellungen aus dem téglichen Praxisalltag l16sen.

Als Hilfsmittel sind hier Printmaterial, das Internet usw. sowie auch Kollegen als ar-
beitsbezogene und problemldsungsorientierte Informations- und Lerninfrastrukturen zu
nennen. Ziel des informellen arztlichen Lernens ist der systematische Aufbau von Wis-
sensstrukturen in Form von haufig zeit- und punktgenauem Lernen (vgl. Hahne & Zinke
2004).

Tabelle 1 stellt die Merkmale formellen und informellen Lernens noch einmal gegen-
uber:
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Tabelle 1: Formelles und informelles Lernen im Verg  leich
Quelle: Eigene Darstellung.

Lernform Formelles Lernen Informelles Lernen
Zertifizierung ja nein
Lernort arbeitsplatzfern, an Lernort ge- | arbeitsplatznah, am Arbeitsplatz, nicht an

bunden, oft in Bildungseinrich- | Lernort gebunden, teilweise an PC und Inter-

tungen netanschluss gebunden
Lernzeit meist an Lernzeiten gebunden zeitunabhéngig
Lehrpersonal mit Lehrpersonal ohne Lehrpersonal
Didaktik von Lehrpersonal festgelegt autodidaktisches Lernen
Lernorganisation fremd gesteuert selbstgesteuert (selbstorganisiert)
Lernmaterial didaktisch aufbereitet Informationssuche, Material hierzu kann di-

daktisch aufbereitet sein

Formelles und informelles Lernen finden nicht zwangslaufig unabhangig voneinander
statt. Oft sind die Grenzen zwischen formellen und informellen Lernprozessen und -
angeboten flieBend. Bei einem Arzt kénnte beispielsweise nach dem Besuch einer
formellen Fortbildungsveranstaltung Interesse an einer bestimmten Problemstellung
geweckt worden sein und er konnte sich daraufhin selbstorganisiert und informell mit
dieser Thematik weiter befassen (vgl. Hahne & Zinke, 2004). Aber auch aus einer in-
formellen Befassung mit einer Problemstellung, wie z. B. der Webrecherche nach ei-
nem bestimmten Krankheitsbild, konnte die Teilnahme an einer formellen Fortbil-
dungsmafinahme hervorgehen.

Ob nun formelle oder informelle Lernprozesse fur arztliche Fortbildungsmalinahmen zu
bevorzugen sind, sollte nicht als eine Entweder-oder-Entscheidung, sondern vielmehr
als eine Sowohl-als-auch-Entscheidung verstanden werden. Fir zahlreiche Problem-
stellungen werden sowohl formelle als auch informelle Lernprozesse und deren Kopp-
lung geeignet sein, um Arzten die Moglichkeit zu geben, ihre als fehlend wahrgenom-
menen Wissensstrukturen zu erweitern. Erst im Laufe der Entwicklung eines auf be-
stimmte Fragestellungen oder Arbeitsprobleme bezogenes Erkenntnisinteresse des
Lernenden wird dieser vermutlich didaktisch aufbereiteten Informations- und Qualifizie-
rungsangeboten den Vorzug geben (Hahne & Zinke, 2004, S. 18). Wahlmoglichkeit
und individuelle Zusammenstellung liegen hier aufseiten der Arzteschaft.

Auch die Bundesregierung hat in ihrer Bildungsplanung die Wichtigkeit des informellen
Lernens verankert und bindet dies in die Strategie des lebenslangen Lernens ein:

.Lebenslanges Lernen fiur alle kann nicht durchgdngig in formalen institutio-
nalisierten Bildungsveranstaltungen organisiert und geférdert werden. Da
die meisten Lernprozesse sich informell in Lebens- und Arbeitszusammen-
hangen aulRerhalb von Bildungsinstitutionen entwickeln, muss das informelle
Lernen wesentlich in die Forderung Lebenslangen Lernens einbezogen wer-
den. Lernen in und auf3erhalb von Institutionen soll sich wechselseitig ergan-
zen; ihr Zusammenwirken soll zu einem erweiterten Verstandnis Lebenslangen



KAPITEL 2: LERNEN UND MOTIVATION IN DER ARZTEFORTBILDUNG 46

Lernens fuhren* (Bund-Lander-Kommission fur Bildungsplanung und For-
schungsforderung, 2004, S. 14).

Daruber hinaus weist die Bundesregierung auf die Notwendigkeit lernfoérderlicher Ar-
beitsstrukturen zum Lernen im Prozess der Arbeit hin:

.Lernforderliche Arbeitsstrukturen und das Lernen im Prozess der Arbeit unter-
stitzen und ermdéglichen informelles Lernen zur kontinuierlichen Erweiterung
der Kompetenzen fir die Bewadltigung der sich standig verédndernden Bedin-
gungen in der Lebens- und Arbeitswelt® (Bund-Lander-Kommission fir Bil-
dungsplanung und Forschungsférderung, 2004, S. 25).

Besonders die Vernetzung und Wissensteilung der Lernenden im Berufsleben als Fort-
geschrittene und Experten in Interessengemeinschaften bietet hier enormes Potenzial.

Die bisherigen Ausfiihrungen in diesem Kapitel erklaren, wie Arzte lernen, wie Lernen
und Erkenntnisgewinn funktionieren — aber warum Arzte lernen, wurde bislang nicht
erlautert. Fragt man danach, warum Arzte lernen, so stoRt man primar auf den Begriff
der Intention der Arzte und somit auf die Frage nach der arztlichen Motivation zu ler-
nen. Eine weitere Frage befasst sich damit, ob ein Zusammenhang zwischen Lernen
und Motivation existiert und — wenn ja — worin genau dieser Zusammenhang besteht.
Um diesen Fragen nachzugehen, untersuchen die folgenden Abschnitte das Kernthe-
ma — warum lernen Arzte? — aus motivationspsychologischer Sicht.
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2.2 Warum Arzte lernen

Aus welchen Griinden lernen Arzte? Lernen Arzte, weil sie es einfach als ihre berufli-
che Pflicht ansehen? Oder lernen Arzte, weil sie es durch verschiedene oktroyierte
Regeln schlichtweg miissen? Oder lernen manche Arzte einfach aus Interesse an der
Medizin? Weshalb sind manche Arzte stark motiviert, lebenslang zu lernen, andere
indes weniger? Sind Arzte motivierter, wenn sie nicht durch gesetzliche Regelungen
férmlich zum Lernen gezwungen werden? Um diese Fragen besser beantworten zu
koénnen, hilft ein Blick auf die momentane Situation und Entwicklung in der Arztefortbil-
dung.

2.2.1 Fortbildungspflicht und Fortbildungsbereitsch aft in der Arztefortbildung

Der arztliche Fortbildungsbedarf wurde auf hochster politischer Ebene wahrgenommen
und anschlielBend gesetzlich geregelt. Im Rahmen der Gesundheitsreform 2004 wurde
eine gesetzlich geregelte Fortbildungspflicht mit dem Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) fiir Arzte
eingefihrt. In 8 95 d im Sozialgesetzbuch V (SGB V) findet man folgenden Wortlaut:
.Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Umfang fachlich fortzubilden, wie es zur
Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner Berufsausiibung in der vertragsarztlichen
Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist* (Sozialgesetzbuch V, § 95 d).
Eine entsprechende Fortbildungspflicht fir Facharzte in Krankenhdusern ist in § 137
SGB V geregelt.

Die einst zum Selbstverstandnis der Berufsausiibung des Arztes gehdrende Fortbil-
dung wird seit diesem Zeitpunkt unter dem politischen Schlagwort der ,Qualitatssiche-
rung"“ reglementiert; Arzte miissen von nun an ihre Fortbildungsaktivitaten alle funf Jah-
re nachweisen. Es sind seitens der Arzte 250 Fortbildungspunkte in funf Jahren zu
erbringen. Bei fehlenden Fortbildungsnachweisen droht die Bundesarztekammer mit
Sanktionen in Form von Kirzungen (vgl. 8 95 d SGB V).

Fur die zu erbringenden Fortbildungspunkte hat sich die Bezeichnung ,Continuing Me-
dical Education” als Wahrung eingebuirgert. In diesem Begriff steckt das lebenslange,
berufsbegleitende Lernen in der medizinischen Tatigkeit oder anders ausgedrickt: die
kontinuierliche Arztefortbildung. Das Konzept wird im momentanen Verstandnis aller-
dings weiter gefasst und man spricht von Continuing Professional Development, kurz
CPD. Zur kontinuierlichen Kompetenzentwicklung und zum kontinuierlichen Kompe-
tenzerhalt gehdren u. a. Wissen (Fortbildung), Patientenorientierung, ethische Einstel-
lung, Qualitatssicherung und Management (vgl. Eckel, 2003).

Es wirft sich hier die kritische Frage auf, warum eine zukunftsgerechte, am aktuellen
Fachwissen orientierte medizinische Versorgung, welche sich seit jeher als stetige
Herausforderung zeigt und als fester Bestandteil in der medizinischen Ethik verankert
ist (vgl. Bader, 2005), plotzlich einer gesetzlichen Regelung bedarf, um eine Qualitats-
sicherung zu unterstitzen. Werden hier nicht Mechanismen und Regelungen geschaf-
fen, die Arztefortbildung leicht, schnell und zertifizierbar gestalten? Wirkt ein solcher
Qualitatssicherungsansatz nicht evolutionaren Lernprozessen entgegen, welche in der
Regel auf einer freiwilligen Fortbildungsbereitschaft beruhen?

Im Vergleich zu anderen Berufsgruppen stellt die Fortbildungsbereitschaft bei Arzten
seit jeher eine berufsspezifische Besonderheit dar. Es gehort zum arztlichen Berufs-
ethos, Wissen zu erhalten und sich nach bestem Wissen und Gewissen fortzubilden,



KAPITEL 2: LERNEN UND MOTIVATION IN DER ARZTEFORTBILDUNG 48

um den Menschen als Primarziel der arztlichen Fortbildung eine Verbesserung arztli-
chen Handelns und die damit verbundene Optimierung der Patientenversorgung ge-
wahrleisten zu kénnen (vgl. Bundesarztekammer, 2004).

Patienten erwarten von einem Arzt, dass sich dessen Wissen stets auf dem neuesten
Stand befindet; Arzte sind deshalb dazu verpflichtet, sich dieses Wissen — aufbauend
auf ihrem Medizinstudium - durch kontinuierliche Fortbildung anzueignen (vgl. Bader,
2005). Hierzu zahlt das arztliche Selbstverstandnis, fachliche Kompetenz in der Arbeit
durch berufsbegleitende FortbildungsmalRnahmen zu erhalten, um sowohl fachspezifi-
sche als auch interdisziplindre Kenntnisse kontinuierlich zu aktualisieren und zu
verbessern. Lebenslanges Lernen sollte also in diesem Zusammenhang nicht als neu-
es Konstrukt, sondern als selbstverstandliche, stetige berufsbegleitende Vertiefung und
Erweiterung beruflicher Fertigkeiten und Kenntnisse verstanden werden.

Bereits die Berufszulassung zum Vertragsarzt bedingt dieses Selbstverstandnis fur
lebenslanges Lernen durch die Verankerung in der Approbationsordnung (vgl. WIKI-
PEDIA, 2005). § 1 der Approbationsordnung beinhaltet das Thema ,Fortbildung“ in der
Zielsetzung der &rztlichen Berufsausbildung: ,[...] Ziel der &rztlichen Ausbildung ist der
wissenschaftlich und praktisch in der Medizin ausgebildete Arzt, der zur eigenverant-
wortlichen und selbststandigen &rztlichen Berufsausbildung, zur Weiterbildung und zu
standiger Fortbildung befahigt ist* (Blrgerliches Gesetzbuch, Approbationsordnung, 8
1, 2002).

Arztefortbildung kann unter diesen Gesichtspunkten als eine in der Berufszulassung
integrierte moralische Pflicht verstanden werden. Folglich lassen sich zwei Arten von
Fortbildungspflicht unterscheiden:

* Zum einen ist dies die gesetzlich geregelte Fortbildungspflicht, die aus der Ge-
sundheitsreform hervorgegangen ist, und

» zum anderen die moralische Fortbildungspflicht als medizinethische Verantwor-
tung zur arztlichen Fortbildung, die aus einer medizinethischen Handlungsan-
weisung hervorgeht.

Eine medizinethische Verantwortung zur arztlichen Fortbildung — das klingt kompliziert,
und uns Nichtmedizinern fallen hier sogleich Assoziationen wie der Arzt als menschli-
cher Helfer oder der allseits bekannte Hippokratische Eid'? ein. Aber auf welchen me-
dizinethischen Grundlagen lasst sich eine moralische Fortbildungspflicht erklaren?

Zunachst sollte man sich dartber bewusst sein, dass die Medizinethik keine spezielle
Ethik, sondern ein Teil der allgemeinen Ethik ist (vgl. Bader, 2005), wie sie fir alle
Menschen gilt (Bader, 2005, S. 18). Ethik ist vereinfacht gesagt der Inbegriff aller Nor-
men, welche fur alle Menschen gelten, wie z. B. die allgemeinen Menschenrechte (vgl.
Baderbuch, 2005). Sie soll moralische Anweisungen fur menschliches Handeln und
Verhalten geben (vgl. Bader, 2005). Ethik lehrt, das Gute zu erstreben und das Bose
zu vermeiden.

2 Der Eid des Hippokrates wurde in altgriechischen Arztgebilden von den Medizinstudenten bereits vor
Eintritt in das Medizinstudium geschworen. In Deutschland war es lange Tradition, dass Arzte bei der
Promotion den Eid des Hippokrates ablegten. Jedoch seit 1871, wurde die Arzteausbildung durch den
einheitlichen Abschluss des Staatsexamens geregelt und seitdem wurde der Eid des Hippokrates von
Medizinstudenten und Arzten nicht mehr abgelegt (vgl. Bader, 2005).
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Folglich beruht die medizinethische Verantwortung auf dem Gewissen, tugendhaft*® die
richtige arztliche Handlung auszufihren. Thomas von Aquin und Kant bringen das Ge-
wissen mit dem Gesetz zusammen. Bei Thomas von Aquin folgt das Gewissen einem
Naturgesetz, bei Kant ist es die Autonomie, welche Selbstgesetzgebung ist. Nach
Thomas von Aquin erkennen wir durch das uns gegebene Naturgesetz, was wir tun
sollen und was zu vermeiden ist. Das Naturgesetz ist dem Menschen als Naturwesen
angeboren (vgl. Baruzzi, 1993). Im Gewissen spricht das Naturgesetz zu uns. ,[...] Das
erste Gebot des Naturgesetzes lautet: das Gute zu tun und zu erstreben, das Schlech-
te, Bose zu vermeiden” (Baruzzi, 1993, S. 95). Bei Kant ist das Gewissen ,[...] ein Be-
wusstsein, das fir sich selbst Pflicht ist* (Kant, 1., 1V, S. 859), ,ein Bewul3tsein eines
inneren Gerichtshofes im Menschen* (Kant, I., IV, 573) und ,die sich selbst richtende
moralische Urteilskraft* (Kant, 1., 1V, 860).

In der Nikomachischen Ethik nach Aristoteles ist Ethik ,[...] die systematische Darstel-
lung [...] angemessen erscheinender Prinzipien der Lebensfuhrung (Russel, 1950, S.
194). Aristoteles verwendet in seiner Lehre von der Tugend die Regel der goldenen
Mitte, die sich genau zwischen zwei Extremen bewegt:

.Mut ist die Mitte zwischen Feigheit und der Tollkiihnheit, Freigiebigkeit zwi-
schen der Verschwendungssucht und der Knausrigkeit, Selbstbewul3tsein zwi-
schen Eitelkeit und Selbsterniedrigung, schlagfertiger Witz zwischen Possen-
reiBerei und Flegelhaftigkeit, Bescheidenheit zwischen Schiichternheit und Un-
verschamtheit* (Russel, 1950, S. 195).

Bei tugendhafter Haltung ist der ,[...] moralische Verdienst [...] ausschlie3lich mit Wil-
lensakten verbunden, das heil3t mit der richtigen Wahl zwischen zwei mdglichen Hand-
lungsalternativen” (Russel, 1950, S. 199). Aristoteles beschreibt in seiner Lehre, dass
.[...] das Gute das Glick sei und daR Glick in erfolgreicher Tatigkeit bestiinde ...“
(Russel, 1950, S. 203).

Bader (2005) schreibt, dass sich eine moralische Pflicht zur bestmdglichen Behandlung
im Heilauftrag offenbart, den der Arzt von seinem Patienten erhalt:

.Deshalb kann der Arzt seine Entscheidung in der Behandlung eines Kranken
nicht davon abhangig machen, ob der Patient gut oder bdse, reich oder arm,
machtig oder hilflos, gescheit oder dumm, bedeutend oder unscheinbar oder
sonst etwas ist. Alle Patienten haben vor dem Arzt das gleiche Recht. Ent-
scheidungen des Arztes haben von der Krankheit abzuhangen® (Bader, 2005,
S. 26).

Die Verantwortung des Arztes beruht folglich auf seinem Gewissen, im Sinne der
Menschheit zu handeln und zu behandeln. Arzte sind mithin moralisch dazu verpflich-
tet, ihre Behandlung nach aktuellstem medizinischen Stand durchzufihren. Neben
Wissen, Kénnen und Erfahrung braucht der Arzt auch die innere Einstellung, um ande-
ren Menschen zu helfen. Wissen, Kénnen und Erfahrung ohne Einstellung und Hilfsbe-
reitschaft nitzen nichts, ebenso wie die richtige Einstellung und Hilfsbereitschaft ohne
Wissen, Kénnen und Erfahrung nichts helfen (vgl. Bader, 2005). Daraus ergibt sich die
Verpflichtung des Arztes, sich Wissen, Kénnen und Erfahrung anzueignen (Bader,

3 |m Griechischen heiRt Tugend arete, was nicht anderes bedeutet als guter Zustand. Hier handelt es sich
um den guten Zustand des Gebrauchs (Baruzzi, 1993, S. 32).
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2005, S. 26). Ein Arzt darf sich auf keinen Fall dazu hinreil3en lassen, Unwissenheit
durch gesteigerte Aktivitat kompensieren zu wollen. Dies sollte bereits dem Medizin-
studenten bewusst sein, weshalb schon seit der Antike der Eid des Hippokrates im
zweiten Abschnitt einen Lehrvertrag enthalt (vgl. Bader, 2005).

An diesem Punkt entsteht die medizinethische Verantwortung des Arztes zur stetigen
Fortbildung. Eine der finf Kardinaltugenden des Arztes lautet Klugheit (weitere Kardi-
naltugenden sind: Gerechtigkeit, Mut, Besonnenheit und Vergebung) und man versteht
darunter die Anwendung seiner Erfahrung und seines Wissens zur Erhaltung der Ge-
sundheit und zur Heilung des Kranken (vgl. Bader, 2005). Der &arztlichen Behandlung
sollte entsprechend Fortbildung vorausgehen, wenn dies nétig ist. Arzte miissen ihre
Patienten so behandeln, wie sie sich selbst auch behandeln wirden. Die entsprechen-
de ethische Formulierung dieser Handlungsanweisung finden wir bereits in der Golde-
nen Regel im Neuen Testament der Bibel:

JAlles, was ihr wollt, dass euch die Leute tun, das evtl. sollt auch ihr ihnen tun.”
(Matthaus, 7,12, zitiert nach Bader, 2005, S. 4)

Viele von uns kennen die umformulierte padagogische Zeigefingervariante dieser Re-
gel wahrscheinlich noch aus der Schulzeit: ,Was Du nicht willst, was man dir tut, das
fig auch keinem Anderen zu“. Kants kategorischer Imperativ enthalt eine analoge
Handlungsanweisung als moralische Pflicht:

.Handle so, dal} die Maxime deines Willens jederzeit zugleich als Princip einer
allgemeinen Gesetzgebung gelten kénnte.” (Kant, I., V, 1788, S. 30)

Aus Kants Handlungsmaxime resultiert, dass man sich in seinem Wollen und Handeln
das Wollen und Handeln der gesamten Menschheit vorstellt, was zur Autonomie des
Menschen fihrt, da er letztendlich die Entscheidung trifft, welche Handlung er ausfihrt.
Baruzzi (1996) bringt die Autonomie als die Freiheit der Handlungsentscheidung mit
einem inneren Gesetz in Verbindung:

,Damit scheint Autonomie eine eindeutige Definition, mithin also den Begriff
von Freiheit endgultig zu erbringen. [...] Nicht nur philosophische Warterbiicher
nennen zumindest drei Bedeutungen, die teilweise ineinander, teilweise auch
gegeneinander laufen: Selbstbestimmung, Selbstgesetzgebung, Eigengesetz-
lichkeit* (Baruzzi, S. 27).

Durch die Selbstgesetzgebung erweitert sich die medizinethische Verantwortung zur
Fortbildung an dieser Stelle von einer moralischen Pflicht zu einem inneren morali-
schen Gesetz. Arztefortbildung lasst sich somit stets mit dem Begriff des Gesetzes in
Verbindung bringen und es entstehen:

* eine gesetzlich geregelte Fortbildungspflicht und
e ein inneres moralisches Gesetz zur Fortbildung.

Der Arzt hat das moralische Gesetz in sich verankert, ist aber frei in seiner Handlungs-
entscheidung, was ihm als Konsequenz eine besondere Freiheit und Wirde verleiht.
Der Arzt ist dazu verpflichtet, seinen Patienten eine wirdevolle Behandlung nach neu-
estem medizinischen Stand zu gewahrleisten, hat aber in der Behandlungsmethodik
die freie Wahl der Handlungsentscheidung. Diese Koharenz zwischen moralischer
Selbstgesetzgebung und Handlungsfreiheit driickt Kant im Zentrum der Kritik der prak-
tischen Vernunft wie folgt aus:
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.Der bestirnte Himmel tUber mir und die moralische Welt in mir* (Kant, 1., V,
1788, S. 95).

In den folgenden Ausfiihrungen empfiehlt sich ein Wechsel von der Disziplin der Philo-
sophie zur Disziplin der Psychologie, um die Kontroverse zwischen Fortbildungspflicht
und Fortbildungsbereitschaft aus motivationspsychologischen Gesichtspunkten genau-
er zu untersuchen.

2.2.2 Motivationspsychologische Betrachtung der Arz tefortbildung

Bei den meisten Arzten erfolgt die Berufswahl unverandert aus dem autonomen
Waunsch heraus, Menschen zu helfen. Die gesundheitspolitische Gesetzgebung kénnte
jedoch gegenteilige Verhaltensweisen ausldsen, namlich Arzte, die ihre zu erbringen-
den Fortbildungspunkte und Fortbildungsnachweise in einem burokratisierten System
abarbeiten und damit fern von ihren urspringlichen Wertvorstellungen liegen, aufgrund
derer sie einmal Arzt geworden sind.

Aber wirken sich die gesetzlichen Regelungen fiir Arztefortbildung tatséchlich negativ
auf die Motivation der Arzte aus, da Arzte ohnehin bereits aus moralischen Griinden
motiviert sein missten, sich freiwillig fortzubilden? Oder dient etwa die gesetzliche Re-
gelung fur Arztefortbildung in manchen Fallen sogar als Impuls, um vermehrt wieder
freiwillige Fortbildungsaktivitaten auszulésen?

Das Konstrukt der Arztefortbildung lasst sich aus motivationspsychologischer Perspek-
tive folgendermal3en zergliedern:

» Es gibt die Person des Arztes, der seine Fortbildungsaktivitat selbst regulieren
kann.

» Ferner existieren Gegenstand und Inhalt der Fortbildungsaktivitat: die Medizin.

» Letztendlich gibt es die auszufihrende Tatigkeit innerhalb der Fortbildungsakti-
vitat: das Lernen.

Folgend sollen drei motivationspsychologische Ansatze herangezogen werden, um
Arztefortbildung aus der Triade Person — Gegenstand — Tatigkeit zu betrachten und
ihre jeweiligen Zusammenhange und den Bezug zur beschriebenen moralischen und
gesetzlichen Fortbildungspflicht aufzuzeigen. Die verwendeten Ansétze sind die Theo-
rie der Selbstregulation nach Deci & Ryan, das Konzept von Interesse nach Krapp und
das Flow-Erlebnis nach Csikszentmihalyi.

Selbstregulation
Deci und Ryan (1993) fuihren die Theorie der Selbstbestimmung einer Person ein und
postulieren:

.Eine Lernmotivation, die nicht den Prinzipien des Selbst entspricht, z.B. welil
sie von auf3en aufoktroyiert wird, beeintrachtigt die Effektivitat des Lernens und
behindert zugleich die Entwicklung des individuellen Selbst* (Deci & Ryan,
S. 235-236).

Lernprozesse sollten freiwillig und ohne Zwang ablaufen, um motiviertes Lernverhalten
hervorzurufen. Deci & Ryan (1993) unterscheiden in ihrer Theorie der Selbstregulation
(Selbstbestimmungstheorie) intrinsische und extrinsische Motivation. Intrinsisch moti-
vierte Verhaltensweisen sind interessenbestimmte Handlungen, in denen eine Tatigkeit
um ihrer selbst willen ausgefuhrt wird. Es bedarf keinerlei externer Anstol3e, wie etwa
Belohnungen oder Bestrafungen. Intrinsische Verhaltensweisen reprasentieren selbst-
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bestimmtes Verhalten; Individuen fihlen sich in der Auswahl und Durchfiihrung ihres
Tuns frei und stimmen mit der eigenen Auffassung von sich selbst tberein. Intrinsisch
motivierte Personen handeln meist frei von aufRerem Druck und inneren Zwangen und
kdnnen engagiert das tun, was sie interessiert (vgl. Deci & Ryan, 1993).

Im Vergleich dazu treten extrinsisch motivierte Verhaltensweisen in der Regel nicht
spontan auf, sondern werden durch Aufforderungen aktiviert, deren Befolgung eine
positive Bekraftigung oder instrumentelle Funktion besitzt (vgl. Deci & Ryan, 1993).
Eine gesetzlich geregelte Arztefortbildung ware demnach als externer AnstoR3 oder
auch Zwang zu verstehen.

Zur Erklarung extrinsischer Verhaltenregulation kdnnen zwei Regulationstypen heran-
gezogen werden, die Verhaltensregulationen, die aufgrund der gesetzlichen Fortbil-
dungspflicht zu erwarten sind, erklaren kdnnten. Die beiden heranzuziehenden Formen
extrinsischer Verhaltensregulation sind die externale Regulation und die identifizierte
Regulation.

Die externale Regulation umfasst durch Kontingenzen regulierte Verhaltensweisen, auf
die das Individuum keinen direkten Einfluss hat. Handlungen werden entweder ausge-
fuhrt, da eine (externale) Belohnung — in unserem Beispiel ware das ein Fortbildungs-
nachweis — zu erwarten ist oder angedrohten Bestrafungen entgangen werden soll
(dies waren innerhalb der Arztefortbildung dann z. B. die Sanktionen bei fehlenden
Fortbildungsnachweisen). External reguliertes Verhalten ist von Anregungs- und Steue-
rungsfaktoren abhangig und entspricht demnach nicht den Prinzipien der Autonomie
und Freiwilligkeit (vgl. Deci & Ryan, 1993).

Identifizierte Regulation ist erreicht, wenn eine Verhaltensweise vom Selbst als person-
lich wichtig und wertvoll anerkannt wird. Etwas wird getan, nicht weil man es fir wichtig
halt, sondern weil es mit den zugrunde liegenden Werten und Zielen identifiziert wer-
den kann und in das Selbstkonzept passt. Unter diesem Aspekt kdnnte man einen Arzt
assoziieren, der Fortbildungsnachweise erbringt, da er sich ohnehin zur freiwilligen
Arztefortbildung aus der bereits beschriebenen moralischen Pflicht bekennt. Ein weite-
res Beispiel ware hier ein Arzt, der eine unangenehme oder ungeliebte Fortbildung
absolviert, um seinem Gesamtziel (vgl. Deci & Ryan, 1993) — ein guter Arzt zu werden,
um den Menschen bestmaoglich zu helfen — naher zu kommen, was wiederum zu einem
intrinsischen Lernprozess fuhren konnte.

Extrinsische und intrinsische Motivation sind auch nicht zwangslaufig Gegenspieler.
Der extrinsische Fortbildungszwang in Form der Fortbildungspflicht kdnnte die Auf-
rechterhaltung eines intrinsischen Lernprozesses hervorrufen, wenn er als selbstbe-
stimmt wahrgenommen wird (vgl. Deci & Ryan, 1993).

Motiviertes Lernen in der Arztefortbildung hangt folglich mit der lernenden Person und
ihrer subjektiv empfundenen Wahrnehmung in Form der Interpretation der Selbstbe-
stimmung der Lernsituation ab. Wahrscheinlich hat sich keine andere empirisch-
psychologische Theorie ,bislang so tberzeugend mit der Funktionsweise und Entste-
hung einer auf Selbstbestimmung beruhenden Lernmotivation auseinandergesetzt als
die Theorie der Selbstregulation (Krapp, 1992, S.15).

Die inhaltliche Seite der Lernmotivation und ,die Frage nach den Gegenstéanden, auf
die sich das individuelle Lernen selbstbestimmt richtet” (Krapp, 1992, S. 15), blieb in
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dieser Theorie allerdings weniger bertcksichtigt. Die Gegenstand-Person-Beziehung,
die sich im Interesse des Arztes an der Medizin zeigt, findet im motivationalen Kon-
strukt des Interesses weitere Beachtung.

Interesse

Als Vertreter der neueren padagogisch-psychologischen Interessenforschung ist ins-
besondere Andreas Krapp zu nennen. Weiter kann an dieser Stelle auch auf die zahl-
reichen Arbeiten von Ulrich Schiefele und Manfred Prenzel hingewiesen werden.

Die Interessentheorie befasst sich besonders mit der subjektiven Wertschétzung von
Lerninhalten und Lerngegenstanden, die bislang in vorherrschenden Konzepten und
Theorien der Motivationspsychologie zum Thema ,Lernmotivation” vernachlassigt wor-
den waren. Moderne Interessentheorien und Ansétze basieren auf einer Person-
Gegenstands-Konzeption, welche die psychischen Phdnomene des Lernens als Aus-
tauschbeziehung zwischen einer Person und ihrer sozialen und gegenstandlichen
Umwelt interpretiert (vgl. Krapp, 1992).

Nach Krapp (1992b) ist ein Gegenstand ein subjektiv bestimmter Umweltausschnitt,
den eine Person von anderen Umweltausschnitten unterscheidet und als strukturelle
Einheit in ihrem Repréasentationssystem abbildet (S. 305). Gegenstande kénnen Inhal-
te, Themen, Fachgebiete oder Objektbereiche sein (vgl. Krapp, 1992b).

Krapp (1992) beschreibt Interesse als ein Konzept:

.[-..] das die besondere Beziehung einer Person zu einem Erfahrungs- oder
Wissensbereich (Lerngegenstand) zum Ausdruck bringt. Interesse bezeichnet
solche Person-Gegenstands-Relationen, die fur das Individuum von herausge-
hobener Bedeutung sind und mit (positiven) emotionalen und wertbezogenen
Valenzen verbunden sind”“ (S. 16).

Interesse zeigt sich besonders in drei Komponenten:

« emotionale (gefiihlsbezogene) Valenz: Es wird eine positive emotionale Akzen-
tuierung mit der interessenbestimmten Handlung assoziiert. Vorausgegangene
Handlungen aus dem Interessengebiet haben bereits Freude bereitet, was mit
positiv erlebten emotionalen Zustdnden verbunden wird. Als interessenspezi-
fisch gelten hier Gefiihle des Angeregt- und Beteiligtseins (vgl. Krapp 2001).

* wertbezogene Valenz: Das Interessengebiet wird als bedeutsam in Form einer
personlichen Wertschatzung eingestuft. Die personliche und die gesellschafts-
zentrierte Bewertung des Wissensgebietes findet hier ihre besondere Beach-
tung (vgl. Krapp, 2001). So wird die Beschéaftigung mit dem Objekt gegentiber
anderen Téatigkeiten bevorzugt (vgl. Urhahne, 2002).

« Das dritte Charakteristikum ist die intrinsische Komponente: Das Individuum
fuhlt sich bei der Realisierung seiner Interessen weitgehend frei von aul3eren
Zwéangen. Der motivationale Antrieb kommt von innen. Es handelt sich um au-
tonomes Lernen (Deci & Ryan, 1993, S. 226).

Als Bezugsdisziplinen fur das Interessenkonzept nennt Krapp (1993) allgemeine Psy-
chologie und Persdnlichkeitsforschung. Er interpretiert Interesse als personlichkeitsre-
levantes Merkmal, das ,mit der Identitat einer Person zu tun hat* (Krapp, 1993, S. 13).
Somit sind die mit dem Interessengegenstand verbundenen Handlungsziele (Intentio-
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nen) mit den im Selbstkonzept enthaltenen Einstellungen und Werten verkntipft. Krapp
(1992) bezeichnet das mit dem Selbstkonzept der Person Ubereinstimmende Kriterium
als Selbstintentionalitat (Krapp, 1992, S. 16). Das Individuum erlebt sein Lerngesche-
hen als selbstbestimmt und fihlt sich frei von aul3eren Zwangen (vgl. Krapp, 1992). Die
Wertschatzung eines Interessenobjekts dient zudem als wesentliches Unterschei-
dungsmerkmal, um Interesse von anderen Konstrukten wie Neugier, Aktivierung oder
Aufmerksamkeit abzugrenzen (Urhahne, 2002, S. 64).

Die Aktivierung der Bedeutung eines Gegenstandes kann sich auf eine einmalige Situ-
ation beziehen, aber auch eine zeitstabile, individuelle Wertschétzung eines Gegens-
tandes als Personlichkeitsmerkmal sein (vgl. Krapp, 2001). Es wird folglich in personli-
ches (individuelles) und situatives (Interessantheit) Interesse unterschieden:

* Personliches Interesse: Interesse ist hier als ein persoénlichkeitsspezifisches
Merkmal des Lernens, als zeitstabile Person-Gegenstands-Beziehung zu einem
bestimmten Gegenstand zu verstehen. Individuelles oder auch personliches In-
teresse wird als ein Personlichkeitsmerkmal gesehen, welches sich in einer
lang anhaltenden Vorliebe fir eine Thematik duRert (vgl. Krapp 1992a, 1992b).

» Situatives Interesse: Dieses richtet sich auf die Ebene des aktuellen Gesche-
hens im Erleben und Verhalten einer Person. Interesse wird hier als einmaliger,
situationsspezifischer, motivationaler Zustand, der aus einer besonderen An-
reizbedingung eines Gegenstandes oder auch einer Lernsituation resultiert, be-
trachtet. Man spricht von situationalem Interesse oder auch von Interessantheit.
Unter situationalem Interesse bzw. Interessantheit versteht Krapp (2001) ,ein
situationsspezifisches, durch die aktuellen Anregungsbedingungen (Interes-
santheit) entstandenes Interesse oder um die Aktualisierung eines bestehenden
individuellen (dispositionalen) Interesses” (S. 287). Im Interessen- oder Lernge-
genstand lokalisierte Reizbedingungen lésen eine interessierte Zuwendung
aus.

Wendet man das Interessenkonstrukt auf das Thema der Arztefortbildung an, so zeigt
sich das personliche Interesse der Arzte in Form von Interesse an der Medizin und/
oder ihrem speziellen Fachgebiet. Das situationale Interesse bezieht sich prinzipiell auf
die Interessantheit der Lernumgebung der Arztefortbildung. Hier gibt es zahlreiche
Maoglichkeiten in der Gestaltungsoptimierung von arztlichen Fortbildungsangeboten.

Bei Arzten kann man davon ausgehen, dass das Interesse am Gegenstand der Medi-
zin langerfristig und konstant und im Sinne eines personlichen Interesses zu verstehen
ist. Schiefele (1996) differenziert zwischen verschiedenen Dimensionen von Interesse
als Personlichkeitsmerkmal:

e Intensitat: Interessen kénnen hinsichtlich ihrer Starke unterschiedlich ausge-
pragt sein. Man kénnte an dieser Stelle untersuchen, ob sich Arzte in ihrer Be-
rufsaustibung nach langerer Abwesenheit (z. B. Urlaub oder Krankheit) wieder
auf ihren Berufsalltag freuen.

e Spezifitdt: Interessen kénnen generell oder spezifisch sein. Ein Arzt kann sich
fur die Medizin im Allgemeinen, aber auch fir sein spezielles Fachgebiet inte-
ressieren.
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e Stabilitdt: Interessen kénnen zeitlich Uberdauernd sein. Hier lautete die Frage,
ob sich arztliches Berufsinteresse wahrend der Laufbahn gesteigert oder eher
verringert hat oder konstant geblieben ist.

e Erfahrung: Interessen kdnnen mit unterschiedlichen Graden von Erfahrung zu-
sammenhangen. Sie konnen in direkter handelnder Auseinandersetzung mit
dem Interessengegenstand beruhen oder aber auch ganz ohne Erfahrung be-
stehen. Man kann hier davon ausgehen, dass sich Arzte nach steigender beruf-
licher Tatigkeit als erfahrene Mediziner betrachten werden.

« Modalitat: Interessen unterscheiden sich in ihrer gefihlsbezogenen bzw. wert-
bezogenen Auspragung. Es ist davon auszugehen, dass der Arztberuf mit sei-
ner moralischen Verpflichtung als menschlicher Helfer einen besonders hohen
Identifikationswert mit dem Gegenstand der Medizin hat. Auch das gesellschaft-
liche Ansehen des Arztberufes sollte nicht unterschéatzt werden.

« Universalitat: Universelle Interessen betreffen eher Wissensgebiete, die vielen
Menschen bekannt sind; relative Interessen beziehen sind auf geringer verbrei-
tete Gebiete. Ubertragen auf die Arzteschaft kénnte man hier fragen, ob sich
ein Arzt fur Wissenschaft im Allgemeinen oder z. B. fUr eine sehr innovative a-
ber auch relativ unbekannte Behandlungsmethode interessiert (vgl. Schiefele,
1996).

In vielen Fallen geht interessiertes Handeln mit Geflihlszustanden von Freude, Ver-
gnugen und einer angenehmen Spannung einher. Im Optimalfall, bei der Passung von
Anforderungen der Aufgabe und vorhandenen F&higkeiten, wird Interesse zu einem
Flow-Erlebnis (vgl. Krapp 1992a).

Flow

Flow*?, [Feel the flow” oder ,Ach ja, ich hatte da einfach den richtigen Flow" — dies
entgegnen einem Menschen, wenn man sie nach dem Begriff ,Flow" fragt. Was aber
bedeutet dieses Modewort als Motivationszustand eigentlich? Ferner noch, wie kann
Flow im Lernen und auch in der Arztefortbildung erreicht werden?

Flow kann in den verschiedensten Beispielen des Lebens vorkommen. Ein Bereich, in
dem Flow auffallend haufig anzutreffen ist, ist der Bereich des Sports. Zur besseren
lllustration, was man unter Flow versteht und wie Flow funktioniert, soll folgendes Ein-
fuhrungsbeispiel fur Flow im Sport weiterhelfen:

Einfuhrungsbeispiel: Driicken — Ziehen — Driicken — Ziehen:

Ein begabter Ausdauersportler berichtet von seinem individuellen Flow-Erlebnis: ,Mein
personliches Flow-Erlebnis konnte ich bereits des Ofteren beim Spinning erleben.
Spinning ist eine Art Trockentraining fir Rennradfahrer. Bei dieser Kurssportvariante
befinden sich die Teilnehmer auf einer an einen Hometrainer erinnernden Fahrradimi-
tation, dem Spinningrad, welches fest am Boden verankert und mit Scheibenradern
versehen ist. Bei dieser Radsport-Gruppentrainings-Variante soll ein Radfahrerlebnis
simuliert werden. Verschiedene Trainingsintensitaten kdnnen von den Kursteilnehmern
individuell eingestellt werden, und obwohl sich das Spinningrad tatsachlich keinen Me-
ter fortbewegt, kénnen imagindre Berg- und Talfahrten, Sprints und Zeitfahrtrainings
imitiert werden. Die Kursteilnehmer werden zusatzlich durch eingespielte Musik und
Instruktionen eines Trainers motiviert. Die grofRe Kunst beim Spinning besteht darin,
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seinen individuellen Widerstand richtig einzustellen, um in eine runde und richtige Tritt-
bewegung zu kommen, die nicht zu leicht und nicht zu schwer sein sollte. Gelingt ei-
nem dies, kann man es schaffen, in der Tatigkeit des Spinnings férmlich zu versinken.
Manchmal ist mir dies bereits gelungen, sodass ich Raum und Zeit vollig vergessen
habe. Meine Beine bewegten sich automatisiert im Takt der Musik, und meine komplet-
te Aufmerksamkeit reduzierte sich darauf, das eine Pedal nach unten zu driicken und
das andere Pedal nach oben zu ziehen. Meine Gedanken waren nur noch Driicken,
Ziehen, Dricken, Ziehen, Dricken, Ziehen ..., bis ich irgendwann nicht einmal mehr
mein Denken wahrgenommen habe. Ich war vollig konzentriert. Meine Bewegungen
gingen so automatisiert, als musste ich gar nichts mehr machen, um sie auszufiihren.
Meine Beine und das Rad schienen nicht mehr getrennt voneinander zu existieren,
sondern bildeten eine Art maschinelle Einheit. Wie lange dieser Zustand dauerte, war
mir zu diesem Zeitpunkt vollig unbewusst. Doch irgendwann wurde dieser Zustand
durch einen aul3eren Reiz, sei es das Ende des gespielten Musiktitels oder die laute
Instruktion des Trainers, unterbrochen und ich bekam wieder ein Bewusstsein von mir
und meiner Umgebung. Nachdem ich diesen Flow-Zustand erlebt hatte, flhlte ich mich
ruhig, hellwach und gedanklich irgendwie aufgerdumt, ein Zustand des Gliicks ...

Glaubt man diesen Ausfihrungen des Ausdauersportlers, dann hat Flow etwas mit
einer ausgefihrten Tatigkeit und dem ,Versinken" in dieser Tatigkeit zu tun.

Der Begriff ,Flow* entstand wéahrend von Csiksmentmihalyi durchgefiihrten Untersu-
chungen, als dieser begann, ,den Zustand vélliger Versunkenheit an einer Reihe von
Personen, die mit unterschiedlichen Téatigkeiten beschéaftigt waren, genauer zu unter-
suchen” (Csikszentmihalyi & Jackson, 2000, S. 18). In ihren Beschreibungen benutzten
die Befragten immer wieder Begriffe wie ,flow" (flieRen, gleiten) und ,flowing®, um zu
beschreiben, was passierte (vgl. Csikszentmihalyi & Jackson, 2000):

.Dieser Begriff erfasst genau das, was passiert, wenn man véllig in eine Téatig-
keit vertieft ist* (Csikszentmihalyi & Jackson, 2000, S. 18).

Das Flow-Erlebnis ist ein mentaler Zustand, in dem sich der Flow-Erlebende in der
Ausfihrung seiner Tatigkeit im Fluss seiner Tatigkeit befindet. Im Flow-Zustand werden
Raum, Zeit und Identitéat nicht mehr bewusst wahrgenommen und der Mensch versinkt
in volliger Aufmerksamkeit und Konzentration, sodass Gegenstand und Mensch ver-
schmelzen und eine Einheit bilden. Dieser Zustand hdchster Leistungsmotivation wird
erreicht, wenn das Anforderungsniveau hoch ist, die Fertigkeiten jedoch nicht Uberstie-
gen werden. Flow ist ein Hochstzustand intrinsischer Motivation. Csikszentmihalyi &
Jackson (2000) sprechen hier von der ,Balance zwischen Herausforderung und Kon-
nen, kurz HK-Balance” (S. 24). Fur das Erleben von Flow ist indes nicht die tatsachli-
che HK-Balance, sondern ihre subjektive Wahrnehmung ausschlaggebend:

.Fertigkeiten sind individuell ausgepragt, das heil3t, wir alle unterscheiden uns
hinsichtlich unserer individuellen Fahigkeiten in verschiedenen Bereichen. Es
sind jedoch nicht die tatsachlich vorhandenen Fertigkeiten, die fur die HK-
Balance entscheidend sind, sondern wie jemand seine Fertigkeiten in Relation
zu den anstehenden Herausforderungen wahrnimmt oder beurteilt ..." (Csiks-
zentmihalyi & Jackson, 2000, S. 2).

Eine weitere, fir das Erleben von Flow entscheidende Komponente zeigt sich in der
Personlichkeit der tatigkeitsausfihrenden Person. So gibt es z. B. gelangweilte, aber
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auch motivierte FlieBbandarbeiter (vgl. Csikzentmihalyi, 1990). Csikzentmihalyi (1990)
spricht motivierten, haufig flowerlebenden Personen eine “autotelic personality” (S.
157) zu und meint damit Charaktereigenschaften, die es moglich machen, die schein-
bar langweiligsten Téatigkeiten zu einem Flow erzeugenden Wettbewerb umzugestal-
ten. Autotelische Persotnlichkeiten schaffen es, langweilige Situationen und Téatigkeiten
durch die Integration spielerischer Komponenten in spannende Wettbewerbe zu ver-
wandeln, sodass die Tatigkeit letztendlich um ihrer selbst willen ausgefuhrt wird:

2urspringlich wurde Flow als ,autotelisches’ Erlebnis bezeichnet, um einen
Zustand des Geistes zu beschreiben, der in sich selbst befriedigend ist. Das
Wort autotelisch besteht aus den griechischen Wértern auto (selbst) und telos
(Ziel), mit denen beschrieben wird, dass man etwas um seiner selbst willen tut*
(Csikszentmihalyi & Jackson, 2000, S. 19).

Das Erleben von Flow wird haufig von Athleten, Sachspielern, aber auch haufig im
arztlichen Umfeld, z. B. von Chirurgen, berichtet, die ihre Téatigkeit als Herausforde-
rung, teilweise auch als Spiel betrachten. Um den Flow-Zustand zu erreichen, sind eine
klare Erfolgskontrolle und unmittelbares Feedback von Vorteil (vgl. Csikzentmihalyi,
1990). Zusatzlich wirkt ein Konstrukt aus Zielen bestarkend, das einem Ubergeordne-
ten Gesamtziel, vielmehr einem Lebensziel, zugeordnet ist. Csikzentmihalyi (1990)
verwendet hierflr den Begriff ,life theme*:

“The life theme, like a game that prescribes the rules and actions one must fol-
low to experience flow, indentifies what will make existence enjoyable” (S. 230).

Betrachtet man das Beispiel der Chirurgen néher, so arbeiten Flow-Arzte in Kranken-
hausern. Sie erachten weder Prestige, Status, Geld noch das Retten von Leben als die
beste Erfahrung in ihrem Job, sondern schéatzen die intrinsischen Aspekte ihres Jobs,
den Job an sich selbst. lhre Ziele sind klar definiert, und ihre Vorgaben erscheinen
strukturiert. Es geht darum, einen Tumor zu entfernen oder einen Knochen wieder in
die richtige Position zu bringen. Zusatzlich erhalten Chirurgen unmittelbares Feedback,
z. B. wenn kein Blut mehr in der Wunde ist oder ein Knochen wieder zusammengesetzt
ist und anschlieRend wieder an der richtigen Stelle sitzt. Ihr Job bietet standig neue
Herausforderungen und fordert vollige Konzentration in seiner Ausiibung und erweitert
die Fertigkeiten von Operation zu Operation. Der Job eines Chirurgen findet somit un-
ter optimalen Rahmenbedingungen statt, um Flow auszuldsen.

Ebenso lasst sich das Einfuhrungsbeispiel unseres Ausdauersportlers erklaren — auch
er hatte seine individuell optimierten Rahmenbedingungen, um den Flow-Zustand zu
erreichen. Er musste nicht wie beim klassischen Rennradfahren auf Verkehr, Vorder-
mann o. A. achten. Seine Aufmerksamkeit widmete er véllig und ganz dem ,richtigen
Tritt".

Wie lasst sich nun aber Flow in der Arztefortbildung erreichen? Unter den in diesem
Kapitel bereits beschriebenen Gesichtspunkten wird dies vermehrt mdglich werden,
wenn Arzte die gesetzliche Fortbildungspflicht nicht als Zwang oder Einschrankung
betrachten, sondern als Chance und Herausforderung deuten, um sich ins Spiel des
Lernens zu begeben. Es ist von Vorteil, wenn medizinische Fortbildung aus morali-
schen Grunden um ihrer selbst willen durchgefuhrt wird. Wahrscheinlich gibt es unter
den Arzten aber auch unterschiedliche autotelische oder eher weniger autotelische
Personlichkeitstypen, sodass manche Arzte mehr Flow und andere Arzte weniger Flow
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erleben werden. Lernumgebungen sollten klar strukturiert geschaffen sein und Feed-
back sowie Ergebniskontrolle ermdglichen, um die richtige Balance zwischen Anforde-
rungen und Kénnen zu treffen.

Die komplexen Aspekte einer gesetzlich geregelten Fortbildungspflicht, einer freiwillig
moralisch begrindeten Fortbildungsaktivitat und dessen motivationspsychologische
Interpretation sind bereits ausfihrlich dargestellt. Wie sich eine Verbindung zum an-
fanglichen Thema ,Wissen und Lernen“ in diesem Kapitel herstellen lasst, wird folgend
anhand eines Motivationsmodells fiir Arztefortbildung erklért.

2.2.3 Motivationsmodell fur Arztefortbildung

Vereinfacht kann man dieses zweite Kapitel, welches den Titel ,Lernen und Motivation
in der Arztefortbildung® tragt, auch mit den jeweils verwendeten Werken von Kant er-
klaren. Fur die Frage Wie lernen Arzte? wurde das erkenntnistheoretische Werk der
Kritik der reinen Vernunft herangezogen, dessen zentrale Hauptfrage Was kénnen wir
wissen? lautet. Fur die Frage Warum lernen Arzte? wurde die Kritik der praktischen
Vernunft verwendet, welche genau im Zentrum des Werks fragt: Was sollen wir tun?
Hier verdeutlichen sich wiederum die unterschiedlichen Blickwinkel auf das Thema der
Arztefortbildung — der erkenntnistheoretische Blickwinkel, welcher sich u. a. mit der
Kybernetik der trivialen und nicht trivialen Maschinen sowie der auto- und allopoieti-
schen Systeme befasst, und der ethisch-moralische Blickwinkel, welcher eine prakti-
sche Handlungsanweisung untersucht.

Um eine Verbindung zwischen Motivation und Lernen (zwischen Ethik und Erkenntnis)
herzustellen, sollte man noch einmal auf die freiwillige Fortbildung mit dem Begriff der
Autonomie zurtickkehren und ihn so wie Baruzzi (1996) in einer weiteren Ausfiihrung
erlautern:

L,unter Autonomie wird schlie3lich verstanden, da? der Mensch alles in seine
Hand nimmt, dal er die Instanz ist, die entscheidet Uber das, was ist und was
nicht ist (S. 27).

Vergleicht man dies mit kybernetischen Modellen, so lasst sich eine Strukturgleichheit
feststellen. Zum besseren Verstandnis soll erneut eine kurze Textpassage aus Ab-
schnitt 2.1.2 (Exkurs in den Konstruktivismus) wiederholt werden:

Zweck dieses Prozesses ist es nicht, vorgegebene Einheiten der Welt in den
Organismus aufzunehmen, sondern umgekehrt dafiir zu sorgen, dass da drau-
Ben nichts anderes ist als das, was durch interne Bedurfnisse festgelegt ist"
(vgl. Allenfeld, 1997).

Die Uberschneidung der beiden Textpassagen besteht darin, dass im Begriff der Auto-
nomie der Mensch entscheidet, was ist und was eben nicht ist (also wie er handelt);
hingegen im kybernetischen Modell entscheidet die Instanz (in diesem Fall die Maschi-
ne), dass ,da draufen” nichts anderes ist bzw. dass nur viables Wissen aufgenommen
und somit gelernt wird. Folglich dricken beide Passagen ahnliche Funktionsweisen
aus. In der Ethik tragt der Mensch die Entscheidung, in der Kybernetik ist es die Ma-
schine. Baruzzi (1996) weist darauf hin, dass die Begriffe ,Autonomie“ und ,Autopoie-
se* analog zu verstehen sind:
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»Autonomie als historischer Begriff [...] dann als analoger Begriff (fir autonome
Systeme, besonders in der Automatentechnik und Kybernetik sowie in der Au-
topoiesis der heutigen Systemtheorie) ...“ (S. 24).

Dies hat zur weiteren Folge, dass selbstbestimmtes Lernen aus der gleichen Quelle
wie die Selbstgesetzgebung zur freiwilligen Arztefortbildung stammt — dem freien
menschlichen Willen. Die weitere Verbindung zum Thema ,Motivation® ist denkbar ein-
fach: Selbstbestimmte Handlungen — wie eben auch selbstbestimmtes Lernen — fihren
in hoherer Wahrscheinlichkeit zu mehr intrinsischer Motivation usw. (s. oben). Aber
auch eine freiwillig durchgefuhrte Fortbildungsaktivitat wird haufig intrinsisches Empfin-
den hervorrufen kdnnen.

An zahlreichen Stellen lassen sich die motivationspsychologischen Konzepte von
Selbstregulation, Interesse und Flow nur schwer voneinander abgrenzen und stehen in
enger Dynamik zueinander. Als Briicke zwischen diesen Konzepten kann der Begriff
des strukturgenetischen Wissens (s. Abschnitt 2.1.3) verwendet werden. Ein Motivati-
onsmodell fir Arztefortbildung soll die Zusammenhange und Dynamik der Konzepte
Interesse, Selbstregulation, Flow erklaren. Abbildung 5 visualisiert dieses Modell.

Flow

Interesse =Wissen Selbstregulation

Abbildung 5: Motivationsmodell fuir Arztefortbildung
Quelle: Eigene Darstellung.

Das Motivationsmodell fiir Arztefortbildung besteht aus einem dynamischen Dreiecks-
modell, an dessen Basis Interesse und Selbstregulation und an dessen Spitze Flow
stehen. Es gibt einen direkten Zusammenhang zwischen Interesse, Selbstregulation
und Flow, die sich in einer Wechselbeziehung zueinander befinden. Hat beispielsweise
ein Arzt Interesse an einer Thematik (z. B. an einem bestimmten medizinischen Fach-
gebiet), so wirkt sich dies in vielen Fallen auf die wahrgenommene Selbstregulation
aus. Lang anhaltendes Interesse an einem Gegenstand fiihrt zu einer Integration in
das Selbstkonzept der Person und bildet damit eine wichtige Grundlage bei der Selbst-
verwirklichung der Person und der Entwicklung der Persoénlichkeit (vgl. Krapp, 1992a,
Schiefele, 1996). Es geht hier priméar nicht darum, dass die tatsachliche Selbstregulati-
on gréRer ist, sondern darum, dass sie bei bestehendem Interesse und daraus folgen-
der Identifikation mit der Sache als subjektiv hoher eingeschatzt wird. Auf der anderen
Seite kann aus einem hohen Grad an wahrgenommener Selbstbestimmung das Inte-
resse an einem Gegenstand (z. B. einer Behandlungsmethode) wachsen. Man kann
sich hier einen Arzt vorstellen, der z. B. bestatigen wirde: ,Diese Behandlungsmetho-
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de liegt mir einfach.” In Wirklichkeit entspricht aber die Behandlungsmethode seinen
Fahigkeiten und Fertigkeiten. Befinden sich Interesse und Selbstregulation auf hohem
Niveau, so steigt die Wahrscheinlichkeit, Flow in der Téatigkeit zu erleben.

Als Briicke zwischen Selbstbestimmung, Interesse und Flow dient der strukturgeneti-
sche Wissensbegriff. Es existiert ein Zusammenhang zwischen dem Interesse am Ge-
genstandsbereich, dem Wissen tber den Gegenstandsbereich und dem Selbstkonzept
einer Person: ,Unter dem Gesichtspunkt des Lernens ist schlief3lich auch die epistemi-
sche Orientierung ein wichtiges Merkmal von Interesse: Wer sich fur eine Sache inte-
ressiert, mochte mehr dartber erfahren, sich kundig machen und sein Wissen in Um-
fang und Differenziertheit erweitern” (Wild, Hofer & Pekrun, 2007, S. 215).

In der Arztefortbildung beginnt eine Fortbildungsaktivitat oft mit dem Bedarf, fehlende
Wissensstrukturen zu erganzen. Die Schwierigkeit, dass gerade im aktuellen gesund-
heitspolitischen Geschehen der Ausldser einer Fortbildungsaktivitat auch der Wille zum
Punkteerwerb sein kann, sollte an dieser Stelle erwéhnt werden. Ist die fehlende Wis-
sensstruktur erganzt, so resultiert eine gestiegene wahrgenommene Selbstbestimmung
des Arztes aufgrund neu erworbener Kompetenzen und Handlungsmdglichkeiten, wo-
bei auch das Gegenstandsinteresse und die Wahrscheinlichkeit, Flow zu erleben, hier-
bei steigen kdnnen.

2.3 Zusammenfassung

In diesem zweiten Kapitel ging es um die Fragen, wie und warum Arzte lernen. Der
Lerngegenstand der Arzte zeigte sich als besonders komplex, weshalb ein Exkurs in
den Konstruktivismus dabei helfen sollte, die Fragen zu erklaren, was Wissen ist, wie
Lernen funktioniert und was dies mit der Konstruktion von Patientensituationen zu tun
hat. Was Wissen ist, gehdrt zu den grundlegenden Fragen der Epistemologie und ist
bis heute nicht eindeutig definiert. Lernen kann vereinfacht gesagt als die Veranderung
von Verhalten beschrieben werden. Kant, der als Begriinder der erkenntnistheoreti-
schen Auslegung des Konstruktivismus betrachtet werden kann, kommt zu dem
Schluss, dass wir die Gegenstande durch uns in unserer Wahrnehmung gegebenen
und nicht wegzudenkenden Kategorien konstruieren. Die radikal konstruktivistische
Deutung mit ihren Vertretern wie von Glasersfeld, Maturana & Varlela und von Forster
knupft daran an und geht von einem Erkenntnisprozess aus, dessen Ergebnis die sub-
jektiv konstruierte Wirklichkeit ist. Aufgenommen wird nur, was viabel, also von hand-
lungsauslésender Nitzlichkeit ist. Der Bezug zum Lernen und den arztlichen Fortbil-
dungsaktivitdten besteht vor allem darin, dass Arzte die Patienten in ihrer sozialen Be-
dingtheit und ihrem sozialen Umfeld wahrnehmen und Situationen richtig konstruieren
sollten. Ein Ansatz, der die soziale Bedingtheit speziell bei Softwareanwendungen
(worunter auch das E-Learning féllt) berticksichtigt, ist der des sozialen Konstruktivis-
mus.

In einem weiteren Schritt wurden Wissen und Lernen aus konstruktivistischer Sicht
erklart. Jean Piaget betrachtet Wissen und Lernen aus einer strukturgenetischen Per-
spektive und interpretiert Wahrnehmung und Erkenntnis als die kognitive Integration
(Assimilation als die Anwendung von Schemata) von Umwelteinfliissen und der Modifi-
kation der Schemata (Akkommodation als die Anpassung der Schemata). Seiler ent-
wirft einen strukturgenetischen Wissensbegriff, indem er sich personalem und 6ffentli-
chem Wissen widmet. Dessen ungeachtet versucht ein gemafigt konstruktivistisches
Lehr-Lernverstandnis, die richtige Balance zwischen Instruktion und Konstruktion zu
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schaffen; Instruktionsmodelle zum situierten Lernen kdnnen hierbei Anweisungen fur
die Gestaltung von Lernumgebungen geben. Mandl & Reinmann-Rothmeier erweitern
die situierten Ansatze um die Komponente sozialer Lernarrangements zum Ansatz des
problemorientierten Lernens.

Die momentane Situation der Arztefortbildung bewegt sich zwischen den Gegenpolen
von Fortbildungspflicht und -bereitschaft. Unabhangig der gesetzlichen Regelungen ist
die Fortbildungsbereitschaft der Arzte seit jeher eine berufsspezifische Besonderheit
und moralische Verpflichtung. Arzte haben die Autonomie der freien Handlungsent-
scheidung, aber auch eine moralische Verpflichtung, ihre Patienten nach dem neues-
ten medizinischen Stand zu behandeln, worin die Begriindung fir eine moralische
Fortbildungspflicht liegt. Unter motivationspsychologischer Betrachtung der Arztefort-
bildung lasst sich das arztliche Fortbildungsszenario in die Person (Arzt), den Gegens-
tand (Medizin) und die Tatigkeit (Fortbildung) untergliedern. Die motivationspsychologi-
schen Ansétze von Selbstregulation, Interesse und Flow bieten dafiir die theoretische
Grundlage. Als Briicke zwischen diesen Ansétzen fungiert in einem Motivationsmodell
fir Arztefortbildung der strukturgenetische Wissensbegriff. Die motivationspsychologi-
schen Ansatze und der Begriff des Wissens stehen hier in einem dynamischen Ver-
haltnis zueinander. Werden fehlende Wissensstrukturen komplettiert, so resultieren
erweiterte Handlungsmdglichkeiten, welche sich auf die Selbstbestimmung, das Inte-
resse und die Wahrscheinlichkeit, Flow zu erleben, auswirken kénnen.



KAPITEL 3: E-LEARNING IN DER ARZTEFORTBILDUNG — EINE MOGLICHE SITUATION 62

KAPITEL 3: E-LEARNING IN DER ARZTEFORTBILDUNG - EIN E
MOGLICHE SITUATION

3.1 Geeignete Ansatze und Modelle fiir E-Learning in  der Arztefortbildung

In den folgenden Abschnitten wird der Versuch unternommen, géngige formelle E-
Learning-Szenarien aus dem Hochschulbereich und informelle E-Learning-Szenarien
einer Web-2.0-Entwicklung auf das Thema ,,Arztefortbildung“ anzuwenden.

3.1.1 E-Learning-Szenarien aus dem Hochschulbereich

Im Vergleich zu anderen Bereichen und Branchen ist E-Learning im Hochschulbereich
relativ weit verbreitet. In ihrer Avantgardistenrolle verwenden die Hochschulen E-
Learning bereits in verschiedenen Lernszenarien und Bildungskontexten, die meist im
formellen Rahmen des Studiums stattfinden. Kerres, Euler, Seufert, Hasanbegovic und
Voss (2005) klassifizieren zehn wesentliche E-Learning-Szenarien im Hochschulbe-
reich. Diese Szenarien und ihre Mdglichkeiten lassen sich als Orientierungshilfe auf die
Arztefortbildung ubertragen.

Tabelle 2 listet die verschiedenen E-Learning-Szenarien im Uberblick auf und unterteilt
sie in Medien in Prasenzveranstaltungen, Blended Learning-Veranstaltungen und den
Ersatz von Prasenzveranstaltungen.

Tabelle 2: Uberblick iiber E-Learning-Szenarien im H  ochschulbereich
Quelle: Vgl. Kerres et al., 2005.

Medien in Prasenzveranstaltungen Blended Learning-Veranstaltungen Ersatz von Prasenzveranstaltungen

1 Lehrerzentrierter Unterricht | 4 Selbstgesteuertes Lernen mit | 8 Projektorientiertes Lernen
mit eMedien e-tutorieller Begleitung mit CSCW-Werkzeugen

2 Kooperatives Lernen mit 5 Reflexives Lernen mit 9 Telelernen mit Video-
digitalen Lernressourcen Diskussionsforen konferenzsystemen

und -werkzeugen

3 Lernerfolgsprufung mit 6 Fallbasiertes Lernen mit 10 Dialogbasiertes Lernen mit
eAssessment Webressourcen virtuellen Klassenzimmern
7 Entdeckendes Lernen mit

computerbasierten Simulatio-

nen

Der lehrerzentrierte Unterricht mit eMedien verbessert durch den Einsatz von Medien
und Multimediaanwendungen (wie z. B. Powerpoints, Mind- und Conceptmaps, Simula-
tionen, Videos usw.) in Prasenzveranstaltungen die Informationsdarstellung komplexer
Zusammenhange (vgl. Kerres et al., 2005). Audiovisuelle Medien waren seit jeher in
der Medizin von grof3er Bedeutung, und Medien ermdglichen hier verstarkt, dass kom-
plexe Inhalte verstandlich dargestellt werden kénnen. Gerade in der Arztefortbildung
spielen Prasenzveranstaltungen weiterhin eine grofRe Rolle, und Vortrdge, Seminare
und Symposien (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2.1) werden vermehrt durch visuelle Darstel-
lungen unterstitzt. Als Lernszenario liegen hier haufig unterschiedliche Instruktions-
modelle der Dozenten, Referenten und Trainer vor (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3).

Kooperatives Lernen mit digitalen Lernressourcen und -werkzeugen kann Aufgaben
zur Informationssuche, Informationsverarbeitung und Prasentation in Kleingruppen
beinhalten. Lerntheoretische Anspriiche des situierten Lernens (s. Kapitel 2, Abschnitt
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2.1.3) lassen sich hier erfiillen. Dozenten und Lerner kbnnen tber Netzwerke den Aus-
tausch von Informationen flexibel gestalten. Informationen kénnen gleichzeitig und am
gleichen Ort bearbeitet und prasentiert werden, was kooperative Gruppenlernprozesse
und die Vermeidung von Medienbriichen unterstitzt (vgl. Kerres et al., 2005). Findet
hierbei eine Vernetzung der Kursteilnehmer tber die Kurse hinaus statt, so kénnen
zusatzliche Learning Communities entstehen (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3) und auch
der oft von Arzten gewiinschte Kontakt zu Kollegen und Gleichgesinnten kann erreicht
werden (s. folgenden Abschnitt 3.1.2).

Im Szenario der Lernerfolgsprifung mit eAssessment kdnnen mithilfe von Online-Tests
(z. B. Multiple-Choice-Fragen, Drag-and-Drop-Aufgaben usw.) Leistungsnachweise
erbracht und Wissensstande Uberprft werden. Aus rechtlichen Grinden sind Prifun-
gen Uber das Internet noch nicht zugelassen, deshalb finden die Prifungen in der Re-
gel in Lernzentren oder Computerraumen mit authentifizierten Benutzern statt (vgl.
Kerres et al., 2005). Der Einsatz bietet sich auch fur die Arztefortbildung an. Gerade
wenn es darum geht, tendenziell Fakten- und Begriffswissen einer grof3en Zielgruppe
automatisiert abzufragen und auszuwerten oder seinen Wissensstand durch Selbst-
evaluation zu prifen, eignet sich diese Variante besonders. In derzeitigen medizini-
schen Studiengéngen wird diese Art der Wissensprifung bereits seit Jahren einge-
setzt. Dem Lernszenario liegen in der Regel behavioristische Ansatze zugrunde (s.
Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3) und die Lernerfolgsprifung findet hier &hnlich den beschrie-
benen Online-CME statt (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2.2).

Selbstgesteuertes Lernen mit e-tutorieller Begleitung ermdglicht die selbststandige
Aneignung von Begriffs- und Faktenwissen. Lerntempo, Lernziele, Lernstrategien und
Lernressourcen kdnnen von den lehrenden Personen und auf die lernenden Personen
individuell angepasst werden. Der Lernprozess wird in bestimmten Teilen durch eine
Betreuungsperson, den sogenannten eTutor (oder auch Tele-Tutor genannt), betreut.
Arbeitsauftrage und Lernaufgaben werden von Lehrpersonen definiert und organisiert.
Lernschwierigkeiten konnen durch Unterstitzung dberwunden werden (vgl. Kerres et
al., 2005). Das Potenzial dieses Lernszenarios liegt vor allem in den Gestaltungsfrei-
raumen der Lernprozesse, welche im Rahmen einer arztlichen Berufsausibung im
Gesundheitswesen und einem berufsbegleitenden Lernprozess auf die Winsche und
individuellen Freiraume der Arzte angepasst und abgestimmt werden konnten. Das
selbstgesteuerte Lernen mit Begleitung orientiert sich an formellen (s. Kapitel 2, Ab-
schnitt 2.1.4) gemalRigt konstruktivistischen Lehr-Lern- und Instruktionsmodellen (s.
Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3).

Reflexives Lernen mittels Diskussionsforen wird als veranstaltungsbegleitender, refle-
xiver Prozess organisiert. Hierbei wird der eigene Lernprozess durch sprachliche Fixie-
rung in Diskussionsforen festgehalten, und durch Kommentierungen und Weiterent-
wicklungen von Dialogpartnern kdnnen kooperative Diskussionsprozesse entstehen.
Der virtuelle, anonymisierte Raum zeigt sich als Vorteil fir eher zuriickhaltende Perso-
nen, die in Prasenzveranstaltungen tendenziell weniger agieren (vgl. Kerres et al.,
2005). Im Umfeld der Arztefortbildung konnten Internetforen zu einem wichtigen
Sprachrohr von Arztemeinungen werden. Zusatzliche Moglichkeiten zeigen sich in der
Entstehung von Lern- und Arbeitsgemeinschaften, die sich tber Kursteilnahmen hinaus
entwickeln kdnnen (s. oben). Diese E-Learning-Variante kann als kooperatives Lernen
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und Problemldsen in sozialen Lernarrangements (vgl. Mandl et al., 2004) interpretiert
werden (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3).

Fallbasiertes Lernen mit Webressourcen ermdglicht die realitdtsnahe Darstellung und
Rekonstruktion von Sachverhalten. Komplexe Fallsituationen kénnen durch multime-
diale Darstellung veranschaulicht werden. Lernende werden durch die Fallstudie in die
Rolle eines aul3en stehenden Beobachters versetzt, um Problemldsungen zu entwi-
ckeln. Dieses explorative Lernverfahren weist geringe Strukturierungsmerkmale auf
und erfordert die selbststédndige Herausarbeitung von Sachstrukturen, die in die kogni-
tiven Strukturen der Lernenden integriert werden mussen. Hierzu kénnen komplexe
Realitdtsausschnitte verwendet werden (vgl. Kerres et al., 2005). Im medizinischen
Bereich spielen fallbasierte Lernszenarien seit langerer Zeit eine gro3e Rolle, wenn es
z. B. um die Erkennung von Krankheitsbildern und Diagnosestellung geht. Erste Erfah-
rungen stammen bereits aus dem Einsatz in der medizinischen Ausbildung, und fallba-
sierte Inhalte werden bereits vermehrt in der Arztefortbildung eingesetzt. Fallbasiertes
Lernen basiert auf den Komponenten situierter Instruktionsmodelle, welche Authentizi-
tat und Anwendungsbezug (Anchored Instruction-Ansatz) und multiple Kontexte und
Perspektiven (Cognitive Flexibility-Theorie) beinhalten (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3).
Kommen hierbei Komponenten sozialer Lernarrangements, wie etwa vernetze Lern-
gemeinschaften, welche an einer gemeinsamen Problemlésung arbeiten, hinzu, so
erweitert sich Fallbezogenes Lernen zum Ansatz des Problemorientierten Lernens (s.
Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3).

Das entdeckende Lernen mit computerbasierten Simulationen ermaoglicht es den ler-
nenden Personen, sich in realitatsnahe, simulierte Umwelten und Mikrowelten zu be-
geben und die Folgen ihrer Handlungen zu erfahren. Die Aufgabe der Lernenden be-
steht darin, durch Verandern von Parametern gewlnschte Einflisse auf die Situation
auszuliben (Baumgartner & Payr, 1999, S. 161). Daten kdnnen erhoben und Zusam-
menhange erfasst werden, um Erklarungen zu Phénomenen zu erkunden. Wesentli-
cher Bestandteil des entdeckenden Lernszenarios ist der Losungs- und Bearbeitungs-
weg und dessen Reflexion. Die Lésung der Aufgabe steht nicht im Vordergrund; der
wesentliche Unterschied zur Fallstudie liegt in der Interaktivitdt der Lernprogramme.
Dieses Szenario lebt von der Dynamik der Aktionen der Lernenden, die es erfordert,
Losungen fiur spezifisch geschaffene Probleme zu finden und zu begriinden (vgl. Ker-
res et al., 2005). Fir die Arzteschaft findet man hier groRes Potenzial im Bereich der
Simulation neuer Behandlungen. Behandlungsmethoden kdnnen im virtuellen Raum
erlernt und eingelbt werden, bevor sie am lebenden Objekt ausgefihrt werden. Anam-
nese, Diagnose und komplette Krankheitsgeschichte kénnen hier nach konstruktivisti-
schem Leitbild (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.1 u. Abschnitt 2.1.2) nachvollzogen und
nachkonstruiert werden.

Das projektzentrierte Lernen mit CSCW-Werkzeugen (computer supported kooperative
work) beschreibt die virtuelle Gruppenarbeit und wird als computerunterstiitztes koope-
ratives Lernen bezeichnet. Im virtuellen Raum werden kollektive Problemlésungen er-
arbeitet. Die zentrale Lernform ist hier die Sozialform ,Teamlernen®, die durch Einzel-
lernphasen kombiniert werden kann. Das raum- und ortsunabhangige Szenario unter-
stutzt Uberfachliche Lernziele wie etwa Sozialkompetenz. Der Lernprozess wird wie-
derum von Tele-Tutoren moderiert. Verschiedene synchrone und asynchrone Varian-
ten des CSCL (computer supported kooperative learning) kdnnen kombiniert werden,
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sodass die Kommunikation mittels verschiedener, audiovisueller Onlineformate wie
etwa Wikis, Blogs, Foren (vgl. Kerres et al., 2005), Podcasts usw. erfolgen kann. In der
Arztefortbildung liegen hier die wesentlichen Vorteile in der virtuellen Gruppenarbeit,
die vor allem den Arzten den Kontakt und Austausch zu Kollegen und Gleichgesinnten
ermdglichen konnte. Das problemorientierte Lernen zeigt sich hier als verwendetes
Lernmodell (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3).

Telelernen mit Videokonferenzsystemen stellt sich oft als die Umsetzung klassischen
Frontalunterrichts mittels eines zwischengeschalteten Kommunikationsnetzes als Me-
dium zur Ubertragung von Veranstaltungen, Fachvortragen usw. dar. Aber auch Ge-
meinschaftsvorlesungen kénnen Reisekosten vermeiden und Angebote erweitern (vgl.
Kerres et al., 2005). Zahlreiche Gemeinschaftsvorlesungen werden derzeit vor allem in
die Horséle der Universitatskliniken tbertragen, sodass Mediziner schon wahrend ihres
Studiums mit diesem Szenario vertraut werden. Die grofRe Bereicherung fir den Fort-
bildungsbereich dieser Variante liegt zuklnftig vor allem darin, raumliche Grenzen fir
Szenarien im Bereich ,Diagnose und Therapie* (Telekonsultation, Teleoperation und
Telemonitoring, s. Kapitel 1, Abschnitt 1.1.1) zu uberwinden, aber auch CME-
zertifizierte Live-Kommunikation zu ermoglichen (Maris, 2007, S. 25). Momentan wer-
den von verschiedenen Agenturen sogenannte Multicenterkonferenzen angeboten: An
vier oder funf unterschiedlichen Orten in Deutschland finden zeitversetzt Vortrage zu
einer bestimmten Indikation statt, die an die jeweils anderen Orte live Ubertragen wer-
den. Mittels modernster Fernsehtechnik konnen anschlieend alle Teilnehmer mitein-
ander diskutieren (Maris, 2007, S. 25). Fallbasierte und problemorientierte Praxisbei-
spiele (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3) runden diese innovativen Angebote ab.

Im dialogbasierten Lernen mit virtuellen Klassenzimmern unterstiitzen Videokonferenz-
systeme und Softwareanwendungen die gemeinsame Erarbeitung und Erstellung von
Inhalten. Applikationen kdnnen uber File-sharing-Systeme geteilt werden, und White-
boards dienen der gemeinsamen Darstellung und Bearbeitung von Dokumenten. Das
traditionelle Klassenzimmer wird ins Internet projiziert und durch den virtuellen Raum
substituiert. Chat, Audio- und Videokonferenzen ermdglichen die synchrone Live-
Teilnahme am Unterricht. Lernaufgaben kdnnen durch einzelne Lerner oder auch in
Gruppen bearbeitet werden. Der Lehrer kann die Rolle eines Dialogpartners tberneh-
men. Aber auch asynchrone Kommunikationsformen und -foren kénnen integriert wer-
den (vgl. Kerres et al., 2005). Diese Variante erweitert das Telelernen mit Videokonfe-
renzsystemen und macht zusétzliches Vor- und Nachbereiten und Live-Kommunikation
im Internet moglich. Im Fortbildungsbereich kénnten Telekonsultation, Teleoperation
und Telemonitoring mit verschiedenen Arzten in verschiedenen Rollen (z. B. operie-
render Arzt, Zuschauer, Zuhorer, Moderator etc.) an verschiedenen Orten stattfinden,
nachbereitet und analysiert werden. Aus den Aufzeichnungen und Analysen kdnnten
wiederum fallbasierte Beispiele erstellt werden (s. oben ,Fallbasiertes Lernen®). In die-
ser komplexen Lernform sind verschiedene Lernansatze mit behavioristischen, kogniti-
vistischen und konstruktivistischen Komponenten kombiniert (s. Kapitel 2, Abschnitt
2.1.3).

Generell lassen sich fast alle gerade beschriebenen Szenarien aus dem Hochschulbe-
reich vereinzelt in der Arztefortbildung auffinden. Die Vielfaltigkeit der verschiedenen E-
Learning-Szenarien verdeutlicht jedoch, dass E-Learning weit Uber simpel gestaltete
Online-CME hinausgeht und nutzerspezifisch fiir die Rahmenbedingungen im Gesund-
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heitswesen entwickelt, kombiniert und eingesetzt werden kann. Das folgende Praxis-
beispiel hilft dabei, die komplexe Thematik besser zu verstehen.

Beispiel: e-beta-Care-Virtualisierung einer Prasenz  -Fortbildungsveranstaltung

Das beta-Institut, eine gemeinnitzige GmbH fir psychosoziale Gesundheit mit Sitz in
Augsburg, bietet seit langerer Zeit als anerkannter Fortbildungsanbieter ein Fortbil-
dungsangebot mit dem Namen ,beta-Care* als Prasenzschulung fiir Arzte und Apothe-
ker an. Arzte konnen Uber dieses Fortbildungsangebot vier bis sieben CME Punkte
erwerben, je nach nachdem, welcher Landesarztekammer sie zugehoren. Ziel der
Fortbildung ist es, Handlungswissen flr eine schnelle und kompetente Beratung in So-
zialfragen zu erwerben. Dieses Ziel wird vom beta-Institut mithilfe eines Informations-
dienstes umgesetzt, der sich beta-Care-Service nennt. Der beta-Care-Service besteht
aus drei Medienlésungen, welche aus einer Telefonhotline (dem betafon), einer Inter-
netsuchmaschine (dem betanet) und einer Adress- und Informationsliste in Buchform
(der betaListe) zusammengesetzt sind. Die Nutzung dieser Medien zur L6sung sozial-
rechtlicher Beratungsfragen wird innerhalb der betaCare-Fortbildung geschult.

Nachdem die Schulungsanfragen stetig stiegen und das beta-Institut diesen nicht mehr
nachkommen konnte sowie um das Know-how des Instituts in sozialen Fragen im Ge-
sundheitswesen einer breiteren Zielgruppe zur Verfiigung stellen zu kénnen, entschied
man sich mit Unterstitzung der Universitat Augsburg (Professur fur Medienpadagogik
und der Ghostthinker GmbH, Spezialist fir Lernmanagement und Bildungsmarketing)
in einem Kooperationsprojekt (mit dem Titel e-beta-Care) dazu, das bestehende Pra-
senzseminar zu virtualisieren und in Form eines E-Learning-Kurses zu ersetzen (vgl.
Vohle, 2005). Die Produktion des E-Learning-Kurses ist bereits abgeschlossen, und die
virtuelle Ablésung der Prasenzveranstaltung findet voraussichtlich im Laufe der nachs-
ten Monate statt. Es fehlen folglich noch Erfahrungen im Praxiseinsatz. Eine komplette
Online-Version des Fortbildungsmoduls befindet sich momentan in Produktion.

Aufgebaut ist e-beta-Care aus einer Lern-CD-ROM und einer erganzenden Online-
Umgebung. Der aufbereitete Inhalt der Lern-CD-ROM ist modular gegliedert; eine
Lernerfolgskontrolle findet am Ende jedes Moduls mittels Kontrollfragen (Multiple-
Choice-Fragen, Drag-and-Drop-Fragen) statt. Die Lern-CD-ROM ist somit als Compu-
ter-Based-Training zu betrachten.

Die erstellten Lernmodule kénnen von den Arzten einzeln und selbstorganisiert ange-
steuert werden und unterliegen keinerlei hierarchischer Ordnung. Es mussen lediglich
alle Module bearbeitet werden, um zu einer zum Zertifikat fihrenden Abschlussaufga-
be (Multiple-Choice-Frage) zu gelangen.

Die Besonderheit der Lern-CD-ROM besteht darin, dass jedes Modul mit einer fallba-
sierten Videosequenz beginnt. In Summe ergeben die integrierten Videosequenzen
einen realen, sozialmedizinischen Beratungsfall, welcher sich wie ein roter Faden
durch den gesamten Inhalt der Fortbildung zieht.

Die Prasentation der Inhalte der Lern-CD-ROM ist multimedial angereichert, und au-
diosynchronisierte Animationen erinnern an eine aus dem Kinderfernsehen oder Tele-
kolleg stammende Lehrsendung.

Zur besseren Darstellung der beta-Medien (s. oben) wird das Fortbildungsangebot
durch zahlreiche Simulationsbeispiele ergéanzt. Die zur Fortbildung gehtrende Online-
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umgebung besteht aus einem Internetportal mit aktuellen Informationen, Downloads
und tele-tutoriell betreuten Internetforen. Der Besuch der Online-Umgebung ist flr
Kursteilnehmer verpflichtend, da eine Abschlussaufgabe (Beantwortung einer finalen
und zum Zertifikat fihrenden Fragestellung) der Fortbildung dort beantwortet werden
muss.

Das Fortbildungsbeispiel e-beta-Care zeigt, wie vielfaltig ein E-Learning-Kurs gestaltet
sein kann. Die verschiedenen E-Learning-Szenarien und ihre Medienkomponenten
werden hier neu kombiniert. Sie entsprechen dennoch den Fortbildungsrichtlinien der
Arztekammern fur den Einsatz elektronischer Medien. e-beta-Care beinhaltet und
kombiniert Selbstgesteuertes Lernen mit eMedien, Fallbasiertes Lernen mit Offlineres-
sourcen, Entdeckendes Lernen mit computerbasierten Simulationen, Reflexives Lernen
mit Diskussionsforen und die Lernerfolgspriifung mit eAssessment (anders als im Me-
dizinstudium sind im Rahmen der Arztefortbildung Priifungen tber das Internet zuge-
lassen).
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Abbildung 6 zeigt Ausschnitte der Lern-CD-ROM und der Online-Umgebung des E-
Learning Kurses e-beta-Care.
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3.1.2 Online-Communities als informelle E-Learning-  Szenarien

Aber auch informelle Szenarien fiir Arztefortbildung beinhalteten ein starkes Potenzial
fur arztliche Fortbildungszwecke. Allerdings muss deutlich auf die Schwierigkeit und
derzeit noch nicht stattfindende Zertifizierung der informellen &rztlichen Fortbildung
hingewiesen werden. Ein zeitgeméRes Konzept, welches momentan Modewort und in
aller Munde ist, sind die sogenannten Online-Communities.

Wikipedia, Youtube oder auch StudiVZ sind bei der jingeren Generation nicht mehr
wegzudenken und bereits zu einer Selbstverstandlichkeit im Arbeits- und Lernalltag
geworden. Doch was ist eigentlich eine Online-Community, und welches Potenzial hat
sie fur die arztliche Fortbildung?

Vereinfacht gesagt, ist eine Online Community eine virtuelle Community of Practice.

Community of Practice — Lernen in Interessengemeins  chaften

Der Begriff ,Community of Practice” tauchte erstmals Anfang der 1990er-Jahre in Ar-
beiten von Leave und Wenger unter dem Stichtwort ,situated learning” auf (vgl. Bliss,
Johanning & Schicke, 2006). Leave und Wenger greifen eine in der Menschenge-
schichte verankerte uralte Praxisform der Wissensgenerierung, die unabhangig von
instruktionellen Lernumgebungen stattfindet, auf: ,Jenseits der Aufzeichnung von Wis-
sen’ nutzen Menschen Gemeinschaften, in denen und durch die sie Erfahrenes und
Gelerntes austauschen und es sich auf diese Weise als Gemeinschaft zu ,eigen’ ma-
chen und weitergeben konnten* (Bliss et al., 2006, S. 2).

Unter Communities of Practice sind in vielfaltiger Weise Lernumgebungen zu verste-
hen, die in alltdglichen Arbeits- und Lebenszusammenhé&ngen aufzufinden sind. Com-
munities of Practice gewannen auch im unternehmerischen Umfeld starker an Bedeu-
tung (vgl. Bliss et al., 2006), als sie als ,informelle Organisationsstrukturen von Wissen
und Wissensgenerierung in modernen Unternehmen* (Bliss et al., 2006, S. 3) identifi-
ziert wurden. Wenger konzipierte Communities of Practice als eigentétige, organisati-
onsbezogene Lern- und Wissenssysteme (vgl. Bliss, 2006) und weckte damit stark das
Interesse an einer Platzierung des Konzeptes im Bereich der Unternehmensentwick-
lung. Die Bemuhungen richteten sich hier besonders auf Wissensmanagementprozes-
se, welche das strategische Interesse von Wissen als Information, dessen Generierung
und Verteilung fokussierten. IBM, Siemens, Shell, die Weltbank, DaimlerChrysler und
Xerox, um nur einige Unternehmen zu nennen, begannen Communities of Practice fur
ihre Mitarbeiter einzurichten und zu forcieren (Synder, 1999, S. 19, zitiert nach Bliss et
al., 2006, S. 3).

Folgende drei charakteristische Dimensionen beschreiben das soziale Geschehen in
einer Community of Practice:

< Joint enterprise (ein gemeinsames Unternehmen): Die Mitglieder der Communi-
ty haben sich auf dieses gemeinsame Unternehmen, ein gemeinsames Ziel und
Vorhaben geeinigt.

* Mutal engagement (ein Engagement unter den Mitgliedern): Es entfaltet sich
eine gemeinsame Verstandigungsbasis, welche die selbstorganisierte Verbun-
denheit unter den Mitgliedern beeinflusst. Die Gemeinschaft bildet daraufhin ei-
ne soziale Einheit.

» Capability (ein gemeinsames Unterfangen, eine gemeinsame Kompetenz): Das
gemeinsame Unterfangen geht weit mehr Gber ein gemeinsames Interesse hin-
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aus und schlie3t die Entwicklung geteilter Repertoires (shared repetoire) mit
ein. Anzeichen hierfir ist eine gemeinsame Community-Kultur in Form von ge-
meinsamer Sprache, Werkzeugen, Handlungsstilen bis hin zu berufsspezifi-
schen running gags ...

Auch in ihrer Erscheinungsform zeigen sich Communities of Practice in unterschiedli-
chen Ausrichtungsvarianten:

» Learning Communities: sind starker auf Kooperation und Kommunikation aus-
gerichtet.

» Business Communities: werden zur (Geschafts-)Kunden-Interaktion und Kom-
munikation eingesetzt und sollen der Kundenbindung und dem Aufbau neuer
Geschéftsfelder nitzlich sein.

* Hobby Communities oder Selbsthilfe Communities: setzen bei Freizeit-
Interessen oder Problemstellungen der Mitglieder an und sind stark kommuni-
kationsorientiert (vgl. Bliss et al., 2006).

Informelle Lernprozesse (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.4) in einer Community of Practice
funktionieren wie folgt: In einem sich stéandig verandernden Fluss der Praxis einer Ge-
meinschaft teilen die daran beteiligten Personen ihr Wissen, tauschen sich untereinan-
der aus und verstandigen sich. Sie kampfen auf diese Weise des Ofteren um ein ge-
meinsames Verstandnis von bestimmten Fragestellungen und Sachlagen, womit sich
den Mitgliedern ein erweiterter Zugang zur Welt durch die kommunikativ vermittelten
menschlichen Aktivitaten erschlief3t. Dieser Prozess &ndert die Lebenswelten der ein-
zelnen Mitglieder, die aus einem Geflecht an Beziehungen und Bezugssystemen be-
stehen. Durch diese Teilnahme an einer Community entsteht die Moglichkeit, prakti-
sche Handlungsfahigkeiten zu erweitern (vgl. Bliss et al.). Lave und Wenger (1993)
assoziieren dies mit der Thematik ,Lernen®:

»[.--] participation in everyday life may be thought of as a process of changing
understanding in practice, that is, as learning” (zitiert nach Bliss et al., 2006, S.
11).

Lernen in Communities of Practice ist demnach ein bedeutsamer Aspekt des sozialen
Geschehens und vollzieht sich in und mit der Praxis, weshalb Lave und Wenger hier
auch von der ,Situiertheit* des Lernens sprechen (vgl. Bliss et al., 2006). An dieser
Stelle lassen sich wiederum Assoziationen soziopragmatischen Konstruktivismus (s.
Kapitel 2, 2.1.2) und einem piagetschen Aquilibrationsprozess (s. Kapitel 2, Abschnitt
2.1.3) herstellen. Das Community-Geschehen &ndert sich stets durch neue Einsteiger
in die Gemeinschaft und deren Teilhabe, was wiederum neue Anpassungen der alteren
Teilnehmer und der Community-Praxis folgen lasst. Die Rolle der Einsteiger (Anfanger)
kann sich allerdings auch je nach Themengebiet und gerade gerichteter Fragestellung
der Community wieder &ndern (vgl. Bliss et al.).

“Insofar as this continual interaction of new perspectives is sanctioned, every
one’s participation is legitimately in some respect. In other words, everyone can
to some degree be considered a ‘newcomer’ to future of changing community*
(Lave & Wenger, 1991, S. 117, zitiert nach Bliss et al., S. 12).
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Lernen in Communities of Practice ist in einem erweiterten Sinne zu betrachten: Es ist
stets Aspekt einer sozialen Praxis und spezifiziert sich als Lerngeschehen in der sich
verandernden sozialen Praxis (Bliss et al., 2006, S. 12).

Aber welche Motivation haben nun Arzte an der Teilnahme an einer Community of
Practice? Und welche arztlichen Interessengruppen, die es evtl. bereits seit vielen Jah-
ren gibt, kann man unter dem Konzept einer Community of Practice subsumieren?

Primar lasst sich einmal feststellen, dass eine Community of Practice mit der Vernet-
zung von Gleichgesinnten beginnt. Die Motivationsgriinde zur Teilnahme an einer
Community of Practice lassen sich in unterschiedliche Teilnehmermotive zergliedern:

« Thematische Relevanz: Hier kommt die Motivation aus einem thematischen In-
teresse heraus. Man kénnte auch sagen, dem Arzt ,schlagt das Herz" fur ein
bestimmtes Thema.

« Kontakt zu Gleichgesinnten: Der fehlende Kontakt zu Gleichgesinnten wird be-
sonders bei niedergelassenen Arzten oft als berufliche Kehrseite der Arztme-
daille wahrgenommen und kann durch die Teilnahme an Netzwerken und
Communities teilweise kompensiert werden.

« Dabei-Sein: Hier geht es darum, dabei und up-to-date zu sein. Die arztliche Mo-
tivation wére es hierbei, auf aktuellem medizinischen Stand zu bleiben.

Arztliche Communities of Practice beginnen bereits mit informellen Kaffeerunden und
Arztestammtischen und der Idee, Gleichgesinnte zu vernetzen. Haufig entwickeln sich
einst im kleineren Umfeld gestartete Initiativen zu gréf3eren Netzwerken, Interessens-
gemeinschaften bis hin zu Organisationen. Das wohl grof3te und bekannteste Beispiel
stellt hier sicherlich der Marburger Bund dar.

Online-Communties

Eine Online-Community kann, vereinfacht gesagt, als die medienbasierte Umsetzung
einer Community of Practice verstanden werden. Fir den Begriff ,Online-Communities”
gibt es allerdings verschiedenste Definitionen. Helmut Leitner (2003) auf3ert in seinem
Beitrag Online-Community ,Hands On*" folgende Definition:

»Eine Online-Community ist eine Gemeinschaft von Menschen, die online (Uber
ein entsprechendes Internet-Kommunikationssystem) in Kontakt und zur Errei-
chung bestimmter Ziele kooperieren“ (S. 1).

Eine Online-Community beginnt mit der Inbetriebnahme eines technischen Systems
und baut dieses in ein soziales System aus. Der Erfolg einer Online-Community hangt
vor allem von der Gré3e der Zielgruppe, der Attraktivitat des Ziels, dem Charisma des
Grinders und weiteren Umweltfaktoren ab. Ein Agieren in der Gemeinschaft der Online
Community erzeugt Ruckhalt und schafft Sicherheit fir die eigene Arbeit. Kooperation
und Gedankenaustausch sind eine optionale Mdglichkeit, aus den Fehlern anderer zu
lernen und ein Akt der Selbsterhaltung (vgl. Leitner, 2003). Die Wichtigkeit fiir Arzte,
Kontakt zu Gleichgesinnten (s. oben) zu haben, wurde in dieser Arbeit bereits an zahl-
reichen Stellen kundgegeben.

Fur Arzte stiften Online-Communities eine neue, selbstverstandliche Kultur des Arbei-
tens in der Offentlichkeit. Es entsteht die Lernkultur des Social Learnings, deren
Selbstverstandlichkeit es ist, in Gruppen zu lernen.
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Eine Internetgemeinschaft charakterisiert, dass sie ausschlief3lich im Netz existiert und
ohne dieses nicht gegriindet worden ware. Es handelt sich dabei um Gruppen, die ent-
stehen, weil jemand ein echtes Lebensproblem hat und es mit anderen teilen méchte
und nach dessen Losung sucht. Das Problem ist hier nicht grundséatzlich mit negativen
Begriffen assoziiert, es kénnte auch ein gemeinsames Interesse sein, wie etwa in fol-
gendem Beispiel die Erstellung eines qualitativ hochwertigen Online-Medizinlexikons.

Beispiel: Flexicon — ein medizinisches Online Lexik on

Das Flexicon ist die Umsetzung eines Gesundheitslexikons der auf Kommunikations-
dienstleistungen im Gesundheitsmarkt spezialisierten DocCheck AG. Dieser bérsenno-
tierte Medienanbieter betreibt laut eigenen Angaben das mit mehr als 380.000 regist-
rierten Nutzern mitgliedstarkste Medizinportal (www.doccheck.com) in Deutschland.

Als offenes medizinisches Lexikon ist das Flexicon fur die Zielgruppe der medizini-
schen Fachkreise (Arzte, Apotheker, Tierarzte, Zahnarzte) und ihre Auszubildenden
angelegt. Die Besonderheit liegt darin, dass dieses flexible Lexikon (deshalb auch der
Name Flexicon) von allen Nutzern erstellt, gepflegt und Uberarbeitet werden kann. Das
Online-Medizinlexikon erfahrt von seinen Nutzern grol3e Beliebtheit, was mehr als 1,5
Mio. Seitenaufrufe pro Monat, 12.000 bereits entstandene Artikel und 115 freiwillige
Autoren verdeutlichen (vgl. DocCheck AG, 2006). Monatlich wird das Flexicon um rund
500 bis 700 Artikel erganzt (vgl. Arzteblatt, 2006). Die Artikel sind vereinzelt multimedi-
al mit z. B. 3D-Animationen angereichert (vgl. DocCheck AG, 2006).

In Abbildung 7 sieht man die Flexicon-Seite ,Musculus supraspinatus“ mit aufbereite-
tem Inhalt und 3D-Flash-Animation.

@ MiscHlussiipraspinatis Sk oM erosof i ntermettxplorer

EToT)

: Datel Eearbeten Ansicht  Favoriten  Extras 7

@Zuru:k - J ﬂ ﬂ 8|2 ! Suchen '_'"';-‘Favoriten @Medien {‘? i~ YE ]

Adresse @] htkp:/iflexicon.doccheck.comMusculus_supraspinatus j| Links >

Definition

Der Musculus supraspinatus gehért zur dorsalen Gruppe der Schultermuskeln. Mitmachen

Gl Neus Seite erstallen

Yerlauf &l Fehler meldan

Der Muskel entspringt an der Fossa supraspinata an der dorsalen Seite des

Schulterblattes und fillt diese weitgehend aus, Er setzt an der oberen Facette des _ _
Diese Seite

Tuberculurn majus des Humerus an, Einige seiner Sehnenfasern strahlen in die Kapsel

des Schultergelenks ein. Er ist Teil der so genannten Rotatorenmanschette, B serre seareerTen.
Gl Bilder veryalten
Animation: Kontraktion des Musculus supraspinatus Gl Wersianan

El Was zeigh hisrther?

Sind Sie Patient?
Bitte hier klicken?

&) 4 Internet

Abbildung 7: Beispielseite ,Musculus supraspinatus* im Flexicon
Quelle: Entnommen aus http://flexicon.doccheck.com/ Musculus_supraspinatus.
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Die Grundidee des Flexicons ist die einer freien, auf Wiki-Technologie basierenden
medizinischen Enzyklopadie. Ein Wiki, WikiWiki oder oft auch Wikiweb genannt (vgl.
WIKIPEDIA, 2005) ist ein kooperatives Redaktionssystem, welches es ermdglicht, In-
halte offen (ohne Login) und editierbar ins World Wide Web zu stellen, um sie kontinu-
ierlich fortzuschreiben (vgl. Kriger-Brand, 2006).

Die erstellten Artikel konnen in der Regel von den Nutzern ohne technische Vorkennt-
nisse Uber Eingabefenster erstellt und bearbeitet werden. Die bekannteste Wiki-
Umsetzung ist die 2001 gegrindete freie Enzyklopadie ,Wikipedia“. Sie enthalt tber
1,7 Millionen Artikel, die auf Gber 100 verschiedene Sprachen verteilt sind (vgl. WIKI-
PEDIA, 2006).

Das offene Prinzip bringt jedoch die Gefahr des Internetvandalismus mit sich, da Inhal-
te geloscht und unqualifizierte Beitrdge geschrieben werden kdnnen. Studien haben
indes gezeigt, dass man dem Vandalismus entgegenwirken kann, indem man Artikel
sichert und &ltere Versionen dieser Artikel zuriickspielt. In einem Testversuch hat dies
beispielsweise bei wikipedia.org durchschnittlich weniger als drei Minuten gedauert
(vgl. Leitner, 2003).

Das erste Wikiweb (Ur-Wiki, in Perl programmiert) wurde Mitte der 1990er-Jahre von
dem US-Softwareentwickler Ward Cunningham entwickelt, welcher heute noch als Ur-
vater der Wikis gilt. Das Konzept der Wikis stimmt mit der Grundidee des Internets von
Tim Berners-Lee Uberein, dass Informationen online verfiigbar und sofort bearbeitbar
sein sollten, wie er es bereits in seinem Buch ,Weaving The Web" prognostiziert hatte
(vgl. WIKIPEDIA, 2006).

Im Vergleich zu Foren, Mailing-Listen, Weblogs usw. produziert ein Wiki keine Nach-
richten, sondern ganze Seiten. Hier sinkt zwar der Erlebnisfaktor, aber der Wert des
produzierten Contents steigt. Statt Briefwechsel bekommt man eher ein Produkt, wel-
ches einem Buch gleicht, und statt teuer produzierten Webseiten erhalt man Seiten in
einem wieder verwendeten Design, die meist ohne technische Vorkenntnisse erstellt
worden sind.

Auch die Informationsdichte eines Wikis ist hoch. In einer Untersuchung wurden in ei-
nem Zeitraum von etwa einem Jahr ein Forensystem und ein Wikiweb mit einem
Kommunikationsaufkommen von 50.000 Beitragen analysiert. Nach einem Jahr waren
die 50.000 Beitrdge im Forum weiterhin als verschachtelte Einzelbeitrdge vorhanden;
im Wikiweb hingegen reduzierten sich die 50.000 Beitrage auf lediglich 1.200 Seiten.
Die Struktur der Beitrage war im Wikiweb nahezu verschwunden (vgl. Leitner, 2003).

Im Beispiel des Flexicons findet Arztefortbildung freiwillig, jenseits der gesetzlichen
Fortbildungspflicht und ohne Zertifizierung statt. Das Lernszenario entspricht hier ei-
nem kooperativen Online-Lernen (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3).

3.1.3 Bewertung der moglichen Situation

Der Einsatz von E-Learning in der Arztefortbildung hat sich in den vergangenen drei
Jahren im Laufe dieses Dissertationsprojektes sukzessive erweitert. Anfanglich waren
vermehrt Online-CME zu entdecken, aber nach und nach offenbarten sich die unter-
schiedlichsten medienunterstitzten Varianten und Szenarien im medizinischen Bereich
und in der Arztefortbildung, was die rasanten Entwicklungen im Gesundheitswesen
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unterstreicht. Dennoch ist es schwierig, im oft undurchschaubar wirkenden medizini-
schen E-Learning-Markt eine Orientierung zu finden (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2).

Betrachtet man die E-Learning-Landschaft in der Arztefortbildung (und im medizini-
schen Bereich) aus dem Blickwinkel der E-Learning-Landschaft, wie sie heute bereits
an vielen Universitaten zu finden ist, so kann man sagen, dass eine mdgliche E-
Learning-Situation in der Arztefortbildung zukiinftig wahrscheinlich wesentlich komple-
xer gestaltet werden kann und wird, als dies noch heute der Fall ist. Individuelle ge-
sundheitsmarktorientierte Losungen werden sich nutzerspezifischen Anforderungen
noch weiter anpassen. Die Bandbreite von E-Learning-Szenarien, die in der Arztefort-
bildung eingesetzt, kombiniert und umgesetzt werden kdnnen, ist sehr grol3. Vereinzelt
werden innovative Lésungen bereits umgesetzt, woflir der e-beta-Care-Kurs das beste
Beispiel ist. Zur Unterstitzung von Entwicklungsarbeiten sollten auch Wissenschaft
und Forschung ihren Beitrag leisten. Diese Forschungsarbeit, leistet hier einen Beitrag
und fragt nach dem Bedarf der Arzte aus nutzerspezifischer Sicht.

Das informelle Online-Community-Beispiel, das Wikiweb Flexicon von DocCheck, ent-
hiillte das groRe Interesse der Arzte an kooperativen Projekten und der Bildung von
Interessengemeinschaften. Fortbildungswille und Bereitschaft der Arzte zur Teilnahme
an E-Learning finden in diesem Beispiel freiwillig und unabhdngig von gesetzlichen
Vorgaben statt. E-Learning sollte letztendlich nicht getrennt von der Arztefortbildung
betrachtet, sondern als Technologie oder moderne Variante zur Problemlsung dieses
Bildungsanliegens verstanden werden. Fir die weitere Entwicklung der E-Learning-
Situation in der Arztefortbildung wird es eine wichtige Frage sein, ob Arzte gewillt sind,
sich starker an unzertifizierten Internet-Fortbildungen zu beteiligen oder ob sich eine
Moglichkeit finden Ilasst, informelle Fortbildungsszenarien (z. B. mittels Online-
Communities) zu zertifizieren.

Eine weitere Erklarung fir die beschriebenen Entwicklungen (s. oben) auf dem &rztli-
chen Fortbildungsmarkt und der steigenden Anzahl und Qualitat der Fortbildungsange-
bote kann durch den sogenannten Pharma-Kodex erklart werden. 57 Pharmaunter-
nehmen haben sich seit Anfang 2004 zum ,Verein fir Freiwillige Selbstkontrolle fir die
Arzneimittelindustrie e. V.* zusammengeschlossen, um sich einem Kodex zu verpflich-
ten. Dieser Kodex verbietet u. a. unangemessene Werbung fur Arzneimittel gegeniber
den Fachkreisen (Arzte, Zahnarzte, Apotheker usw.) (vgl. Maris, 2007). Maris (2007)
schildert die friihere Situation der Arztefortbildung wie folgt:

.Eine facharztliche Fortbildung [...] konnte noch bis vor wenigen Jahren eine Art
Urlaubsersatz fir den Arzt und seine Familie bedeuten, inklusive
Unterhaltungsprogramm in teuren Hotels in touristisch interessanten Regionen.
Grund dafir waren die grof3en Budgets welche die Pharmaunternehmen fiir so
genannte ,Kundenbindungsprogramme* bereithielten” (S. 23).

In § 20 Abschnitt 2 des Pharma-Kodex ist folgender Leitsatz zu lesen (vgl. Maris,
2007):

,Fur die Eingeladenen durfen angemessene Reise- und notwendige Ubernach-
tungskosten nur dann tUbernommen werden, sofern der berufsbezogene wis-
senschaftliche Charakter der internen Fortbildungsveranstaltungen eindeutig im
Vordergrund steht.”
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Die Folge dieser als sehr positiv zu wertenden Entwicklungen sind héhere Budgets flr
die eigentlichen Fortbildungsangebote, welche die Agenturen in die Qualitat der Fort-
bildungsangebote investieren konnen. Auch die Arzte sind seit der Fortbildungspflicht
kritischer geworden, was die Qualitat der Fortbildungsangebote betrifft (vgl. Maris,
2007). Fir die Agenturen bedeutet der gewachsene Anspruch der Arzte an die Veran-
staltung, dass medizinisches Fachwissen und eine ansprechende Didaktik starker in
den Mittelpunkt riicken (Maris, 2007, S. 25).

Neben der Gestaltung von E-Learning-Angeboten sollte auch der Implementation die-
ser Medienanwendungen in den arztlichen Praxisalltag Beachtung geschenkt werden.

3.2 Implementation von E-Learning in der Arztefortb  ildung

Bei der Implementation von E-Learning geht es weder um die Entwicklung der besten
Lehr-Lernmethode fir elektronisch unterstiitzte Bildungsinnovationen noch um die
Marktpositionierung eines technisch optimierten Universalproduktes zur Lésung aller
Probleme. Es geht vielmehr darum, bei der Einfiihrung von Innovationen die Implemen-
tationsfaktoren und Rahmenbedingungen der Zielgruppe zu bericksichtigen.

Mochte man E-Learning als multimediale Lernumgebung implementieren, so sollte es
der innovative Anspruch an das elektronische Lernprogramm sein, Verhaltensande-
rungen bei den Beteiligten auszulésen. Aber was macht genau diesen innovativen
Charakter von E-Learning aus? Und welche Implementationsbedingungen sind speziell
in der Arztpraxis zu beachten?

3.2.1 E-Learning als Bildungsinnovation in der Arzt  efortbildung

Deckte das medienunterstiitzte, selbstorganisierte, eigenstindige Lernen durch
Selbststudium stets einen Teil der arztlichen Fortbildungsaktivitdten ab, besteht die
wesentliche Veranderung von E-Learning in der Arztefortbildung derzeit darin, dass
traditionelle Fortbildungsmdglichkeiten, wie etwa das Lesen von wissenschaftlichen
Aufsatzen in Zeitschriften oder Fachbichern sowie die Nutzung audiovisueller Medien,
nun vermehrt durch Online-Angebote erganzt oder ersetzt werden (vgl. Bundesarzte-
kammer, 2003). Es ist demnach das Internet, welches E-Learning in der Arztefortbil-
dung zur Innovation macht.

Innovationen kdénnen vereinfacht gesprochen als Neuerungen bezeichnet werden. Das
lateinische ,novus" steckt im Innovationsbegriff, welches ,neu“ bedeutet (vgl. Rein-
mann-Rothmeier, 2003).

Everett M. Rogers (2003) erlautert den Innovationsbegriff folgendermafien:

“An innovation is an idea, practice, or object that is perceived as new by an in-
dividual or other unit of adoption.” (S. 12)

Hauschildt (2004) unterscheidet in seiner Definition Prozess-(Verfahren) und Produkt-
innovationen (Produkte): ,Innovationen sind im Ergebnis qualitativ neuartige Produkte
oder Verfahren, die sich gegeniiber dem vorangehenden Zustand merklich — wie im-
mer das zu bestimmen ist — unterscheiden” (S. 7). Prozessinnovationen sind neuartige
Faktorkombinationen und dienen dem Ziel der Steigerung der Effizienz. Produktinnova-
tionen bieten dem Benutzer eine Leistung, die ihm zu erfillende Zwecke auf neuartige
Weise erfillen lasst (vgl. Hauschildt, 2004).

Ubertragt man dies auf die Arztefortbildung, so wird auf strategischer Ebene vor allem
ein Innovationsverstandnis vorherrschen, das darauf abzielt, fir gesundheitspolitische
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Zielsetzungen (eHealth- und Gesundheitstelematik-Strategien zur Effizienzsteigerung
des Gesundheitswesens) neue Technologien und technologische Umsetzungen zu
finden oder bestehende Technologien flr die angestrebten neuen Nutzungsmaglichkei-
ten zu verwenden (Steigerung der Effektivitdt der Lernprozesse) (vgl. Reinmann-
Rothmeier, 2003).

Die Verwendung von E-Learning als Innovation in der Arztefortbildung lasst sich in der
Begriffserweiterung als Bildungsinnovation verstehen. Bildungsanliegen liegen hier in
verschiedenen Perspektiven der Fortbildung. Dies ist erneut auf der einen Seite die
Fortbildungspflicht und auf der anderen Seite die Fortbildungsbereitschaft der Arzte.

Im Sinne einer Produktinnovation ist E-Learning in der Arztefortbildung als Leistung zu
deuten, die einen Zweck, namlich den der Fortbildung von Arzten, auf neuartige Weise
erfillen soll. Die beschriebenen Fortbildungsbeispiele e-beta-care und Flexicon (s. Ab-
schnitt 3.1.1 u. Abschnitt 3.1.2) sind an dieser Stelle zu nennen.

Als Prozessinnovation steigert E-Learning die Effizienz der Fortbildung, dies kénnen z.
B. eine verringerte Lerndauer oder auch die Verwendung neuer Lernmethoden zur
Verbesserung des Wissenstransfers sein, was z. B. durch die Ubertragung und Adapti-
on von Lernszenarien aus dem Hochschulbereich (s. Abschnitt 3.1.1) auf die Arztefort-
bildung erreicht werden kénnte.

Durch raum- und zeitunabhangige Lernmethoden kdénnen mehr Menschen vom Ar-
beitsplatz oder zuhause aus an Lernprozessen teilnehmen; Reise- und Seminarkosten
verringern sich (Schnoor & Hamm, 1997, S. 11), was sich fur die zeitlich stark einge-
schrankten Arzte als direkter Vorteil erweist. Seminarreisen sind oft ohne langere Vor-
planung seitens der Arzte nicht durchfiihrbar. E-Learning findet haufig mit einem hohen
Grad an Selbstorganisation und Eigeninitiative statt, was vor allem der Arbeitsweise
der niedergelassenen Arzte als einzelne Kleinstunternehmer zugute kommt.

Der berichtete fehlende Kontakt zu Kollegen und Gleichgesinnten kann durch vernetz-
te, kooperative Lernprozesse lernende Menschen verbinden und zusammenfihren,
was z. B. die gemeinsame Projektarbeit am Beispiel des Flexicons beweist. Durch die
gemeinsame Teilnahme an E-Learning-Kursen kénnte die Entstehung von virtuellen
und realen medizinischen Arbeitskreisen bewirkt werden.

Weiter kann E-Learning einen Wandel von bestehenden Lernkulturen hervorrufen und
als Impuls fur Veranderungsprozesse wirken, einen Wandel in den Kdpfen der Beteilig-
ten und eine Veranderung der Rahmenbedingungen unterstiitzen. Im besten Fall ent-
wickelt sich eine durch die neuen Medien unterstitzte Lernkultur in einem Entwick-
lungsprozess, sodass heute die Kommunikations- und Kooperationskultur von morgen
entstehen kann (vgl. Reinmann-Rothmeier & Mandl, 1998).

Innovationen sollten jedoch nicht einfach top-down (z. B. durch politische Regelung
von oben) eingefuhrt werden. Um langerfristige, nachhaltige Erfolge zu erzielen, sollte
die gesamte Prozesskette der Implementation mit ihrer Planung, Konzeption, Entwick-
lung, Einfihrung und Nutzung als ganzheitliche Gestaltungsaufgabe Beachtung finden
(vgl. Kerres, de Witt & Strathmann, 2002).
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3.2.2 Der Arzt als Kleinstunternehmer — Implementat ionsbedingungen fir E-
Learning in der Arztpraxis

Das Thema ,Implementation von E-Learning” fir Arzte lasst sich als ein unzureichend
erforschtes Themengebiet beschreiben. Bereits die Situation des lernenden Arztes als
Kleinstunternehmer ist bislang nur llickenhaft untersucht worden. Hohner (1994) weist
auf generelle Defizite in der organisationspsychologischen Forschung kleiner und
kleinster Unternehmen hin:

»Gleichwohl trifft man in den Organisationswissenschaften — was kleine Unter-
nehmen anbelangt — gewissermalRen auf eine terra incognita, die offenbar erst
noch entdeckt, vermessen und gestaltet werden muf3. Es mangelt an theore-
tisch und begrifflich zufrieden stellenden Kategorien fur kleine Organisationen*
(S. 3).

Aber auch die Arbeitsumwelt der Arztpraxis gehdrt dem ,noch relativ wenig erforschten
Gesundheitswesen an“ (Schulpbach & Majumdar, 2003, S. 381); Praxisgrindungen
oder -Ubernahmen erfolgen weitgehend improvisatorisch, sodass Arbeitsablaufe, Or-
ganisationsstrukturen und Praxismanagement in der Forschung bislang kaum berick-
sichtigt wurden (vgl. Schilpbach & Majumdar, 2003). Derzeitige Implementationsmo-
delle fir E-Learning stammen weitgehend aus dem Bereich von Organisation und
Hochschule und lassen sich nur schwer auf die Arztpraxis als Kleinstunternehmen 0-
bertragen.

Aus diesen Grunden unternehme ich anstelle der Aufzahlung gangiger Implementati-
onsmodelle den Versuch, einen beschreibenden arbeits- und organisations-
psychologischen Orientierungsrahmen zu geben, indem die Implementationsbedingun-
gen fur E-Learning in der Arztpraxis in drei Kategorien von Rahmenbedingungen un-
tergliedert werden. Diese sind:

» die individuellen Lernbedingungen des Arztes als Kleinstunternehmer,
* die Lernumwelt des Arztes und
* die Rahmenbedingungen der E-Learning-Software.

Individuelle Lernbedingungen des Arztes als Kleinst unternehmer

In Deutschland lassen sich drei Grundtypen von Arztpraxen feststellen: Einzelpraxen,
Gemeinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften. In allen drei Typen agieren Arzte
nicht nur fachinhaltlich, sondern auch in ihren Rollen als Unternehmer, Arbeitgeber,
Vorgesetzter, Personaldiagnostiker und Personalentwickler (Hohner, 1994, S.13). Der
niedergelassene Arzt ist in seiner Praxis auf der einen Seite die wichtigste Fachkraft
und auf der anderen Seite aber auch der Inhaber des Wirtschaftsunternehmens ,Arzt-
praxis®.

War der wirtschaftliche Erfolg frither noch mit der Offnung oder Ubernahme einer Arzt-
praxis in nahezu jedem Fall gewahrleistet, so schaffen die wirtschaftlichen Bedingun-
gen heute in vielerlei Hinsicht ein Spannungsverhaltnis zwischen medizinischer Quali-
tat und wirtschaftlichem Erfolg in der niedergelassenen Praxis (Hohner, 2003, S. 32).

Durch die zahlreichen Gesundheitsreformen der letzten Dekaden haben Druck und
Burokratie stark zugenommen, sodass die meisten Arzte ihre Praxen bereits seit Lan-
gerem nicht mehr allein durch Kassenpatienten finanzieren kdnnen. Privatpatienten
und privat zu finanzierende Zusatzleistungen bilden die wichtigsten Einnahmequellen
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der inhaberzentrierten Kleinstunternehmen. Die fur die freien Berufe so typische Hand-
lungsautonomie enthillt sich in diesem Punkt als stark eingeschrankt.

Der Beruf des Arztes und sein Gesundheitsmandat stellen eine weitere berufsspezifi-
sche Besonderheit dar, indem in sehr vielen Fallen persdnliche Identitat und Berufsbild
verschmelzen. Man hat nicht den Beruf des Arztes — man ist Arzt; das Verhaltnis von
Arbeit und Leben erscheint in der Profession als untrennbar miteinander verknipft
(Hohner, 2003, S. 17). Hohner (1994) fuhrte eine deutschlandweite Studie mit 70 nie-
dergelassenen Arzten durch und entdeckte spezifische Problemlagen durch das stark
eingeschrankte Zeitkontingent der Arzte. Die von den Arzten als unzufrieden empfun-
denen Aspekte betrafen vermehrt das Thema ,der Zeit und [...] Zeitmanagement®. ,.Zur
Verflgung stehende Freizeit", ,Zeit fir Familie und Freunde” und ,Dauer der taglichen
Arbeitszeit* wurden hier als Kritikpunkte am Beruf ge&aul3ert (S. 28-29). Die zunehmen-
de Burokratie scheint in vielen Féllen eine Belastung zu sein. Folgende Arzteaussagen
sind bei einer offenen Antwortkategorie der Studie zum Thema ,Arbeitsvolumen® ge-
nannt worden:

~unter den heutigen Bedingungen sind personliche Praferenzen kaum zu erfil-
len“ (Hohner, 1994, S. 28).

~Freizeit absolut zu knapp [...] Mann beruflich ebenso angespannt, keine Zeit
fur Kind und Familie. Der Papierkrieg belastet, Sonntagsarbeit von Mann und
Frau“ (Hohner, 1994, S. 29).

In den Jahren 1997 und 1998 wurden in einer weiteren Studie bei Uber zweitausend
Allgemein- und praktischen Medizinern in den Jahren 1999-2000 in rund 700 gynéko-
logischen Praxen in Deutschland multiperspektivische Organisationsdiagnosen in Form
von Befragungen durchgefihrt. Durchschnittlich verzeichneten die Praxen 1.600 Arzt-
besuche von Patientinnen pro Quartal, was etwa 45 Patientenkontakten des Arztes pro
Tag entspricht und etwa 70 Patienten, die taglich die Praxis aufsuchen. Ungefahr 45 %
der Praxen planen einen Patientenkontakt alle 10 bzw. 15 Minuten ein. Extreme Ar-
beitsvolumen, unvorhersehbare Ereignisse, ein nicht eingehaltener Terminplan und
enormer Zeitdruck gehéren zu den am haufigsten genannten Problemen der Arbeitsor-
ganisation der Arzte (vgl. Schiilpbach, H. & Majumdar, 2003).

Nun lasst sich eher nachvollziehen, warum momentan Online-CME bei Arzten derart
beliebt sind. Das Thema der Implementation erweist sich durch die beschriebene Ar-
gumentationskette als besonders schwierig, und es kommt sogleich folgende kritische
Frage auf: Bleibt hier eigentlich Giberhaupt noch Zeit zum arzt lichen Lernen?

Bei der Analyse der individuellen Lernbedingungen des Arztes sollte der vom Arzt ge-
wahlte Lernort hinreichend Beachtung finden. Aspekte eines berufs- und arbeitsinteg-
rierten Lernens sollten besonders bericksichtigt werden, woraus sich weitere Fragen
ableiten lassen: Lernt der Arzt gezielt zu Hause, da er in seiner Arztpraxis keine Mog-
lichkeit dazu sieht? Schafft sich der Arzt spezielle Lernfreirdume wéahrend seines Ar-
beitstages? Welche Lerngewohnheiten hat sich der Arzt in seinem persénlichen Ar-
beitsmanagement angeeignet, um zu lernen? Welche Lernszenarien und Bedingungen
(Zertifizierung — ja oder nein) akzeptieren die Arzte (hier wére wieder einmal die Dis-
krepanz zwischen der Fortbildungspflicht und Fortbildungsbereitschaft als wichtiger
Aspekt anzufiihren) und welche Szenarien erfahren momentan die Unterstitzung
durch Machtpromotoren und Change Agents (z. B. Mitglieder der Arztekammern, Poli-
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tiker)? Welche Lernszenarien sind den Arzten tiberhaupt bekannt? Welche Lernszena-
rien sind fur die Arzte in ihrer taglichen Berufsbelastung tiberhaupt zumutbar? Welche
Medienkompetenz bringen die Arzte von heute mit?

Lernumwelt des Arztes — die Arztpraxis als soziotec  hnisches System

Der weitere Fokus richtet sich auf die Lernumwelt des Arztes. Die Lernumwelt des Arz-
tes ist gleichzusetzen mit seiner Arbeitsumwelt, der Arztpraxis. Schiupach & Majumdar
(2003) deklarieren die Arztpraxis als soziotechnisches System:

LArztpraxen sind demnach mehr oder weniger unabhéangige und eigensténdige
Erbringer von medizinischen Leistungen im Umfeld des Gesundheitswesens,
konkreter: innerhalb von praxisiibergreifenden medizinischen Netzwerken oder
Versorgungsketten“ (Wodtke, 1999, zitiert nach Schilpbach & Majumdar, 2003,
S. 384).

Das soziotechnische System der Arztpraxis unterteilt sich in das:

* soziale Teilsystem und in das
» technische Teilsystem.

Das soziale Teilsystem beinhaltet die Mitarbeiter im Praxisteam. Im technischen Teil-
system sind die Raumlichkeiten, die Ausstattung, die Einrichtung der Praxis und die
medizintechnischen Apparaturen, aber auch die Informations- und kommunikations-
technischen Einrichtungen im Bereich der Praxisverwaltung, Abrechnung sowie Ver-
netzung der Leistungserbringen integriert (vgl. Schilpbach & Majumdar, 2003).

Fur die Implementation von E-Learning in die Arztpraxis sind im sozialen Teilsystem
besonders Storfaktoren, welche die arztlichen Lernprozesse unterbrechen kénnen, wie
etwa spontane Absprachen, personliche Anliegen von Mitarbeitern oder Patienten (z.
B. per Anruf) usw. zu nennen. Aber auch ein starker Zusammenhalt im Praxisteam
kann unterstitzend wirken, um arztliche Lernfreirdume realisieren zu kdnnen.

Im technischen Teilsystem interessieren besonders die Raumlichkeiten und die EDV-
Ausstattung und Vernetzung der Praxis. In welchem Raum wird gelernt? Gibt es eine
Trennung zwischen Lern- und Arbeitszimmer bzw. dem Behandlungsraum? Wie viele
Praxiscomputer existieren? Verfligen die Praxiscomputer Uber einen Internetan-
schluss? Welche Bandbreite hat der Internetzugang? Wird ein separater Computer zu
Lernzwecken verwendet? Entspricht der Computer, der zu Lernzwecken verwendet
wird, dem neuesten technischen Stand? Besteht ein Computersupport, falls technische
Gerate oder etwa die Onlineanbindung ausfallen?

Rahmenbedingungen der E-Learning-Software

Nachdem die Rahmenbedingungen der lernenden Person und des soziotechnischen
Systems der Arztpraxis beschrieben wurden, sollen nun die Rahmenbedingungen der
verwendeten E-Learning-Software analysiert werden. Es ist sinnvoll, die E-Learning-
Software an die Rahmenbedingungen der Lernkultur der Arzte und an das soziotechni-
sche System der Arztpraxis anzupassen oder als Initiator flr entsprechende Verande-
rungsprozesse zu verwenden. Hierzu sind vor allem folgende Dimensionen zu beach-
ten:

» vorhandene EDV-Ausstattung,
» Didaktik,
* Mediengestaltung,
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» Kosten,
e Support,
e Qualitatssicherung.

Speziell die vorhandene EDV-Ausstattung sollte im Implementationsprozess bertick-
sichtigt werden. Entscheidungen zur technischen Umsetzung der E-Learning-Software
missen entsprechend der gegebenen Systemvoraussetzungen erfolgen oder die vor-
handenen Systemvoraussetzungen speziell fir die E-Learning-Software erweitert wer-
den.

Die Didaktik beinhaltet Aspekte des konstruierten Lehr-Lernszenarios (Lernparadig-
men, Lernerfolgskontrolle, Lernprozess und Wissenstransfers, Lernbetreuung usw.)
sowie des Inhalts (Materialaufbereitung und -gliederung, Integration multimedialer E-
lemente, Medienmix usw.). Zusétzlich sollte auf die zielgruppenspezifische Medien-
kompetenz geachtet werden, um Uberforderung und Akzeptanzverluste zu vermeiden.

Bei der Mediengestaltung erzielt erfahrungsgemaR eine Kombination von Nutzer-
freundlichkeit und grafischer Asthetik besonders gute Erfolge. E-Learning-Software
sollte intuitiv, leicht bedienbar und optisch ansprechend umgesetzt sein.

Die Kosten fur die E-Learning-Software sollten in keinem Fall zu hoch sein. Ein richti-
ges Verhéltnis zwischen Kosten und Nutzen verhindert Anschaffungsbarrieren seitens
der Arzte. In vielen Fallen der Arztefortbildung senkt oder tragt ein Sponsor (Pharmain-
dustrie, Fachverlage) die Anschaffungs- bzw. Buchungskosten fir die E-Learning-
Software. Generell sollten von den Arzten auch nicht kategorisch kostenfreie Produkte
kostenpflichtigen Lésungen vorgezogen werden, denn auch fur E-Learning-Software
gilt: ,Qualitat kostet".

Der E-Learning-Support lasst sich in einen technischen und einen lernbegleitenden
Support unterteilen. Der technische Support widmet sich allen Fragen rund um das
Funktionieren und den Gebrauch der E-Learning-Software. Der lernbegleitende Sup-
port unterstitzt in seiner Funktion lernende Arzte bei allen medizin-inhaltlichen Fragen.
Beide Arten von Support sollten bereits in der ersten Konzeptionsphase der E-
Learning-Software berlicksichtigt werden.

Wie auch die komplette Arztefortbildung, sollten E-Learning-Softwareangebote einer
standigen Qualitatskontrolle unterzogen werden, und bereits wahrend der Entwicklung,
Einfihrung und Nutzung von E-Learning sollten prozessbegleitende formative und
summative Evaluationen erfolgen. Eine erfolgreiche Implementation beachtet nutzer-
spezifische Rahmenbedingungen von Anfang an. Im Planungsprozess werden gezielte
Bedarfsanalysen mit der angestrebten Zielgruppe durchgefiihrt, welche in der Konzep-
tionsphase weiter Beachtung finden sollten — und genau an dieser Stelle beginnt die-
ses Dissertationsprojekt. Eine Bedarfsanalyse fiir E-Learning in der Arztefortbildung
aus Zielgruppensicht folgt im nachsten Kapitel im empirischen Teil dieser Arbeit.

In Tabelle 3 werden die Rahmenbedingungen zur Implementation von E-Learning in
der Arztpraxis zusammenfassend abgebildet:
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Tabelle 3: Rahmenbedingungen zur Implementation von E-Learning in der Arztpraxis
Quelle: Eigene Darstellung.

Lernbedingungen des Arztes Lernumwelt des Arztes E-Learning-Software
inhaberzentrierter Kleinstunter- Soziotechnisches Sys- Vorhandene EDV-Ausstattung
nehmer : Fachkraft und Unterneh- | tem: soziales + techni- Anpassung bzw. Erweiterung
mer) sches Teilsystem

Spannungsverhaltnis : wirtschaft- | Soziales Teilsystem : Didaktik : Lehr-Lernszenario, In-

licher Erfolg vs. medizinische Qua- | Praxismitarbeiter und ihre halt, Beachtung der Medienkom-

litat Storfaktoren und Unter- petenz
stutzung
Persénliches Zeitmanagement = | Technisches Teilsystem : | Mediengestaltung :
Persoénliches Praxismanagement EDV-Ausstattung, Lern- Usability und optische Asthetik
raumlichkeit
Avrztliche Lernkultur : Lernge- Kosten : Kostensenkung durch
wohnheiten, Akzeptanz und Be- Sponsoring, ausgeglichenes Kos-
kanntheit von E-Learning- ten-Nutzen-Verhaltnis, ,Qualitat
Software, Medienkompetenz kostet"

Support : technischer Support und
lernbegleitender Support

Qualitatssicherung : Formative
und summative Evaluationen in
verschiedensten Projektphasen

3.3 Zusammenfassung

Das dritte Kapitel prasentiert aktuelle Entwicklungen von E-Learning in der Arztefortbil-
dung. Geeignete Ansatze und Modelle fur E-Learning in der Arztefortbildung kénnen
aus bereits bestehenden formalen E-Learning-Szenarien aus dem Hochschulbereich
Ubertragen werden. In der Hochschullandschaft mit ihrer Avantgardistenrolle lassen
sich zehn wesentliche E-Learning-Szenarien auffinden, die in Medien in Prasenzveran-
staltungen (Lehrerzentrierter Unterricht mit Medien, Kooperatives Lernen mit digitalen
Lernressourcen und -werkzeugen, Lernerfolgsprifung mit eAssessment), in Blended
Learning-Verantstaltungen (Selbstgesteuertes Lernen mit e-tutorieller Begleitung, Re-
flexives Lernen mit Diskussionsforen, Fallbasiertes Lernen mit Webressourcen, Entde-
ckendes Lernen mit computerbasierten Simulationen) und den Ersatz von Prasenzver-
anstaltungen (Projektorientiertes Lernen mit CSCW-Werkzeugen, Telelernen mit Vi-
deokonferenzsystemen, Dialogbasiertes Lernen mit virtuellen Klassenzimmern) aufge-
teilt werden kénnen. Eine weitere zukunftsgerechte Anwendung von E-Learning kénnte
aus dem informellen und aktuellen Trend von Online-Communities hervorgehen. Onli-
ne-Communities basieren auf dem Konzept der Communities of Practice, welche ver-
kurzt gesagt informelle Interessengemeinschaften in alltaglichen Arbeits- und Lebens-
zusammenhangen sind. In einer Bewertung der aktuellen Entwicklungen in der E-
Learning-Landschaft in der Arztefortbildung wird sich die Situation sicherlich derjenigen
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der Hochschulen sukzessive annahern, wenn auch individuelle nutzer- und medizin-
spezifische Anwendungen unter Beriicksichtigung der Zielgruppe der Arzte zu entwi-
ckeln sind. Ferner erfolgt aufgrund des 2004 abgeschlossenen Pharma-Kodex eine
Qualitatsverbesserung der Fortbildungsangebote.

Das Thema ,Implementation von E-Learning in der Arztpraxis“ schildert sich als erneu-
ter komplexer Untersuchungsgegenstand. E-Learning kann als elektronisch unterstiitz-
te Bildungsinnovation betrachtet werden, die unter der besonderen Bedingung des
Arztes als inhaberzentrierter Kleinstunternehmer in der Arbeitsumwelt der Arztpraxis
stattfindet. E-Learning als Bildungsinnovation in der Arztefortbildung zeigt sich da-
durch, dass Printangebote sowie die Nutzung audiovisueller Medien vermehrt durch
Online-Angebote erganzt oder ersetzt werden. Weiter lasst sich die E-Learning-
Bildungsinnovation in eine Produkt- (sie erfiillt einen Zweck, den der Arztefortbildung
auf neuartige Weise) bzw. Prozessinnovation (sie steigert die Effizienz eines Prozes-
ses, in der Arztefortbildung den des Lernens) unterteilen. Die Implementationsbedin-
gungen fur E-Learning in der Arztpraxis kann man in die Dimensionen Lernbedingun-
gen des Arztes, Lernumwelt des Arztes und Bedingungen der E-Learning-Software
aufteilen. Als inhaberzentrierte Kleinstunternehmer haben Arzte die Doppelfunktion von
Fachkraft und Unternehmer und bewegen sich momentan im Spannungsfeld zwischen
Wirtschaftlichkeit und medizinischer Qualitét ihrer Arbeit. Fur die Implemenation von E-
Learning sind hier besonders das persdnliche Zeitmanagement des Arztes und seine
arztliche Lernkultur zu beachten. Die Lernumwelt des Arztes ist mit der Arbeitsumwelt
der Praxis als soziotechnisches System gleichzusetzen. Das soziotechnische System
unterteilt sich weiter in ein soziales Teilsystem (Praxismitarbeiter und ihre Storfaktoren
und mogliche Unterstitzungen) und ein technisches Teilsystem (u. a. EDV-
Ausstattung, Lernrdumlichkeiten). Die Rahmenbedingungen fir die E-Learning-
Software kdnnen in vorhandene EDV-Ausstattung, Didaktik, Mediengestaltung, Kosten,
Support und Qualitatssicherung gegliedert werden und sollten durch projekt- und pro-
zessbegleitende Bedarfsanalysen Uberprift werden.
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KAPITEL 4: BEFRAGUNGEN ZUM THEMA ARZTEFORTBIL-
DUNG

4.1 Fragebogen zum Thema Arztefortbildung

Bevor die Durchfiihrung von zwei arztlichen Befragungen detailliert dargestellt wird, soll
an dieser Stelle auf die Schwierigkeit empirischer Arbeiten im medizinischen Umfeld
hingewiesen werden: Seit Jahren wird das Bild der &rztlichen Studien durch eine
~Sponsoring-Kultur“ der Pharmaindustrie gepragt. Im Rahmen dieser Arbeit soll keine
Wertung beziglich der Pharmaindustrie im Sinne: Die Pharmaindustrie ist ,schlecht*
oder ,gut‘, abgegeben werden. Vielmehr gibt es Vor- und Nachteile bezlglich des
Sponsorings und entsprechend unterschiedliche Interessenlagen, die von einem reinen
Sponsoring eines unabhangigen Studienpartners bis hin zur Platzierung von medizini-
schen Praparaten in Studien gehen. Zukunftsgerechte Studien und medizinischer Fort-
schritt kdnnen teilweise nur durch gezieltes Sponsoring Uberhaupt erst realisiert wer-
den. Seit Jahren sind Arzte Entschadigungen fiir inren Arbeitsaufwand fir Studienzwe-
cke gewohnt.

Fur diese Arbeit hat dies zur Folge, dass damit gerechnet werden konnte, dass die
Durchfuihrung der Arztebefragungen sich als zu tiberwindende Hiirde erweisen wiirde.
Aus diesem Grund wurde die Ldsung in Form unentgeltlicher Kooperationen und Win-
win-Situationen mit einem medizinischen Multimedia-Dienstleister sowie einem Phar-
makonzern gesucht.

4.1.1 Ziel und Zielgruppe der Befragungen

Die durchgefiihrten Befragungen zum Thema ,Arztefortbildung* zielen darauf ab, die
aus dem Theorieteil aufgezeigten Aspekte von E-Learning in der Arztefortbildung an-
hand der Zielgruppe niedergelassener Arzte in der Praxis genauer zu untersuchen.
Aus diesem Grund wurde auf der Basis der theoretischen Erkenntnisse der Kapitel 1-3
ein Fragebogen entwickelt. Es soll nun tGberprift werden, inwiefern sich die theoretisch
begriindeten Annahmen zu den Themen ,Lernen“ (Lernverhalten), ,Motivation“ und
~Mediennutzung" empirisch stiitzen lassen.

4.1.2 Inhaltsblécke des Fragebogens
Der konstruierte Fragebogen lasst sich in drei Inhaltsblécke unterteilen:

» |. Fortbildungsverhalten (s. Kapitel 2)
e Il. Motivation im Beruf (s. Kapitel 2)
* lll. Mediennutzung (s. Kapitel 1 u. Kapitel 3)

Inhaltsblock I: Fortbildungsverhalten

Der Inhaltsblock Fortbildungsverhalten widmet sich der in dieser Arbeit bereits vielfach
beschriebenen Kontroverse zwischen Fortbildungspflicht und Fortbildungsbereitschaft
(s. Kapitel 2) und behandelt in seinen Fragen folgende Aspekte:

Fortbildungsbedarf (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.1)

Fortbildungspflicht  (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.1)
Fortbildungsbereitschaft  (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.1)
Fremdbestimmung — Selbstbestimmung  (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.1)

Inhaltsblock Il: Motivation im Beruf
Der Inhaltsblock Motivation im Beruf behandelt die Themen ,Motivation* und ,Lernen“.
Genau genommen werden in diesem Block spezielle Fragen zur generellen beruflichen
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Motivation und zur Motivation wahrend arztlichen Fortbildungsaktivitdten gestellt, da
das Thema der Arztefortbildung in seiner Gesamtbetrachtung der beruflichen und sozi-
alen Alltagssituation analysiert werden soll. Die Fragestellungen orientieren sich an

den in Kapitel 2 eingefiihrten motivationspsychologischen Konzepten:

e extrinsische vs. intrinsische Motivation

Ryan, s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2)

« Dimensionen von Interesse

* Flow (vgl. Csikscentmihalyi, s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2)

Inhaltsblock IlI: Mediennutzung

Die Fragen zur aktuellen und zukinftig gewiinschten Mediennutzung (E-Learning inbe-
griffen) leiten sich aus den Kapiteln 1 (E-Learning-Bestandsaufnahme) und 3 (mdgliche

E-Learning-Szenarien) ab. Dieser Inhaltsblock teilt sich wie folgt auf:

» Aktuelle Mediennutzung (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2.1)

* Online-CME-Nutzung (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2.2)

e Internetnutzung fir berufliche Zwecke
* Idealszenario ,Fortbildungsangebot*

Tabelle 4 zeigt einen Uberblick tiber die Inhaltsblocke der Befragungen und den jeweils

zugehdrigen theoretischen Abschnitten der Kapitel 1-3:

Tabelle 4: Uberblick tiber die Inhaltsblocke der Onl
Quelle: Eigene Darstellung.

inebefragung

(vgl. Selbstregulation nach Deci &

(vgl. Schiefele, s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2)

(s. Kapitel 3, Abschnitt 3.1)
(s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1)

I. Fortbildungsverhalten

Frage 1: Fortbildungsbedarf

Kapitel 2,

Abschnitt 2.2.1

Frage 2: Fortbildungspflicht

Kapitel 2,

Abschnitt 2.2.1

Frage 3: Fortbildungsbereitschaft

Kapitel 2,

Abschnitt 2.2.1

Frage 4: Fremdbestimmung — Selbstbestim-

mung

Kapitel 2,

Abschnitt 2.2.1

II. Motivation im Beruf

Frage 5: extrinsische vs. intrinsische Motivation
(vgl. Deci & Rayn)

Kapitel 2,

s. Abschnitt 2.2.2

Ill. Mediennutzung

Frage 6: Dimensionen von Interesse (vgl. Schie- | Kapitel 2, s. Abschnitt 2.2.2
fele)

Frage 7: Flow (vgl. Csikscentmihalyi) Kapitel 2, s. Abschnitt 2.2.2
Frage 8: Aktuelle Mediennutzung in der Arzte- Kapitel 1, Abschnitt 1.2.1

fortbildung

Frage 9: Online-CME-Nutzung

Kapitel 1,

Abschnitt 1.2.2

Frage 10: Internet-Nutzung fir berufliche Zwe-
cke

Kapitel 3,

Abschnitt 3.1

Frage 11: Idealszenario ,Fortbildungsangebot*

Kapitel 2,

Abschnitt 2.1
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4.1.3 Fragebogen

Der entwickelte Fragebogen zum Thema ,Arztefortbildung* ist in Tabelle 5 zu betrach-
ten. Er umfasst elf inhaltliche Fragen und sieben Fragen zu soziodemografischen Da-
ten sowie Angaben zur arztlichen Praxisinfrastruktur. Nachdem anzunehmen ist, dass
E-Learning fir viele Arzte ein schwer greifbarer Begriff ist, wurde im Fragebogen ge-
zielt auf die Verwendung des Begriffs ,E-Learning” verzichtet. An dessen Stelle wird
von Mediennutzung und Internetangeboten gesprochen. Die Uberschriften der Inhalts-
blécke wurden im Online-Fragebogen und im Fragebogen in Papierform zusatzlich in
die Kategorien:

e Fortbildung (vorher Fortbildungsverhalten),
e Beruf (vorher Motivation im Beruf),
¢ Mediennutzung (E-Learning inbegriffen)

vereinfacht, da die befragten Arzte nicht vorab durch Begriffe wie Verhalten und Moti-
vation in ihrem Antwortverhalten beeinflusst werden sollten.

Tabelle 5: Fragebogen zum Thema ,Arztefortbildung*
Quelle: Eigene Darstellung.

Geschlecht Facharztgruppe Bundesland Altersklasse
] mannlich Auswahlfeld Facharztgruppe Auswahlfeld ] bis 30 Jahre
[] weiblich Bundesland []31-39 Jahre

[] 40-49 Jahre
[] 50-59 Jahre
] 60 und alter

Einzelpraxis Internetzugang in der Praxis Art des Internetzugangs
(Jja [nein (lja [ nein [ ] Modem
(falls nein, bitte weiter mit 1. | [] ISDN
Fortbildung) [] DSL oder Standleitung
[] weiR nicht

FRAGE 1: Zukunftig wird fir meine berufliche Tatigk  eit mehr Fortbildung als bisher not-
wendig sein. (Bitte beurteilen Sie diese Aussage, nur eine Antwortauswahl ist méglich.)
[ ich stimme voll zu [ ich stimme zu [] ich stimme nicht zu

FRAGE 2: Die Einfuhrung der gesetzlich geregelten F  ortbildungspflicht halte ich fur sinn-
voll. (Bitte beurteilen Sie diese Aussage, nur eine Antwortauswahl ist méglich.)
[ ich stimme voll zu []ich stimme zu [] ich stimme nicht zu

FRAGE 3: Unabhéangig von gesetzlichen Regelungen bil  de ich mich ohnehin fort.
(Bitte beurteilen Sie diese Aussage, nur eine Antwortauswabhl ist méglich.)
[ ich stimme voll zu [ ich stimme zu [] ich stimme nicht zu

FRAGE 4: Bitte ordnen Sie Ihr Fortbildungsverhalten den folgenden Aussagen zu.

(Sie kdnnen mehrere Antworten auswahlen.)

] Ich erbringe meine Fortbildungspunkte, da dies zu meiner beruflichen Pflicht gehort.

] Ich bilde mich fort, weil ich ein guter Arzt werden bzw. bleiben will.

] Ich bilde mich fort, weil ich es als Pflicht betrachte, seinen Beruf professionell auszufiihren.

[ Ich bilde mich aus anderen Griinden fort, und zwar: (Bitte tragen Sie hier lhren Grund ein.)
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FRAGE 5: Welcher Aussage kénnen Sie sich am ehesten  zuordnen?
(Sie kdnnen mehrere Antworten auswahlen.)

Ich bin Arzt/Arztin geworden,

[] weil mein Beruf ein hohes gesellschaftliches Ansehen und Prestige genieft.

[] weil ich Menschen helfen méchte.

[] weil mich die Medizin interessiert.

[] weil mich schon immer interessierte, wie der Kérper funktioniert.

[] aus einem anderen Grund, und zwar: (Bitte tragen Sie hier
Ihren Grund ein.)

FRAGE 6: Stimmen Sie diesen Aussagen zu?

(Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen, jeweils nur eine Antwortauswahl ist méglich.)
Nach einem langen Urlaub oder Wochenende freue ich mich wieder auf meinen Beruf.
[ ich stimme voll zu []ich stimme zu [] ich stimme nicht zu

Mein Interesse bezieht sich speziell auf mein mediz  inisches Fachgebiet.
[ ] ich stimme voll zu [ ich stimme zu [ ich stimme nicht zu

Ich habe immer noch das gleiche Interesse an der Me  dizin wie zu Beginn meiner beruflichen
Tatigkeit.

[ ich stimme voll zu [ ] ich stimme zu [] ich stimme nicht zu

Ich wirde mich als erfahrenen Mediziner betrachten.
[ ] ich stimme voll zu [ ich stimme zu [] ich stimme nicht zu

Ich hdnge mit ganzem Herzen an der Medizin.

[ ich stimme voll zu [ ich stimme zu [] ich stimme nicht zu

Ich interessiere mich sehr fir alle Entwicklungen i m medizinischen Bereich.

[ ich stimme voll zu []ich stimme zu [] ich stimme nicht zu

FRAGE 7: Haben Sie schon einmal Fortbildungsinhalte in volli ger Konzentration bearbeitet,

sodass die Zeit wie im Flug verging?

(Nur eine Antwortauswabhl ist mdglich.)

[] Ja, diesen Zustand habe ich bereits wahrend einer Fortbildungsaktivitét erlebt.
[] Nein, diesen Zustand kenne ich bei Fortbildungen nicht.
1 Ich weiR nicht.
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FRAGE 8: Welche Medien nutzen Sie im Rahmen der Arz  tefortbildung?

(Sie kdnnen mehrere Antworten auswahlen.)

[] Rote Liste

L] Internet

[] Deutsches Arzteblatt

[] Fachzeitschriften, Arztliche Zeitungen

[ Lehrbiicher, Nachschlagewerke, Monografien

[] Lern-CD-ROMs

[ ] DVDs/Videos

[] Seminare/Kongresse/Vortrage

[] Sonstiges, und zwar: (Bitte tragen Sie hier fehlende Medien ein.)

FRAGE 9: In letzter Zeit sind sogenannte Online-CME populéar geworden. Darunter werden kurze
Fortbildungseinheiten (bis zu 45 Minuten) Uber das Internet verstanden, die zur Erlangung von
CME-Punkten (Fortbildungspunkten) fiihren. In der Regel werden diese Online-CME mit der Be-
antwortung von Multiple-Choice-Fragen (Ankreuzfragen) abgeschlossen.

Haben Sie bereits Erfahrungen mit dieser Fortbildun ~ gsvariante sammeln kénnen?

(Nur eine Antwortauswabhl ist mdglich.)

[] Ja, ich nutze Online-CME regelmé&Rig.

[] Ja, ich habe schon mal Online-CME genutzt.

[ Ich kenne diese Online-CME und habe vor, sie zu nutzen.

[] Ich kenne diese Online-CME und habe nicht vor, sie zu nutzen.

[ Ich kenne diese Online-CME, wei8 aber noch nicht, ob ich sie nutzen werde.
[] Nein, ich kenne Online-CME nicht.

[ Ich weiR nicht.

FRAGE 10: Welche Internetangebote nutzen Sie fir be  rufliche Zwecke?
(Sie kdnnen mehrere Antworten auswahlen.)

[] Informationsportale

] Online-CME

[] Gber das Internet zugangliche Videos, Videokonferenzen, aufgezeichnete Vortrage
L] Internetforen

[] Medizinische Internet-Lexika

] Medizinische Suchmaschinen

[] Internetseiten von medizinischen Fachkreisen, Symposien, Arbeitskreisen

] Expertenchats (Live-Kommunikation per Texteingabefeld)

[] Sonstige Internetangebote, und zwar: (Bitte tragen Sie hier fehlende Zwecke
ein.)

[ Ich nutze keine Internetangebote fur berufliche Zwecke.

Frage 11: Wenn Sie ein Forthildungsangebot nach lhren Wunschv  orstellungen entwickeln
koénnten, wie wirde dieses aussehen?
(Bitte tragen Sie lhre Antwort in folgendes Antwortfeld ein.)
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4.2 Onlinebefragung zum Thema Arztefortbildung

4.2.1 Kooperationspartner und Durchfiihrung der Befr agung

Fur die Durchfiihrung der Onlinebefragung konnte mit der DocCheck AG (s. Kapitel 3,
Abschnitt 3.1.2) ein namhaftes Unternehmen im Bereich der Arztefortbildung gewon-
nen werden. Mit Herrn Dr. Antwerpes, dem Geschaftsfiihrer von DocCheck, einigte ich
mich auf eine Kooperation in Form einer Win-win-Situation.

DocCheck Ubernahm den ,logistischen“ Anteil der Onlinebefragung; meine Aufgabe
bestand aus der Konstruktion und Auswertung des Fragebogens. Zur Umsetzung mei-
nes Fragebogens stellte mir DocCheck einen Administrationszugang auf ihrem eigens
entwickelten Online-Umfrage-Tool namens MafoMaker zur Verfligung.

Die von mir angestrebte Teilnehmerzahl der Onlinebefragung lag bei 100-200 Arzten.
DocCheck kindigte die Onlinebefragung in Form eines E-Mail-Newsletters (e-
Newsletter) an, welcher bundesweit an 1.500 niedergelassene Arzte unterschiedlicher
Facharztgruppen (per E-Mail) versandt wurde. Die E-Mail-Adressen der Arzte stammen
aus dem Datenpool der DocCheck AG, welcher laut Angaben von DocCheck aus Uber
10.000 deutschen Arzten besteht. Die Arzte in diesem Datenpool haben sich vorab
Uber das Internet registriert, um regelmafig tUber Studien und Fortbildungsangebote
informiert zu werden. Der Versand des e-Newsletters wurde auf den 01.07.2006 ge-
legt. AnschlieBend war die Onlinebefragung eine Woche lang im Internet zuganglich.

Die Befragung wurde auf Rat Herrn Antwerpes mit einem Gewinnspiel verbunden, da
Arzte, wie Herr Antwerpes in einem Vorgesprach betonte, ,Incentivierungen bei Befra-
gungen gewohnt sind” und ,ohne fehlenden Anreiz nicht gewillt sind, an Studien teilzu-
nehmen“. So organisierte ich einen Gewinnspielpreis in Form eines modernen MP3-
Players (Ipod Nano, 1GB, Wert laut Hersteller: 159,- Euro).

Abbildung 8 zeigt den von der DocCheck AG verschickten e-Newsletter:
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Dissertationsprojekt: Arztliche Fortbildung

Sehr geehrte#anrede# #titel# #nachname#,

wir miochten Sie herzlich um Ihre Unterstitzung bei einem
Dissertationsprojekt bitten, Ziel der Arbeit ist es, die Situation in
der arztlichen Fortbildung zu verbessern,

Die Doktorarbeit wird von Herrn Gerstenberger bei Prof, Dr.
. Reinmann (Professur fur Medienpadagogik, Universitat Augsburg)
\’{\ durchgefihrt,

Unter den Teilnehrmerinnen wird ein Apple iPod nano 1 GB
(MP3-Player der Extraklasse) verlost, Wir werden den Gewinner his
Ende &ugust benachrichtioen.

Der Online-Fragebogen:

o umfasst 14 kurze Fragen
(hauptsachlich Multiple-Choice)

o kostet lediglich 5§ - 7 Minuten Ihrer Zeit

o und bhefindet sich unter:
http:/ /fvwww.doccheck.de fjoin/

Die Ergebnisse der Kurzerhebung kinnen Sie nach Abschluss der Doktorarbeit auf den Seiten
won DocCheck herunterladen,.

Dig Datenschutzbestimmungen werden von uns selbstverstandlich eingehalten. Die
Auswertung der Fragebdgen erfolgt anonymisiert, Rickschlisse auf Thre Person sind nicht
rmaglich.

Auch in Mamen von Herrn Gerstenberger mdchten wir Ihnen schon einmal im Yoraus fir Thre
Hilfe danken. Bei Rlckfragen kinnen Sie sich natlrlich gern jederzeit an mich wenden. Wir
wilnschen viel Spal bei der Befragung!

Meike Csicsdky
1? Projektmanager Market Research

Fon: +49.221.92053-516
J - L meike.csicsaky@doccheck.com

Abbildung 8: e-Newsletter der Onlinebefragung
Quelle: DocCheck AG.

Weiter erkléarte ich mich bereit, einen Kurzauszug der Auswertung der Onlinebefragung
an die DocCheck AG zu liefern. DocCheck garantierte mir im Gegenzug, den Daten-
satz”® der Onlinebefragung (die ausgefiillten Online-Fragebdgen in elektronischer
Form) zukommen zu lassen.

% Der Datensatz konnte anschlieBend in das Statistiksoftwareprogramm SPSS importiert werden.
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4.2.2 Online-Fragebogen

Nachdem einige der statistischen Daten, wie z. B. zu Geschlecht, Facharztgruppe,
Bundesland und Altersklasse, bereits aus dem Datenpool von DocCheck ausgelesen
werden konnten, reduzierte sich der Online-Fragebogen auf insgesamt vierzehn Fra-
gen (drei statistische Fragen, elf inhaltliche Fragen).

In Abbildung 9 ist als Beispiel Frage 9 (Frage zu den Dimensionen von Interesse) zu
sehen:

"Market Research

Befragung zum Thema Arztefortbildung Fortschritt I 64 %

Pause
Frage
BERUF - Stimmen Sie diesen Aussagen zu?

Foom

(bitte beurtsilen Sie folgende Aussagen)

ich stimme voll  ich stimme  ich stimme nicht

zu zu zu
MNach einem langen Urlaub oder wochenende freue ich mich wieder auf meinen Beruf, (@) € (@)
Mein Interesse bezieht sich speziell auf mein medizinisches Fachgehiet. (&) () o
Ich habe immer noch das gleiche Interesse an der Medizin wie zu Beginn meiner beruflichen ~—
Tatigkeit. O o L
Ich wirde mich als erfahrenen Mediziner betrachten, € ) (&)
Ich hinge mit dem ganzem Herzen an der Medizin. ) (i ()
Ich interessiere mich sehr filr alle Entwicklungen im medizinischen Bereich. (&) (] o

Abbildung 9: Frage 9 — Dimensionen von Interesse de  r Onlinebefragung
Quelle: DocCheck AG.

4.3.0fflinebefragung zum Thema Arztefortbildung

4.3.1 Kooperationspartner und Durchfihrung der Befr agung

Nachdem die arztlichen Teilnehmer der Onlinebefragung mit DocCheck als medienaffi-
ne Arzte eingestuft werden konnen, sollte eine weitere Befragung die Antworten von
weniger medienaffinen Arzten abbilden. Hier liegt die Intention darin, die Befragung in
Form eines klassischen Fragebogens in Papierform durchzufihren, um keinerlei Me-
dienkompetenz als Bedingungen zur Beantwortung der Fragen vorauszusetzen.

Als Kooperationspartner fur diese Offlinebefragung konnte ich die Sandoz Pharma
GmbH gewinnen. Mit Verena Holzapfel, der zustandigen Managerin fur Neue Medien
des Konzerns, einigte ich mich auf eine der Onlinebefragung &hnliche Win-win-
Situation: Die Entwicklung und Konstruktion des Fragebogens erfolgte erneut durch
mich, die Organisation der Verteilung der Fragebbgen Uber den Vertrieb (die Pharma-
referenten) der Sandoz Pharma. Als Gegenleistung sollte Sandoz wiederum eine
Kurzauswertung der gewonnenen Daten erhalten. Die Fragebdgen wurden im vierten
Quartal 2007 verteilt.

Aufgrund des gerade beschriebenen Szenarios stammen die teiinehmenden Arzte der
Offlinebefragung aus einem konzerneigenen Sandoz-Adresspool, welcher aus nieder-
gelassenen Arzten besteht, die seit Jahren kontinuierlich an zahlreichen Studien der
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Sandoz Pharma teilnehmen. Die Sandoz-Studien-Arzte verteilen sich bundesweit auf
unterschiedliche Facharztgruppen.

Leider waren im Januar 2007 erst 40 ausgefillte Fragebdgen eingetroffen, sodass
Frau Holzapfel aufgrund der geringen Anzahl eine Nachfass-E-Mail verfasste, um ihre
Pharmareferenten zu ermuntern, weitere Arzte-Fragebdgen zu ,platzieren“. So erhielt
ich im April 2007 90 ausgefiillte Fragebdgen.

4.3.2 Offline-Fragebogen

Der verwendete Fragebogen gleicht inhaltlich dem in Abschnitt 4.1.3 bereits dargestell-
ten Fragebogen. Zusatzlich enthélt der Fragebogen fiinf neue, von der Sandoz Pharma
integrierte Fragen beziglich des Praxisverwaltungssystems und Fortbildungsmafnah-
men fir die Praxismitarbeiter der Arzte. Diese Fragen werden im Rahmen der gerade
zu lesenden Forschungsarbeit nicht bericksichtigt.

Zum Zeitpunkt der Kooperationsgesprache war Frau Holzapfel gerade mit der Imple-
mentation eines eigenen Online-CME (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2.2) beschaftigt und bat
mich um die Integration einer weiteren Online-CME-Frage in den Fragebogen. Durch
die Integration der zusatzlichen Frage sollte festgestellt werden, ob Arzte Online-CME
eher in ihrer Praxis oder zu Hause nutzen.

Diese zusatzliche Online-CME-Frage wurde nach der Frage der Online-CME-Nutzung
in den Fragebogen integriert und lautet folgendermaf3en:

An welchem Ort nutzen Sie Online-CME?
(Nur eine Antwortauswahl ist moglich.)

[ ] Ich nutze Online-CME am Computer zu Hause.

[] Ich nutze Online-CME am Computer in der Praxis.

[ ] Ich nutze Online-CME sowohl am Praxiscomputer als auch am Computer zu Hause.
[] Ich nutze momentan keine Online-CME.
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4.4. Ergebnisse der Befragungen

Zur Auswertung der Daten wurden die erhaltenen Fragebdgen mittels der Statistiksoft-
ware SPSS analysiert. Der von DocCheck gelieferte Datensatz der Onlinebefragung
konnte direkt in das Programm importiert werden; die Fragebdgen zur Offlinebefragung
wurden vorab kodiert und anschlieend eingegeben. Die offene Frage, wie sich die
Arzte ihr Wunschfortbildungsangebot vorstellen, wurde aufgrund der ausfiihrlichen Be-
antwortung mittels der Software MAXqda2 (Software flr qualitative Datenanalyse) un-
tersucht.

An der Onlinebefragung zum Thema ,E-Learning in der Arztefortbildung” nahmen ins-
gesamt 152 Arzte teil. Zwei Arzte brachen den Fragebogen allerdings bereits im ersten
Funftel ab und wurden in der folgenden Analyse nicht gewertet. Diese Abbrecherquote
(mit etwa 1 %) stellt sich als gering dar und weist auf eine hohe Teilnahmebereitschaft
hin. Die 150 ausgewerteten Fragebdgen entsprechen einer Ricklaufquote von genau
10 %. Dieser fiir eine Onlinebefragung hohe Wert signalisiert das Interesse der Arzte
am Thema der Arztefortbildung.

An der Offlinebefragung beteiligten sich insgesamt 90 Arzte. Nachdem die teilnehmen-
den Arzte direkt von den Pharmareferenten der Sandoz Pharma zum Ausfiillen des
Fragebogens animiert wurden, lasst sich an dieser Stelle keine Rucklaufquote feststel-
len. Auch die tatsachliche Gr6éRe des Adresspools konnte mir aus ,konzernstrategi-
schen Grinden® nicht genannt werden.

Die folgende Darstellung der Ergebnisse der Befragungen erfolgt nach einem durch-
géngigen Schema: Zunéchst werden die Haufigkeitsverteilungen in tabellarischer Form
prasentiert, worauf in einem nachsten Schritt die Haufigkeitsverteilungen grafisch (mit
der prozentualen Angabe der Haufigkeitsverteilungen) visualisiert und sukzessive be-
schrieben werden. Die verwendeten Grafiken unterteilen sich jeweils in eine Visualisie-
rung der Onlinebefragung und eine Visualisierung der Offlinebefragung, um stets einen
optischen Vergleich herzustellen zu kénnen. Durch die gewahlte Vorgehensweise soll
vor allem ein Gesamteindruck durch die Abfolge Tabelle (Haufigkeiten) — Grafik (mit
Prozentangaben) — Beschreibung entstehen, um die Ergebnisse verstehen zu kénnen.

Weitere grafische Darstellungen, wie z. B. bivariate Auswertungen, werden ebenfalls
als Grafik angezeigt und anschlieend beschrieben. Es wird besonders darauf geach-
tet, nur aussagekraftige Ergebnisse zu visualisieren.

4.4.1 Zielgruppenverteilung, Praxisart und Internet  zugang

Der folgende Abschnitt beschreibt die Darstellung der soziodemografischen Daten so-
wie die medientechnische Ausstattung der Praxen der an den Befragungen teilneh-
menden Arzte.

Verteilung nach Geschlecht und Alter
In Tabelle 6 ist die Haufigkeitsverteilung der befragten Arzte zu sehen.
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Tabelle 6: Arzteverteilung der Befragungen nach Alt  er und Geschlecht
Quelle: Eigene Darstellung.

Altersklasse weiblich mannlich gesamt weiblich mann lich gesamt
bis 30 Jahre 2 0 2 0 0 0
31-39 Jahre 3 13 16 2 5
40-49 Jahre 16 42 58 8 30 38
50-59 Jahre 8 33 41 7 31 38
60 und &lter 6 18 24 1

keine Angabe 2 7 9 0 0

gesamt 37 113 150 18 72 90

online T5.5%
OFfline £0,0%
0,0% 100,07%

By eiblich © mdnnlich

Abbildung 10: Arzteverteilung der Befragungen nach Geschlecht
Quelle: Eigene Darstellung.

Die 150 Teilnehmer der Onlinebefragung setzten sich aus 37 (24,7 %) Arztinnen und
113 (75,3 %) Arzten zusammen. An der Offlinebefragung nahmen insgesamt 90 Arzte
teil, wobei hier mit 18 Arztinnen (20 %) und 72 Arzten (80 %) im Vergleich zur Online-
befragung prozentual etwas weniger Arztinnen vertreten waren.
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1,3%

Online EBT% 27.3% ﬁ

Tfline A2 a42.2%

[0 100G

Bhiz 30 Ehre  E31-39 Jzhre 4a0- 49 Ehre 50- 89 Jzhre
Elund dter ® keine Angsbe

Abbildung 11: Arzteverteilung der Befragungen nach Altersklasse
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Altersverteilung der Onlinebefragung setzt sich wie folgt zusammen: Unter den
teilnehmenden Arzten sind 2 (1,3 %) Arzte (in diesem Fall nur Arztinnen) in der Alters-
klasse bis 30 Jahre, 16 Arzte (10,7 %) in der Altersklasse 31 bis 39 Jahre, 58 Arzte
(38,7 %) in der Altersklasse 40 bis 49 Jahre, 41 Arzte (27,3 %) in der Altersklasse 50
bis 59 Jahre und 24 Arzte (16,0 %) in der Altersklasse 60 und &lter. Bei neun Arzten
(6,0 %) fehlt die Angabe zum Alter, da sie bei der Registrierung bei DocCheck ihr Alter
nicht angegeben haben.

An der Offlinebefragung hingegen nahmen keine Arzte teil, die unter 30 Jahren alt wa-
ren. Die hochste Anzahl der Arzte stammte hier ebenfalls aus den Altersklassen 40-49
Jahre (38 Arzte, 42,2 %) und 50-59 Jahre (38 Arzte, 42,2 %). Die jiingere &arztliche Ziel-
gruppe mit 31-39 Jahren ist mit fiinf Arzten zu 5,6 % vertreten, und neun Arzte (10 %)
sind bereits Uber 60 Jahre alt.

Verteilung nach Bundesland
Tabelle 7 zeigt, wie sich die teilnehmenden Arzte auf die einzelnen Bundeslander ver-
teilen.

Tabelle 7: Arzteverteilung der Befragungen nach Bun  desland
Quelle: Eigene Darstellung.

Bundesland ONLINE OFFLINE Bundesland ONLINE OFFLINE
Baden-Wiirttemberg 13 1 Nordrhein-Westfalen 34 6
Bayern 33 16 Rheinland-Pfalz 4 0
Berlin 6 0 Saarland 0 1
Brandenburg 2 2 Sachsen 6 21
Hamburg 6 3 Sachsen-Anhalt 5 6
Hessen 15 11 Schleswig-Holstein 3 4
Mecklenburg-Vorpommern 1 10 Thiiringen 3 5
Niedersachsen 17 4 keine Angabe 2 0

gesamt 150 90
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EB=den-wirttemberg
B=ywern

B=rlin

Brandenburg
Harnburg
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S=arland
Sachs=en 233%
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0,0%% Online B Cffline a00%

Abbildung 12: Arzteverteilung der Befragungen nach Bundesland
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Arzte der Onlinebefragung verteilen sich priméar auf die Bundeslander Nordrhein-
Westfalen (22,7 %), Bayern (22 %), Niedersachsen (11,3 %), Hessen (10 %) und Ba-
den-Wirttemberg (8,7 %). Die Bundeslander Berlin, Hamburg und Sachsen stellen
jeweils 4 % der teilnehmenden Arzte. Es folgen Sachsen-Anhalt (3,3 %), Rheinland-
Pfalz (2,7 %), Schleswig-Holstein und Thiringen mit jeweils 2 % der teilnehmenden
Arzte. Zwei Arzte (1,3 %) der Onlinebefragung kommen aus Brandenburg, ein Arzt
(0,7 %) aus Mecklenburg-Vorpommern. Zwei Arzte (1,3 %) machten keine Angabe zu
ihrem Bundesland.

Die hochste Anzahl der Arzte der Offlinebefragung arbeitet in Sachsen (23,3 %), Bay-
ern (17,8 %), Hessen (12,2 %) und Mecklenburg-Vorpommern (11,1 %). Es folgen
Nordrhein-Westfalen sowie Sachsen-Anhalt (jeweils 6,7 %), Thiringen (5,6 %), Nie-
dersachsen und Schleswig-Holstein (mit jeweils 4,4 %) und Hamburg (4,4 %). Zwei
Arzte (2,2 %) haben ihre Praxis in Brandenburg, und jeweils ein Arzt (mit 1,1 %)
stammt aus den Bundeslandern Baden-Wirttemberg und dem Saarland.
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Verteilung nach Facharztgruppen
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Tabelle 8 gibt Auskunft dariiber, auf welche Facharztgruppen sich die Arzte der Befra-

gungen verteilen.

Tabelle 8: Arzteverteilung der Befragungen nach Fac  harztgruppe
Quelle: Eigene Darstellung.
Facharztgruppe ONLINE OFFLINE  Facharztgruppe ONLINE  OFFLINE
Innere Medizin 25 12 Anasthesiologie 4 0
Allgemeinmedizin 24 70 Arbeitsmedizin 4 0
Gynéakologie und Ge- 15 1 3 0
burtshilfe Laboratoriumsmedizin
Psychiatrie/Psychothe- 11 2 2 0
rapie Naturheilverfahren

8 0 Psychotherapeutische Medi- 2 0
Chirurgie zin
Dermatologie und Vene- 8 0 1 0
rologie Kiefer- und Gesichtschirurgie
Kinder- und Jugendmedi- 7 0 Kinder- u. Jugendpsychiatrie 1 0
zin u. -psychotherapie
Nervenarzt 7 0 Neurochirurgie 1 0
Oto-Rhino-Laryngologie 7 0 Notfallmedizin 1 0
Ophthalmologie 6 0 Pathologie 1 0

Pravention u. Gesundheits- 1 0
Diagn. Radiologie 5 1 wesen
Neurologie 5 0 Strahlentherapie 1 0
Urologie 0 4
Gesamt 150 90
Online H]
] 1,1% 4%
CFfline TR i
1,1%
0% 100,0%

Innere hed zin
B Fyndwobgie und Geburtshilfe
B Chirurgie
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B Fey chiatried Psychother apie
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B Kinder- und Jugendmedizin H Mervenarzt
Oto-Rhing Laryn gologie B Ophthaimalogis

B [Diagn. Radiologie B Meuralogis

B Andsthesiokgie Uralogie

Arbeie medizin
B Matur heihee if ahren
Kief er- und Geszichts chirurgie
B Meuroc hiru gie
B Fathao ko gie
B Strahlentherapie

Lab or atariurms medzin

B Fey chotherapeutis ¢ he hedizin
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®E Notfalimedizin

B Pravertion u. Gesundhetsi ez an

Abbildung 13: Arzteverteilung der Befragungen nach
Quelle: Eigene Darstellung.

Facharztgruppe

Die meisten Arzte der Onlinebefragung kommen aus den Facharztgruppen der Inneren
Medizin (16,7 %) und der Allgemeinmedizin (16,0 %). Starke arztliche Teilnehmerzah-
len weisen auch die Facharztgruppen Gynakologie und Geburtshilfe (10,0 %) sowie
Psychiatrie/Psychotherapie (7,3 %) auf. Es folgen die Facharztgruppen Chirurgie (5,3
%), Dermatologie sowie Venerologie (5,3 %), Kinder- und Jugendmedizin (4,7 %), Ner-



KAPITEL 4: BEFRAGUNGEN ZUM THEMA ARZTEORTBILDUNG 97

venarzt (4,7 %), Oto-Rhino-Laryngologie (4,7 %), Ophthalmologie (4,0 %), Diagn. Ra-
diologie (3,3 %), Neurologie (3,3 %), Anasthesiologie (2,7 %), Arbeitsmedizin (2,7 %),
Laboratoriumsmedizin (2,0 %), Naturheilverfahren (1,3 %) und Psychotherapeutische
Medizin (1,3 %). Jeweils ein Arzt (0,7 %, méannlich) gehort zu den Facharztgruppen
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie, Neuro-
chirugie, Notfallmedizin, Pathologie, Pravention u. Gesundheitswesen sowie Strahlen-
therapie.

Die Arzte der Offlinebefragung setzen sich aus lediglich sechs Facharztgruppen zu-
sammen, wobei hier die Allgemeinmediziner ganze 70 % der gesamten arztlichen Teil-
nehmer ausmachen. Die zweithdchste arztliche Teilnehmerzahl kommt von den Inter-
nisten (13,3 %). Weitere arztliche Vertreter gehéren den Facharztgruppen der Urologie
(4,4 %) und Psychiatrie/Psychotherapie (2,2 %) an. Jeweils ein Arzt (1,1 %) praktiziert
als Facharzt der Gynékologie und Geburtshilfe oder der diagnostischen Radiologie.

Praxisart

Praktizieren Sie in einer Einzelpraxis?
Tabelle 9 gibt einen Uberblick, wie viele der teilnehmenden Arzte in einer Einzelpraxis
praktizieren.

Tabelle 9: Arzteverteilung der Befragungen nach Ein  zelpraxis
Quelle: Eigene Darstellung.

Einzelpraxis ONLINE OFFLINE
Antwort weiblich mannlich gesamt weiblich mannlich gesamt
ja 24 55 79 12 56 68
nein 13 58 71 6 16 22
gesamt 37 113 150 18 72 90

OMLIME

waiblich

rmannlich

OFFLINE

waiblich

rannlich

0,0%% 100,0F%

M3 Engin

Abbildung 14: Arzteverteilung der Befragungen nach Einzelpraxis
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Arzte der Onlinebefragung praktizieren zu 52,7 % in einer Einzelpraxis. Die weibli-
chen arztlichen Teilnehmer arbeiten zu 64,9 %, und die méannlichen Teilnehmern zu
48,7 % in einer Einzelpraxis. Bei der Offlinebefragung ist die Anzahl der in einer Ein-
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zelpraxis arbeitenden Arzte mit 75,6 % vergleichsweise hoher. Hierbei praktizieren
66,7 % der Arztinnen und 77,8 % der Arzte alleine in der eigenen Praxis.

Internetzugang

Haben Sie einen Internetzugang in Ihrer Praxis?
Zu welcher Haufigkeit die an den Befragungen teilnehmenden Arzte einen Internetzu-
gang in ihrer Praxis haben, geht aus Tabelle 10 hervor.

Tabelle 10: Arzteverteilung der Befragungen nach In  ternetzugang in der Praxis
Quelle: Eigene Darstellung.

Antwort Online Offline
mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich gesamt
ja 91 23 114 54 8 62
nein 22 14 36 8 10 28
gesamt 113 37 150 72 18 90
OMLINE 75,0%

wiaiblich

mannlich

OFFLINE

weiblich

mannlich

0,074 100,074

Hja mngein
Abbildung 15: Arzteverteilung der Befragungen nach Internetzugang in der Praxis

Quelle: Eigene Darstellung.

76 % der Arzte der Onlinebefragung haben einen Internetzugang in ihrer Praxis. Die
mannlichen Arzte (Internetzugang zu 80,5 % vorhanden) haben h&ufiger einen Inter-
netzugang in der Praxis als ihre weiblichen Kollegen (Internetzugang zu 62,2 % in der
Praxis vorhanden).

Die Offlinebefragung weist mit 68,9 % einen geringeren Wert an Arzten mit Interzugang
in ihrer Praxis auf. Erneut sind es hier die mannlichen Arzte, welche haufiger uber ei-
nen Internetzugang (zu 75 %) in ihrer Praxis verfugen. lhre Kolleginnen besitzen mit
uber der Halfte der Arztinnen (55,6 %) noch keinen Internetzugang in ihrer Praxis.

Bei den Arzten der Onlinebefragung nimmt die Anzahl des vorhandenen Internetzu-
gangs in der Praxis mit zunehmendem Alter ab, was sich allerdings bei der Offline-
befragung nicht beobachten lasst.
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Art des Internetzugangs

Welche Art des Internetzugangs nutzen Sie in lhrer Praxis?
Welche Art des Internetzugangs die Arzte in ihrer Praxis nutzen, zeigt Tabelle 11.

Tabelle 11: Arzteverteilung der Befragungen nach Ar  t des Internetzugangs
Quelle: Eigene Darstellung.

Art des Internetzugangs Online Offline
DSL oder Standleitung 75 37
ISDN 33 20
Modem 3 7
weil3 nicht 5 2
kein Internetzugang 34 24
gesamt 150 90

CMLIME

waiblich

rnannlich

OFFLINE

waiblich

rnEnnlich

B 5L oder Standleftung B ISDH = hodem v eif nicht @k, FZugang i Fraxe

Abbildung 16: Arzteverteilung der Befragungen nach Art des Internetzugangs
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Arzte der Onlinebefragung sind zu 50 % mit DSL oder Standleitung, zu 22 % mit
ISDN und zu 2 % mit einem Modem in ihrer Praxis ausgestattet. 3,3 % der befragten
Arzte wissen nicht, was fur eine Art von Internetzugang sie in ihrer Praxis nutzen, und
22,7 % geben an, keinen Internetzugang in ihrer Praxis zu besitzen.

Das Ergebnis der Offlinebefragung ist an dieser Stelle &hnlich, allerdings ist hier der
Wert der DSL-/Standleitungsnutzung etwas geringer und die Anzahl der Arzte ohne
Internetzugang etwas hoher, sodass 41,1 % der Arzte mit DSL oder Standleitung, 22,2
% mit ISDN und 7,8 % mit einem Modem in ihrer Praxis ins Internet gehen. 2,2 % der
Arzte wissen tiber ihren Internetzugang in ihrer Praxis nicht Bescheid, und ganze 26,7
% der Arzte der Offlinebefragung haben noch keinen Internetzugang in ihrer Praxis.

Wesentliche Unterschiede in der Art des Internetzugangs beziglich der Alterklasse
lassen sich bei beiden Befragungen nicht feststellen. Tendenziell nutzen mannliche
Arzte vermehrt bereits DSL/Standleitung (Onlinebefragung zu 58,4 %, Offlinebefragung
Zu 48,6 %), wobei ihre arztlichen Kolleginnen vermehrt mit ISDN (Onlinebefragung zu
35,1 %, Offlinebefragung zu 33,3 %) ins Internet gelangen.
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4.4.2 Fortbildungsverhalten

Zukunftig wird fuir meine berufliche Tatigkeit mehr Fortbildung als bisher not-
wendig sein. (Bitte beurteilen Sie diese Aussage, nur eine Antwortauswahl ist mdg-
lich.)

Tabelle 12 stellt die Einschatzungen der Arzte auf diese Aussage dar.

Tabelle 12: Arzteverteilung — Einschatzung bzgl. zu  kiinftiger Fortbildung
Quelle: Eigene Darstellung.

Antwort stimme voll zu stimme zu stimme nicht zu
Online 38 (25,3 %) 61 (40,7 %) 51 (34,0 %)
Offline 24 (26,7 %) 46 (51,1 %) 20 (22,2 %)

drling 40,7%
CFfline 51,1% B
III.EII% Bstimme vollzu  stimme zu B stimme nichtzu 1|:u:ul.|:|%
Abbildung 17: Arzteverteilung — Einschatzung bzgl. zukunftiger Fortbildung

Quelle: Eigene Darstellung.

25,3 % der Arzte der Onlinebefragung stimmen der Aussage, dass fir ihre berufliche
Tatigkeit mehr Fortbildung als bisher notwendig sein wird, voll zu, 40,7 % stimmen die-
ser Aussage zu und 34 % stimmen dieser Aussage nicht zu. Die Offlinebefragung lie-
fert hier einen etwas hoéheren Wert der gesamten Zustimmung (,stimme voll zu* und
,Stimme zu“), sodass 26,7 % der Arzte voll zustimmen, 51,1 % zustimmen und 22,2 %
dieser Aussage nicht zustimmen.

bi= 30
kA
OFFLIMNE

0,0% o stimme vollzu - sfimme zu @ stimme nicht zu 100,0%

Abbildung 18: Arzteverteilung — Einschiatzung bzgl. zukinftiger Fortb. nach Altersklasse
Quelle: Eigene Darstellung.

Bezlglich der Altersverteilung lasst sich an dieser Stelle feststellen, dass die alteren
Arzte (60 und &lter) am starksten mit einem erhhten Fortbildungsbedarf rechnen (On-
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linebefragung, volle Zustimmung zu 41,7 %, Offlinebefragung zu 44,4 %), wobei die
jingeren Arzte (31-39 Jahre) dieser Aussage im Vergleich weniger voll zustimmen
(Onlinebefragung zu 18,8 % volle Zustimmung, Offlinebefragung zu 20 % volle Zu-
stimmung).

Die Einfuhrung der gesetzlichen Regelung halte ich fur sinnvoll. (Bitte beurteilen
Sie diese Aussage, nur eine Antwortauswabhl ist moglich.)

Ob die befragten Arzte die gesetzlichen Regelungen fir sinnvoll halten, zeigt Tabelle
13.

Tabelle 13: Arzteverteilung — Einstellung zur geset  zlichen Fortbildungspflicht
Quelle: Eigene Darstellung.

Antwort stimme voll zu stimme zu stimme nicht zu
Online 25 (16,7 %) 56 (37,3 %) 69 (46,0 %)
Offline 13 (14,4 %) 33 (36,7 %) 44 (48,9 %)

Online 2%
OFfline HT%
00% B=tmme vollzu  stimme zu B stimme nicht zu 1000,0%

Abbildung 19: Arzteverteilung — Einstellung zur ges etzlichen Fortbildungspflicht
Quelle: Eigene Darstellung.

Auf die Frage, ob die Arzte die Einfilhrung der gesetzlichen Regelungen fiir Arztefort-
bildung sinnvoll halten, stimmen 16,7 % der Arzte der Onlinebefragung voll zu, 37,3 %
stimmen zu und 46 % stimmen dieser Aussage nicht zu. Die Ergebnisse der Offline-
befragung bieten hier dhnliche Werte. 14,4 % der Arzte stimmen der Aussage voll zu,
36,7 % stimmen zu und 48,9 % stimmen dieser Aussage nicht zu.

OHLINE ergch I =
G+ 45,2% (e
080 41.5%
a40-490 24.5%
3122 250%
biz 20
LW [ T
OFF LINE 26T
G+ M A% . o e
a0 26,2%
a40-490 36 .2%
3132 ORI - - PPN |

Estimme vollzu - stimme zu B stimme nicht zu

Abbildung 20: Arzteverteilung — Einstellung zur Fo rtbildungspflicht nach Altersklasse
Quelle: Eigene Darstellung.
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Die zahlenmaRig meiste Ablehnung gegen die Einfihrung der gesetzlichen Fortbil-
dungspflicht entstammt den Befragten aus der Altersgruppe 31-39 Jahre (Onlinebefra-
gung zu 56,3 % ,stimme nicht zu“, Offlinebefragung zu 80 % ,stimme nicht zu“). Weite-
re Tendenzen sind nicht ersichtlich.

Unabhéangig von gesetzlichen Regelungen, bilde ich m ich ohnehin fort. (Bitte be-
urteilen Sie diese Aussage, nur eine Antwortauswabhl ist moglich.)

Tabelle 14 stellt das arztliche Antwortverhalten auf diese Aussage dar.

Tabelle 14: Arzteverteilung — Einstellung zur freiw illigen Fortbildung
Quelle: Eigene Darstellung.

Antwort stimme voll zu stimme zu stimme nicht zu
Online 131 (87,3 %) 18 (12,0 %) 1 (0,7 %)
Offline 78 (86,7 %) 12 (13,3 %) 0 (0 %)
0,7%
Oniline 1z0% |
OFflime 12.3%
0% Bztimme vollzu  stimme zu B stimme nicht zu 100,10%

Abbildung 21: Arzteverteilung — Einstellung zur fre iwilligen Fortbildung
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Aussage Unabhéngig von gesetzlichen Regelungen, bilde ich mich ohnehin fort
erzielt ein klares Ergebnis. Einer freiwilligen Fortbildungsbereitschaft stimmen 87,3 %
der Arzte der Onlinebefragung voll zu, 12 % stimmen zu und lediglich ein Arzt (0,7 %)
stimmt nicht zu. Die Offlinebefragung unterstutzt dieses Ergebnis mit einer vollen arztli-
chen Zustimmung von 86,7 % und einer Zustimmung von 13,3 %.

0,7%
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Abbildung 22: Arzteverteilung — Einstellung zur fre iwilligen Fortbild. nach Altersklasse
Quelle: Eigene Darstellung.
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Tendenziell offenbart sich bei dieser Aussage, dass vor allem die jiingeren Arzte (31-
39 Jahre) einer freiwilligen Fortbildung zu 100 % (Online- u. Offlinebefragung) voll zu-
stimmen. Die weiteren Altersklassen signalisieren ein vergleichsweise &hnliches Ant-
wortverhalten (Onlinebefragung u. Offlinebefragung).

Bitte ordnen Sie Ihr Fortbildungsverhalten den folg enden Aussagen zu. (Es sind
mehrere Antworten moglich.)

Wie die befragten Arzte ihr Fortbildungsverhalten den vorgegebenen Antworten zuord-
nen, lasst sich in Tabelle 15 nachvollziehen.

Tabelle 15: Arzteverteilung — Fortbildungsmotivatio n
Quelle: Eigene Darstellung.

Antwort Online Offline
Ich bilde mich fort, weil ich es als Pflicht betrachte, seinen Beruf profes-

sionell auszufuhren. 116 71
Ich bilde mich fort, weil ich ein guter Arzt werden bzw. bleiben will. 82 44
Ich erbringe meine Fortbildungspunkte, da dies zu meiner beruflichen

Pflicht gehort. 23 27
Ich bilde mich aus anderen Griinden fort, und zwar: 17 11
Gesamt 238 153

Online 97% A%

OFflime 2EE 1 B 2%

Q% 100,0%

B ..Berd professionell auszufihren W .. .guter Arzt vuerden bz . bleiben waill

Zumeiner beruflichen Pficht gehdrt © ...anderen Grdnden fort

Abbildung 23: Arzteverteilung — Fortbildungsmotivat ion nach Geschlecht
Quelle: Eigene Darstellung.

Auf die Frage, weshalb Arzte FortbildungsmaRnahmen durchfiihren, reagierten die
Arzte beider Befragungen mit einem ahnlichen Antwortverhalten. Die meisten Antwor-
ten der beiden Befragungen erzielt hierbei die Aussage: Ich bilde mich fort, weil ich es
als Pflicht betrachte, seinen Beruf professionell auszufiihren (48,7 % Onlinebefragung,
46,4 % Offlinebefragung). Den zweithdchsten Wert erhélt die Aussage: Ich bilde mich
fort, weil ich ein guter Arzt werden bzw. bleiben will (34,5 % Onlinebefragung, 28,8 %
Offlinebefragung). Ich erbringe meine Fortbildungspunkte, da dies zu meiner berufli-
chen Pflicht gehort, wird an nachster Stelle (9,7 % Onlinebefragung, 17,6 % Offline-
befragung) angegeben.

Die Beschreibungen bei der Angabe andere Griunde fir die Durchfiihrung von Fortbil-
dungsmafinahmen (7,1 % Onlinebefragung, 7,2 % Offlinebefragung) konnen in die
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Kategorien Spal3, Interesse, Kontakt zu Kollegen, Qualitatssicherung und Wissensak-
tualisierung zusammengefasst werden:

Spald: ,weil es Spald macht und dazugehoért”, ,Fortbildung kann auch Spall machen”,
.Neugier, Spal’ und Interesse”, ,weil mich mein Fach sehr interessiert und Fortbildung
zu meinem Hobby geworden ist”, ,Spafd am Beruf*, ,weil es mir Spal3 macht".

Interesse: ,aus eigenem Interesse an den Neuerungen®, ,aus Interesse am Fachge-
biet, ,aus Interesse an meinem Beruf*, ,weil die Fortbildung ein Teil meines berufli-
chen Interesses ist”, ,weil es mich interessiert und es mir SpalR macht“, ,weil mich auch
neue Themen interessieren”, ,einfach Interesse, ,Interesse an der Medizin“, ,personli-
ches Interesse”.

Kontakt zu Kollegen: ,Austausch und Kommunikation mit Kollegen/-innen, ,weil das
eine wichtige Gelegenheit ist, mit Kollegen/-innen in Kontakt zu kommen und sich aus-
zutauschen®, ,weil es mir Spafld macht, es ist gesellig, ich lerne Kollegen kennen*.

Qualitatssicherung : ,weil wir die Besten sein wollen®, ,Partner fiir Patienten in mehre-
ren Bereichen®, ,um Patienten optimal zu versorgen®“.

Wissensaktualisierung: ,Neues erlernen®, ,um auf dem Laufenden zu sein®, ,um auf
neuestem Stand zu bleiben*, ,geistig fit bleiben®.
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4.4.3 Motivation im Beruf

Welcher Aussage konnen Sie sich hier zuordnen? (Sie kbnnen mehrere Antworten
auswabhlen.) Ich bin Arzt/Arztin geworden, ...

Tabelle 16 beschreibt die Verteilung der arztlichen Antworten auf die zur Auswahl ste-
henden Antworten.

Tabelle 16: Arzteverteilung — Grund der Berufswahl
Quelle: Eigene Darstellung.

Antwort Online Offline
.. weil mich die Medizin interessiert. 105 67
.. weil ich Menschen helfen mochte. 100 64
.. weil mich schon immer interessierte, wie der Kérper funktioniert. 34 25
.. weil mein Beruf ein hohes gesellschatftliches Ansehen und Prestige geniel3t. 21 13
... aus einem anderen Grund, und zwar: 7 9

gesamt 267 178

2,5%
Online
5.1%
CFflime
o0% 100,0%

B v il mich die Medizin interessiert.
W o eilich Mer=schen helfen michte.
i &il mich = chon mmer interess erte, wie der Kirper furktionie .
i eil mein Berof ein hohes geselk chafliches Ans ehen und Prestige genieit

aus einem anderen Srund und zv ar;

Abbildung 24: Arzteverteilung — Grund der Berufswah I
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Fragestellung, warum die Teilnehmer der Befragungen Arzt/Arztin geworden sind,
ergibt in ihrer Analyse folgende Ergebnisse: Die haufigsten Antworten erhalt die Aus-
sage: weil mich die Medizin interessiert (39,3 % Onlinebefragung, 37,6 % Offlinebefra-
gung), gefolgt von der Aussage: weil ich Menschen helfen mdchte (37,5 % Onlinebe-
fragung, 36,0 % Offlinebefragung). An nachster Stelle wird die Aussage: weil mich
schon immer interessierte, wie der Kérper funktioniert (12,7 % Onlinebefragung, 14 %
Offlinebefragung) gewahlt. Gesellschaftliches Ansehen und Prestige spielen bei dieser
Frage eine vergleichsweise untergeordnete Rolle (7,9 % Onlinebefragung, 7,3 % Offli-
nebefragung).

Die genannten weiteren Griinde (2,6 % Onlinebefragung, 5,1 % Offlinebefragung) zur
arztlichen Berufswahl kénnen in die Kategorien Eingebung, Familientradition und Inte-
resse am Arztberuf eingeordnet werden:

Eingebung : ,weil mir nach einem Unfall im Alter von vier Jahren seitdem vollig klar
war, dass ich Arzt werden wirde®, ,weil dies schon als kleines Kind mit finf Jahren



KAPITEL 4: BEFRAGUNGEN ZUM THEMA ARZTEORTBILDUNG 106

mein Traumberuf war und auch heute eigentlich noch ist“, ,weil es flr mich der schéns-
te Beruf ist*, ,WEIL ICH BEI JOURNALISTIK ABGELEHNT WURDE".

Familientradition : ,Familientradition verpflichtet®, ,familidre Tradition®.

Interesse am Arztberuf : ,perfekte Kombination aus menschlichem + intellektuellem
Anspruch®, ,weil es spannend ist‘, ,breites wissenschaftliches Spektrum®, ,naturwis-
senschaftliches Interesse”, ,weil ich mich fur sozial kompetent halte®, ,weil ich selbst-
standig arbeiten kann*.

Wirtschaftlicher Erfolg : ,weil ich viel Geld verdienen wollte®, ,wirtschaftlicher Erfolg®,
+ch muss auch leben”, ,sichere Zukunft, habe ich mir damals gedacht"”.

Wesentliche Unterschiede im Antwortverhalten beziglich Alter und Geschlecht sind bei
dieser Frage nicht festzustellen.

Stimmen Sie diesen Aussagen zu? (Es ist jeweils nur eine Antwortauswahl moglich.)
Tabelle 17 gibt einen Uberblick iber die Verteilung der Zustimmung der Arzte zu den
jeweiligen Aussagen zu den Dimensionen von Interesse.

Tabelle 17: Arzteverteilung — Dimensionen von Inter  esse
Quelle: Eigene Darstellung.

Aussagen stimme voll zu stimme zu  stimme nicht zu

ONLINE

Ich wiirde mich als erfahrenen Mediziner

betrachten. 62 79 9

Ich habe immer noch das gleiche Interesse

an der Medizin wie zu Beginn ... 43 77 30

Ich interessiere mich sehr fir alle Entwick-

lungen im medizinischen Bereich. 42 87 21

Nach einem langen Urlaub freue ich mich

wieder auf meinen Beruf. 42 77 31

Ich hdnge mit ganzem Herzen an der Me-

dizin. 40 72 38

Mein Interesse bezieht sich speziell auf mein

medizinisches Fachgebiet. 34 70 46

OFFLINE stimme voll zu  stimme zu stimme nicht zu k. A.
Ich wiirde mich als erfahrenen Mediziner

betrachten. 37 49 1 3
Ich habe immer noch das gleiche Interesse

an der Medizin wie zu Beginn ... 39 34 16 1
Ich interessiere mich sehr fir alle Entwick-

lungen im medizinischen Bereich. 43 41 5 1
Nach einem langen Urlaub freue ich mich

wieder auf meinen Beruf. 32 49 7 2
Ich hdnge mit ganzem Herzen an der Me-

dizin. 36 44 8 2

Mein Interesse bezieht sich speziell auf mein
medizinisches Fachgebiet. 12 36 41 1
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Abbildung 25: Arzteverteilung — Dimensionen von Int eresse
Quelle: Eigene Darstellung.

Die arztliche Einschatzung zum Thema ,Interesse” fallt bei beiden Befragungen leicht
unterschiedlich aus. Die Arzte der Offlinebefragung stimmen den Aussagen tendenziell
ofter voll zu, wahrend die Arzte der Onlinebefragung an dieser Stelle haufig zustim-
men.

Die Aussage: Ich wirde mich als erfahrenen Mediziner betrachten, erhalt bei den Arz-
ten der Onlinebefragung zu 41,3 % volle Zustimmung, bei den Arzten der Offlinebefra-
gung sind es 41,1 % volle Zustimmung. Lediglich 6 % der Arzte der Onlinebefragung
und 3,3 % der Arzte der Offlinebefragung stimmen der Aussagen nicht zu. Sie stam-
men jeweils aus den jingeren Altersklassen.

Ich habe immer noch das gleiche Interesse an der Medizin wie zu Beginn meiner beruf-
lichen Tatigkeit, bewerten die Arzte der Onlinebefragung zu 28,7 % mit ihrer vollen
Zustimmung. Die Teilnehmer der Offlinebefragung stimmen dieser Aussage zu 43,3 %
voll zu. 20 % der arztlichen Teilnehmer der Onlinebefragung und 17,8 % der Offline-
befragung stimmen dieser Aussage nicht zu.

28 % der Arzte der Onlinebefragung antworten auf die Aussage: Ich interessiere mich
sehr fur alle Entwicklungen im medizinischen Bereich, mit ihrer vollen Zustimmung, bei
den Arzten der Offlinebefragung sind es 35,6 %. 14 % der Arzte der Onlinebefragung
und 5,6 % der Arzte der Offlinebefragung stimmen der Aussage nicht zu.

Nach einem langen Urlaub freue ich mich wieder auf meinen Beruf, geben 28 % der
Arzte der Onlinebefragung und 35,6 % der Arzte der Offlinebefragung mit ihrer vollen
Zustimmung an. 20,7 % der Arzte der Onlinebefragung und 7,8 % der Arzte der Offli-
nebefragung freuen sich nach einem langen Urlaub nicht wieder auf ihren Beruf.

26,7 % der Arzte der Onlinebefragung stimmen voll zu, mit dem ganzen Herzen an der
Medizin zu hangen. Die Arzte der Offlinebefragung stimmen dieser Aussage zu 40 %
voll zu. 25,3 % der Arzte der Onlinebefragung und 8,9 % der Offlinebefragung stimmen
der Aussage nicht zu.
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Lediglich bei 22,7 % der Arzten der Onlinebefragung (volle Zustimmung) gilt das Inte-
resse speziell dem medizinischen Fachgebiet. Diese Aussage erzielt bei der Offline-
befragung einen Wert von 13,3 % voller Zustimmung. Ganze 30,7 % der Arzte der On-
linebefragung und 45,6 % der Arzte der Offlinebefragung stimmen dieser Aussage al-
lerdings nicht zu.

Haben Sie schon einmal Fortbildungsinhalte in volli ger Konzentration bearbeitet,
sodass die Zeit wie im Flug verging?  (Nur eine Antwortauswahl ist maglich.)

Tabelle 18 prasentiert die Haufigkeitsverteilung der arztlichen Antworten auf die Flow-
Frage.

Tabelle 18: Arzteverteilung — Flow
Quelle: Eigene Darstellung.

Antwort j weild nicht keine Antwort
Online 125 16 9 0
Offline 80 7 2 1

Online

2.2%
CFfline
1,1%
0o% 1I:IIIII.III%

B ja Mnein ©weedd picht B keine Anbo ot

Abbildung 26: Arzteverteilung — Flow
Quelle: Eigene Darstellung.

Ein Flow-Erlebnis wahrend einer Fortbildungsaktivitat erlebten bereits 83,3 % der Arzte
der Onlinebefragung und 88,9 % der Arzte der Offlinebefragung. 10,7 % der Arzte der
Onlinebefragung und 7,8 % der Arzte der Offlinebefragung geben an, Flow wéahrend
Fortbildungsaktivitaten noch nicht erlebt zu haben. 6 % der Arzte der Onlinebefragung
und 2,2 % der Arzte der Offlinebefragung sind sich bei dieser Frage unsicher und ant-
worten mit weil3 nicht. Ein arztlicher Teilnehmer (1,1 %) antwortet auf diese Frage gar
nicht.
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4.4.4 Mediennutzung
Welche Medien nutzen Sie im Rahmen der Arztefortbil  dung? (Sie kbnnen mehrere
Antworten auswéhlen.)

In welcher Haufigkeit die unterschiedlichen Medien von den Arzten angegeben werden,
lasst sich Tabelle 19 entnehmen.

Tabelle 19: Antwortverteilung — Mediennutzung
Quelle: Eigene Darstellung.

Medien Online Offline
Fachzeitschriften, medizinische Zeitungen 138 85
Seminare/Kongresse/Vortrage 135 85
Internet 134 62
Lehrbiicher, Nachschlagewerke, Monografien 113 61
Deutsches Arzteblatt 110 58
DVDs/Videos 54 29
Rote Liste 49 24
Lern-CD-ROMs 43 21
Sonstige Medien, und zwar: 8 5
gesamt 784 430

OHLINE 171% 19.9% 140%

OF FLNE 14,9% 125%

0,0%

B Fachzeik chriten, Artfiche Zetungen M Seminarefdongressenfortdge
Intern et Lehrbiicher, Nachschlages ., Monogra.
Deuk ches Azteblatt B [V D ide os

B Rote Liste ¢ Lerr CO- RONE

B Sonstige hedien und 2w ar:

Abbildung 27: Antwortverteilung — Mediennutzung der Befragungen
Quelle: Eigene Darstellung.

Die befragten Arzte geben an, im Rahmen der Arztefortbildung folgende Medien zu
nutzen: Fachzeitschriften, Arztliche Zeitungen (Onlinebefragung 17,6 %, Offlinebefra-
gung 19,8 %), Seminare/Kongresse/Vortrage (Onlinebefragung 17,2 %, Offlinebefra-
gung 19,8 %) und das Internet (Onlinebefragung 17,1 %, Offlinebefragung 14,2 %). Es
folgen Lehrbiicher, Nachschlagewerke, Monografien (Onlinebefragung 14,4 %, Offline-
befragung 14,4 %) und das Deutsches Arzteblatt (Onlinebefragung 14 %, Offlinebefra-
gung 13,5 %). Ungefahr zu einem gleich hohen Anteil werden DVDs/Videos (Onlinebe-
fragung 6,9 %, Offlinebefragung 6,7 %), die Rote Liste (Onlinebefragung 6,3 %, Offli-
nebefragung 4,9 %) und Lern-CD-ROMs zu Fortbildungszwecken verwendet (Online-
befragung 5,5 %, Offlinebefragung 5,6 %).
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Die Teilnehmer der Offlinebefragung gebrauchen Lehrbicher, Nachschlagewerke und
Monografien (14,4 %) etwa gleich haufig wie das Internet (14,2 %), wahrend die Arzte
der Onlinebefragung vergleichsweise das Internet (17,1 %) tendenziell haufiger zur
Fortbildung heranziehen als Lehrbicher, Nachschlagewerke und Monografien (14,4
%).

Als weitere noch nicht gelistete Medien (Onlinebefragung 1,0 %, Offlinebefragung 1,2
%) werden folgende Begriffe genannt:

o ,Diskussionsmikroskop®,

» ,Kollegengespréache®, ,Kollegialer Zirkel",

* Qualitatszirkel* (zweimal genannt),

» ,spezielles Softwareprogramm der Praxis®,
* ,UpToDate.com®,

» Arbeitskreise",

e«  AuRendienst",

» Fortbildung des Kreisverbandes",

« ,Qualitatszirkel“, ,Netzwerk Gesola“.

Ein unterschiedliches Nutzerverhalten in Bezug auf Alter und Geschlecht lasst sich
nahezu nicht feststellen. Die Arzte der Onlinebefragung bilden sich mit 29,5 % etwas
haufiger Uber die neuen Medien (Internet, DVD/Videos, Lern-CD-ROMSs) fort als die
befragten Kollegen der Offlinebefragung (26,5 %).

Abweichungen bezuglich der vorhandenen Internet-Infrastruktur und der Medienwahl
fur arztliche Fortbildungszwecke kdnnen nicht festgestellt werden.

Online-CME

In letzter Zeit sind sogenannte Online-CME populéar geworden. Darunter werden kurze
Fortbildungseinheiten (bis zu 45 Minuten) Uber das Internet verstanden, die zur Erlan-
gung von CME-Punkten (Fortbildungspunkten) fihren. In der Regel werden diese Onli-
ne-CME mit der Beantwortung von Multiple-Choice-Fragen (Ankreuzfragen) abge-
schlossen.

Haben Sie bereits Erfahrungen mit dieser Fortbildungsvariante sammeln kénnen? (Nur
eine Antwortauswahl ist mdglich.)

Wie viele der befragten Arzte bereits Erfahrung (und in welcher Form) mit Online-CME
sammeln konnten, dokumentiert Tabelle 20.

Tabelle 20: Arzteverteilung — Online-CME-Nutzung
Quelle: Eigene Darstellung.

Online-CME-Nutzung Online Offline
ja — regelmaRig 58 19
ja — schon mal genutzt 51 28
kenne ich — habe vor, sie zu nutzen 6 12
kenne ich — habe nicht vor, sie zu nutzen 12 8
nein - ich kenne Online-CME nicht 17 14
ich weil3 nicht 6 8
keine Antwort 0 1

gesamt 150 90
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Abbildung 28: Arzteverteilung — Online-CME-Nutzung
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Arzte der Onlinebefragung nutzen Online-CME im Vergleich zu den Arzten der
Offlinebefragung deutlich haufiger. Insgesamt wissen 84,7 % der befragten Arzte der
Onlinebefragung und 65,5 % der Arzte der Offlinebefragung, was Online-CME sind.
Die meisten Arzte haben bereits Erfahrung mit Online-CME (Onlinebefragung 72,2 %,
Offlinebefragung 52,2 %) sammeln kénnen. 38,7 % der Arzte der Onlinebefragung nut-
zen Online-CME regelmaRig; bei den Arzten der Offlinebefragung sind dies 21,1 %.
Weitere 34 % der Arzte der Onlinebefragung und 31,1 % der Arzte der Offlinebefra-
gung haben Online-CME bereits schon mal genutzt. Von den Arzten der Onlinebefra-
gung haben weitere 4 % vor, Online-CME zukiinftig zu nutzen. Bei den Arzten der
Offlinebefragung sind dies ganze 13,3 %. Kein Interesse an der Nutzung von Online-
CME haben 8 % der Arzte der Onlinebefragung und 8,9 % der Arzte der Offlinebefra-
gung. Unbekannt oder ein Begriff, bei welchem sich die Arzte unsicherer sind, sind
Online-CME fiir 15,3 % der Arzte der Onlinebefragung und fiir 24,5 % der Arzte der
Offlinebefragung. Ein mannlicher Arzt (1,1 %) der Offlinebefragung beantwortet diese
Frage nicht.
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Abbildung 29: Arzteverteilung — Online-CME-Nutzung nach Geschlecht
Quelle: Eigene Darstellung.

Die geschlechtsspezifische Auswertung der CME-Nutzung offenbart, dass unter den
Arzten der Onlinebefragung die weiblichen Arzte tendenziell haufiger (43,2 %) Online-
CME nutzen als ihre mannlichen Kollegen (37,2 %). Der Bekanntheitsgrad von Online-
CME liegt bei den Arztinnen bei 75,6 % und bei den Arzten bei 77 %.

Die Auswertung der Online-CME-Nutzung der Offlinebefragung lasst allerdings deutli-
che geschlechtsspezifische Unterschiede erkennen. Die Arztinnen der Offlinebefra-
gung scheinen Online-CME gar nicht regelmaRig zu nutzen. 22,2 % der Arztinnen ha-
ben Online-CME bereits genutzt; bei ihren mannlichen Kollegen sind es 26,4 %, die
Online-CME bereits regelmafig nutzen und 33,3 %, die Online CME schon mal genutzt
haben. Der Bekanntheitsgrad von Online-CME liegt hier bei 38,9 % bei den Arztinnen
und bei 72,2 % bei den Arzten.

Ein altersspezifischer Unterschied im Nutzungsverhalten konnte bei beiden Befragun-
gen nicht verzeichnet werden.
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Abbildung 30: Arzteverteilung — Online-CME-Nutzung nach Art des Internetzugangs

Quelle: Eigene Darstellung.
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Die Teilnehmer der Befragungen, die mit DSL/Standleitung ausgestattet sind (40 %
Onlinebefragung, 27 % Offlinebefragung), nutzen Online-CME héaufiger regelmalig als
die Arzte mit ISDN-Anschluss (33,3 % Onlinebefragung, 15 % Offlinebefragung). Die
Arzte ohne Internetzugang in der Praxis nutzen Online-CME dennoch genauso haufig
(38,2 % Onlinebefragung, 20,8 % Offlinebefragung), und auch die Arzte mit Modem
nutzen Online-CME ebenso regelmafiig (66,7 % Onlinebefragung, 14,3 % Offlinebefra-
gung). Es muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass die Gruppe der Arz-
te mit Modem der Onlinebefragung lediglich aus drei Arzten besteht, was den hoch

erscheinenden Wert erklart.



KAPITEL 4: BEFRAGUNGEN ZUM THEMA ARZTEORTBILDUNG 114

Ort der CME-Nutzung

Diese Frage (zum Ort der Online-CME-Nutzung) wurde, wie bereits erlautert (s. Ab-
schnitt 4.3.2), nur in der Offlinebefragung gestellt.

An welchem Ort nutzen Sie Online-CME?  (Nur eine Antwortauswabhl ist moglich.)
Tabelle 21 zeigt, wie sich die Haufigkeitsverteilung beziglich des Ortes der Online-
CME-Nutzung der befragten Arzte darstellt.

Tabelle 21: Arzteverteilung — Ort der Online-CME-Nu  tzung
Quelle: Eigene Darstellung.

Ort der CME-Nutzung OFFLINE

am Computer zu Hause 44
am Computer in der Praxis 6
Praxis + zu Hause 8
keine CME-Nutzung 29
keine Angabe 3
gesamt 90

OFF UME [ chine) b eine

ChiE- Mutz ung A%
OF FUME (irkl.) b gine
22%
Chie Nulzung
0,0% 100,0%
W amComputer Zuhaus e W am Computer in der Praxis
Fra<g + Zuhause M kizine ChE Mutzung
ki ine Ang abe

Abbildung 31: Arzteverteilung — Ort der CME-Nutzung
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Arzte der Offlinebefragung nutzen Online-CME vermehrt an ihrem Computer zu
Hause (48,9 %). Ein weiterer, aber wesentlich geringerer Anteil der Arzte verwendet
Online-CME in der Praxis und zu Hause (8,9 %). Ausschlie3lich am Computer in der
Praxis bilden sich lediglich 6,7 % der Arzte der Offlinebefragung mittels Online-CME
fort. 32,2 % der teilnehmenden Arzte gebrauchen keine Online-CME, und drei (3,3 %)
Arzte beantworten diese Frage nicht.

Reduziert man die Analyse nun auf die Arzte, welche auch tatséachlich Online-CME
anwenden, so erhoht sich der Wert der Nutzung auf3erhalb der Praxis (zu Hause) auf
72,1 %. In der Praxis und zu Hause werden Online-CME zu 13,1 % eingesetzt. 9,8 %
der Arzte steuert Online-CME ausschlieRlich in der Praxis an (die prozentuale Anzahl
der drei Arzte, die sich der Frage enthalten haben, erhoht sich folglich auf 4,9 %).
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Welche Internetangebote nutzen Sie fir berufliche Z  wecke?
(Sie kdnnen mehrere Antworten auswéahlen.)

Die Antwortverteilung dieser Frage ist Tabelle 22 zu entnehmen.

Tabelle 22: Antwortverteilung — Nutzung der Interne  tangebote fir berufliche Zwecke
Quelle: Eigene Darstellung.

Internetangebote Online Offline
Internetseiten von medizinischen Fachkreisen, Symposien, Arbeits-

kreisen 115 41
Medizinische Suchmaschinen 106 58
Online-CME 88 40
Informationsportale 86 46
Medizinische Internet-Lexika 74 36
Videos/Videokonferenzen, aufgezeichnete Vortréage 39 21
Internetforen 32 9
Expertenchats (Live-Kommunikation per Texteingabe) 12 4
Sonstige Internetangebote, und zwar: 8 2
Gesamt 560 257

5.7 %
Online @,fzr'*' 1,23%
2,1%
3.5%
O fline i ;v::;g 0,5%
1,6%
0,0% 100,0%
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Abbildung 32: Antwortverteilung — Nutzung Interneta ngebote fur berufliche Zwecke
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Antwortverteilung beziglich des &arztlichen Nutzungsverhaltens von Internetange-
boten fir berufliche Zwecke untergliedert sich wie folgt: Am haufigsten werden bei den
Arzten der Onlinebefragung die Antworten Internetseiten von medizinischen Fachkrei-
sen, Symposien, Arbeitskreisen (20,5 %) ausgewahlt. Medizinische Suchmaschinen
werden an zweiter Stelle genannt (18,9 %), gefolgt von Online-CME (15,7 %), Informa-
tionsportalen (15,4 %) und Medizinischen Internet-Lexika (13,2 %). Weniger haufig
aufgefuhrt werden (im Internet zugéangliche) Videos und Videokonferenzen (5,7 %),
Internetforen (5,7 %) und Expertenchats (2,1 %). Zu 1,4 % haben die Arzte unter Sons-
tige Internetangebote Erganzungen hinzugefugt.

Die Arzte der Offlinebefragung antworten in folgender Reihenfolge: Medizinische
Suchmaschinen (22,6 %), Informationsportale (17,9 %), Internetseiten von medizini-
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schen Fachkreisen, Symposien, Arbeitskreisen (16 %), Online-CME (15,6 %), Medizi-
nischen Internet-Lexika (14,0 %), Videos und Videokonferenzen (8,2 %), Internetforen
(3,5 %) und Expertenchats (1,6 %). 0,8 % der Arzte fugten unter Sonstige Internetan-
gebote Anmerkungen hinzu.

Als fehlend gelistete Internetangebote werden folgende Antworten genannt:

+  Fachzeitschriften!!!®,

« BMJY,

« _Lancet etc.”,

¢ ,Online-Fachzeitschriften®, ,Internet-Zeitschriften (Derm101.com),
 _Pharmaindustrie”, ,Seiten von Pharma-Firmen*,

e ,Google",

«  Praxissoftware”,

e Intranet padinform®,

* ,UpToDate.com®.

Die geschlechtsspezifische Analyse bestatigt wiederum, dass die Arztinnen der Offli-
nebefragung im Vergleich zu den anderen Gruppen der Befragungen die Antwort Onli-
ne-CME wesentlich seltener ausgewéhlt haben (lediglich zu 8,6 %). Weitere Auffallig-
keiten bei der Nutzung von Internetseiten fur berufliche Zwecke beziiglich Geschlecht
und Alter kdnnen nicht identifiziert werden.

4.4.5 ldealvorstellung von Fortbildungsangeboten

Wenn Sie ein Fortbildungsangebot nach Ilhren Wunschv  orstellungen entwickeln
kdnnten, wie wirde dieses aussehen?

Tabelle 23 prasentiert die Anzahl der erhaltenen arztlichen Antworten der offenen Fra-
ge nach der Idealvorstellung eines Fortbildungsangebotes.

Tabelle 23: Anzahl der Antworten zur Idealvorstellu  ng von Fortbildungsangeboten
Quelle: Eigene Darstellung.

Ideales Forthildungsangebot ONLINE OFFLINE
erhaltene Antworten 133 67
weild nicht/keine Angabe/keine Vorstellung 17 23
gesamt 150 90

Keine Wunschvorstellung eines Fortbildungsangebots haben 17 Arzte der Onlinebefra-
gung und 23 der Arzte der Offlinebefragung. Sie haben hierzu keine Vorstellung bzw.
machen zu dieser Frage keine Angaben. Im Vergleich antworten die Arzte der Online-
befragung mit deutlich mehr qualitativem Text und mit weniger Enthaltungen.

Die komplette Listung der von den Arzten beschriebenen Aussagen befindet sich auf-
grund der groRRen quantitativen Datenmenge und einer durchgéngigen Lesbarkeit die-
ses Kapitels im Anhang der Arbeit. Zahlreiche Einzelaussagen werden als Beispiele in
der ausfihrlichen Interpretation dieser Fragestellung in Abschnitt 4.5.4 integriert und
zitiert.
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4.5 Interpretation der Ergebnisse der beiden Befrag  ungen
4.5.1 Vergleich der beiden Befragungen

Umfragezeitraum und Durchflihrung

Ein deutlicher Unterschied zeigt sich im Umfragezeitraum der beiden Befragungen. Die
Onlinebefragung war lediglich eine Woche im Internet zuganglich, wahrend sich die
Offlinebefragung insgesamt etwa Uber ein halbes Jahr erstreckte, da die Pharmarefe-
renten anfanglich nicht geniigend Arzte zur Teilnahme an der Befragung (iberzeugen
konnten. Bei der kompletten Organisation und Durchfiihrung der Befragungen offen-
barte die elektronisch optimierte Prozesskette der Onlinebefragung Vorteile.

Antwortverhalten

Die Arzte der Onlinebefragung antworteten haufiger auf die zusatzliche Kategorie
Sonstiges, und zwar mit einer eigenen Antwort. Die offene Frage nach der Wunschvor-
stellung eines Fortbildungsangebotes der Arzte beantworteten die arztlichen Teilneh-
mer der Onlinebefragung mit wesentlich mehr qualitativem Text. Die fehlende Beant-
wortung von Fragen fand bei der Onlinebefragung (im Vergleich zur Offlinebefragung)
aufgrund eingesetzter Pflichtfelder nicht statt. Es bestand hier aufgrund der techni-
schen Umsetzung des Onlinefragebogens nicht die Mdglichkeit, einzelne Fragen nicht
zu beantworten.

Zielgruppen

An dieser Stelle muss angemerkt werden, dass beide an den Befragungen teilneh-
menden Zielgruppen nicht reprasentativ flr die Gesamtheit der niedergelassenen deut-
schen Arzte sind. Die Arzte mit DocCheck-Account entsprechen wahrscheinlich dem
Bild vieler deutscher niedergelassener Arzte, allerdings haben sie sich im Internet bei
DocCheck angemeldet und zusétzlich angegeben, prinzipiell Gber stattfindende Doc-
Check-Befragungen informiert zu werden, was auf eine gewisse Medienaffinitat und
generelle Offenheit fur Forschung sowie Wissenschaft schlief3en lasst und sich auf das
Antwortverhalten als auch die Mitteilungsbereitschaft deutlich auswirken kann.

Die Sandoz-Arzte der Offlinebefragung stammen aus dem Adresspool der Sandoz
Pharma und kooperieren teilweise seit Jahren mit Sandoz zu Studien- und For-
schungszwecken. Sie erhalten fur ihren verwendeten Zeitaufwand Entschadigungen
von Sandoz. Auch diese Zielgruppenzusammensetzung hat sicherlich Auswirkungen
auf das Antwortverhalten der Arzte bei der Offlinebefragung.

Internetausstattung der Praxen

Bezlglich der Internetausstattung in den Arztpraxen lasst sich folgendes Bild zeichnen:
Es ist erstaunlich, dass heute immer noch etwa ein Viertel der befragten Arzte keinen
Internetzugang in ihrer Praxis besitzen. Auf der anderen Seite sind die Arzte technisch
sehr gut ausgestattet, da bereits die Halfte der Arzte einen DSL-
Anschluss/Standleitung in ihrer Praxis hat. Der Rest der niedergelassenen Kollegen ist
mit einem ISDN-Zugang ausgestattet. Nur sehr wenige Arzte - in den Befragungen
waren es drei von 150 — nutzen noch ein Modem in ihrer Praxis, um ins Internet zu
gelangen. Hier spiegelt sich die fortschreitende technische Infrastrukturverbreitung
auch im arztlichen Sektor wider. Auch die flachendeckende Telekommunikationsinfra-
struktur hat sich in Deutschland in den vergangenen Jahren stark verandert, sodass
heute eine DSL-Nutzung nahezu deutschlandweit moglich geworden ist. Die eHealth-
Strategie und auch die Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte (s. Kapitel 1,
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Abschnitt 1.1) haben sicherlich bei dem ein oder anderen Arzt ein Bewusstsein ge-
starkt, dass eine schnelle Internetverbindung in den néchsten Jahren bzw. bereits heu-
te notwendig ist.

4.5.2 Arztliches Fortbildungsverhalten

Fortbildungsbedarf, Fortbildungspflicht, Fortbildun gsbereitschaft

Etwa 65 % der Arzte rechnen mit einem steigenden Fortbildungsbedarf in der Zukuntt,
und uber die Halfte der befragten Arzte (54 %) findet die Einfiihrung der gesetzlichen
Regelung fiir Arztefortbildung sinnvoll. Unabhangig der gesetzlichen Regelungen sind
nahezu alle der befragten Arzte (99,3 %) gewillt, sich freiwillig fortzubilden.

Diese Werte verdeutlichen, dass die Arzte bereits ein Gespdr fur die aktuellen Veran-
derungen im Gesundheitswesen und den tatsachlich steigenden Fortbildungsbedarf (s.
Kapitel 1, Abschnitt 1.1) haben. Das Ergebnis, dass die Einfiihrung der gesetzlichen
Regelungen nicht auf eine héhere Ablehnung stof3t, sondern im Gegenteil tendenziell
eher beflrwortet wird, lasst annehmen, dass das arztliche Pflichtbewusstsein fur Fort-
bildung durchaus auch fur eine gesetzlich geregelte Fortbildungspflicht (s. Kapitel 2,
Abschnitt 2.2.1) gelten kann. Extrinsische Komponenten kénnen, wie bereits im Theo-
rieteil erlautert, die Aufrechterhaltung und Auslésung von intrinsischen Lernprozessen
hervorrufen (vgl. Deci & Ryan, 1993), was sich an dieser Stelle vermuten I&sst (s. Kapi-
tel 2, Abschnitt 2.2.2). Die hohe Motivation der Arzte kann gut durch den Begriff der
identifizierten Regulation (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2) erklart werden. Die Verhaltens-
weise ,Fortbildungsaktivitat* wird anscheinend von den Arzten als persénlich wichtig
und wertvoll (vgl. Deci & Ryan, 1993) verstanden. Folglich wird die Fortbildungspflicht
akzeptiert, nicht weil sie als persdnlich wichtig eingeschéatzt wird, sondern weil sie in
das Schema der zugrunde liegenden Werte und Ziele sowie in das &arztliche Selbstkon-
zept passt (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2).

Motivation und Lernen

Die an den Befragungen teilnehmenden Arzte sind stark motiviert, sich fortzubilden.
Der starkste Grund fiir Arzte, sich fortzubilden, ist anscheinend ein Pflichtbewusstsein,
seinen Beruf professionell auszulben. In dieser Kombination ist die empfundene
Selbstbestimmung exogen und das zu erreichende Ziel internal. Die zu erbringenden
Fortbildungspunkte missen ohnehin erbracht werden, aber ein Pflichtbewusstsein,
seinen Beruf professionell auszufiihren, ist wiederum eine intrinsische Komponente (s.
Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2).

Eine weitere Motivation der Arzte zur Fortbildung liegt im Sinne einer beruflichen Quali-
tatssicherung, um ,ein guter Arzt zu werden bzw. zu bleiben“. Hier liegt das Ziel deut-
lich im Selbstkonzept der Person, ist also internal, und die empfundene Selbstbestim-
mung des Arztes ist endogen (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2). Die Fortbildungsaktivitét
wird zum autonomen Selbstzweck (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.1) und folglich zur emp-
fundenen Freiheit des Arztes, was zu intrinsisch motivierten Lernprozessen fihren
kann.

Eine weniger starke Fortbildungsintention scheint der Grund zu sein, dass Fortbildung
zur beruflichen Pflicht eines Arztes gehort, wobei in diesem Fall ein externales Ziel
verfolgt und auch die Selbstbestimmung als exogen empfunden wird (s. Kapitel 2, Ab-
schnitt 2.2.2). Die geringe Auswahl dieser Antwortmoglichkeit unterstiitzt jedoch die
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Annahme, dass beim Thema der Arztefortbildung tendenziell intrinsische Komponenten
Uberwiegen.

Auch die als fehlend aufgezahlten Griinde der Arzte deuten auf eine enorm starke in-
trinsische Motivation der Arzte hin. Weitere Griinde gehoren zu den Kategorien Inte-
resse, Kontakt zu Gleichgesinnten, Liebe zum Arztberuf und erlebter Spaf3. An dieser
Stelle wiederholt sich der hohe Identifikationswert der Arzte mit inrem Beruf (s. Kapitel
2, Abschnitt 2.2.1 u. 2.2.2). Am besten verdeutlicht folgender Grund eines Arztes die
hohe Motivation und den Sinn fiir eine arztliche Qualitatssicherung um seiner selbst
willen: ,Weil wir die Besten sein wollen.”

Berufswahl

Hinsichtlich der Berufswahl Gberwiegen eindeutig die intrinsisch motivierten Griinde (s.
Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2), wie etwa das Interesse an der Medizin, den Menschen hel-
fen zu wollen und das Interesse am Funktionieren des Kdrpers. Das gesellschaftliche
Ansehen spielt anscheinend eine untergeordnete Rolle. Als weitere Grinde werden
Familientradition und eine Art Eingebung zur Berufswahl angegeben. Die arztliche Be-
rufsauswahl stellt anscheinend eine Besonderheit dar, was besonders Aussagen wie:
Lweil mir nach einem Unfall im Alter von vier Jahren seitdem voéllig klar war, dass ich
Arzt werden wirde” und ,weil dies schon als kleines Kind mit finf Jahren mein Traum-
beruf war und auch heute eigentlich noch ist* unterstreichen. Hier enthillt sich die be-
rufsspezifische Besonderheit des Gesundheitsmandates des Arztes, sodass die Arzte
nicht einfach nur als Arzte arbeiten, sondern sie sind ,Arzte* (vgl. Hohner, 2003). In
diesen Fallen, wie aber auch z. B. bei der Berufswabhl, ist die Profession stark mit der
eigenen Identitat verknipft (s. Kapitel 3.2.2). Das Interesse am Arztberuf wird hier als
Personlichkeitsmerkmal gesehen, welches sich in einer lang anhaltenden Vorliebe fir
eine Thematik auRRert (vgl. Krapp 1992a, 1992b); ein an den Befragungen teilnehmen-
der Arzt fasst dies in folgende Worte: ,Weil es fur mich der schonste Beruf ist* (s. Kapi-
tel 2, Abschnitt 2.2.2).

Dimensionen von Interesse

Die Fragen zu den Dimensionen von Interesse (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2) offenba-
ren insgesamt ein starkes Interesse der Arzte an einer weiteren Berufsausiibung. Die
Intensitat des Interesses zeigt sich darin, dass etwa 80 % der Arzte sich nach dem
Urlaub wieder auf ihren Beruf freuen. Die Spezifitat des Interesses (s. Kapitel 2, Ab-
schnitt 2.2.2) ist bei den Arzten im Vergleich zu anderen Dimensionen schwécher aus-
gepragt, was daran liegen kann, dass Arzte wahrend ihrer Karriere teilweise die Fach-
richtung noch einmal wechseln. Bis auf die ganz jungen Arztinnen schéatzen sich alle
teilnehmenden Arzte als erfahrene Mediziner ein, was Auskunft (iber die Dimension der
Erfahrung (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2) gibt. Da Arzte zu etwa 75 % mit dem ganzen
Herzen an der Medizin héngen, ist folglich die Dimension der Modalitat (s. Kapitel 2,
Abschnitt 2.2.2) stark ausgepragt, was erneut die These unterstitzt, dass viele der
Arzte ihren Beruf Jeben“, nachdem die befragten Arzte etwa zu 80 % ein universelles
Interesse (Dimension der Universalitat von Interesse, s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2) an
der Medizin besitzen, da sie sich fir alle Entwicklungen im medizinischen Bereich inte-
ressieren.

Insgesamt erklart sich die hohe Auspragung der Dimensionen des Interesses durch die
Identifikation der Arzte mit inrem Beruf sowie die dadurch entstehende zeitstabile Per-
son-Gegenstands-Beziehung (vgl. Krapp 1992a, 1992b).
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Flow

Den haufig erwiinschten Flow-Zustand (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2) haben nahezu alle
Arzte bereits wahrend einer Fortbildungsaktivitat erleben kénnen. Die hohen Werte bei
den Fragen zu Motivation und Interesse lassen dieses Ergebnis verstéandlich werden.
Die Annahmen des im zweiten Kapitel entwickelten Motivationsmodells fiir Arztefortbil-
dung (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.2) werden an dieser Stelle bestétigt. Die dynamische
Beziehung zwischen Interesse an der Medizin, einer empfundenen Selbstregulation
des Arztes und der Wahrscheinlichkeit, wahrend der Téatigkeit der Arztefortbildung Flow
zu erleben, lasst sich anhand der Umfrageergebnisse nachvollziehen. So sind bei bei-
den Befragungen die erzielten Werte bei den Fragen zu Interesse und empfundener
Selbstregulation hoch, was auf eine hohe Wahrscheinlichkeit, Flow in der Arztefortbil-
dung zu erleben, schlieBen lasst. Diese Annahme kann dadurch unterstiitzt werden,
dass ganze 94 % der Arzte Flow bereits einmal wahrend einer Arztefortbildung erlebt
haben.

4.5.3 Arztliche Mediennutzung zu Fortbildungszwecke  n

Medienwahl

Im Rahmen der Arztefortbildung werden weiterhin vermehrt klassische Medien (70,2
%, Fachzeitschriften, medizinische Zeitungen, Seminare/Kongresse/Vortrage, Lehrbu-
cher, Nachschlagewerke, Monografien, Deutsches Arzteblatt, Rote Liste) verwendet (s.
Kapitel 1, Abschnitt 1.2.1). Aber auch interaktive, neue Medien (29,8 %, Internet,
DVDs/Videos, Lern-CD-ROMSs) (s. Kapitel 3, Abschnitt 3.1) spielen eine immer gréf3ere
Rolle. Das Internet als Bildungsinnovation gewinnt als Fortbildungsmedium stark an
Interesse (s. Kapitel 3, Abschnitt 3.2.1), sodass das Internet nach Fachzeitschrif-
ten/medizinischen Zeitungen und Seminaren die dritthdufigsten Antworten erhalt. Die
Bandbreite des Internetzugangs in der Praxis hat hierbei nahezu keine Auswirkungen
auf die Medienwahl.

Online-CME

Nach den Ergebnissen der Onlinebefragung spielen Online-CME (s. Kapitel 1, Ab-
schnitt 1.2.2) derzeit und wahrscheinlich auch zukinftig eine entscheidende Rolle in
der Arztefortbildung. Der Bekanntheitsgrad von Online-CME liegt bei den befragten
Arzten bei 96 % und etwa 85 % (84,7 %) der Arzte bilden sich bereits iber Online-CME
fort oder haben vor, dies zu tun. Bei den Arzten der Offlinebefragung offenbart sich ein
etwas anderes Bild. Der Bekanntheitsgrad liegt hier bei 74,4 % und 65,5 % eignen sich
bereits Wissen tber Online-CME an oder haben dies vor.

Ein interessantes Ergebnis liefert hier die geschlechtsspezifische Analyse, welche auf-
deckte, dass die Arztinnen der Offlinebefragung Online-CME gar nicht regelmaRig als
bevorzugte Fortbildungsangebote heranziehen. Die Beliebtheit der Online-CME scheint
auch kein altersabhéngiges Phdnomen zu sein. Lediglich bei den tber 60-Jéhrigen
sind in beiden Befragungen leicht geringere Werte zu sichten. Auch die vorhandene
Internetbandbreite in der Arztpraxis spielt bei der Online-CME-Nutzung keine wesentli-
che Rolle. Die Arzte mit DSL/Standleitung nutzen Online-CME etwas haufiger regel-
malig als ihre Kollegen mit ISDN.

Erstaunlich ist das Ergebnis, dass iiber 70 % der Arzte der Offlinebefragung sich ge-
zielt zu Hause mit Online-CME beschaftigen. Dies lasst auf den fehlenden Freiraum fur
arbeitsintegrierte Lernprozesse wahrend der taglichen Berufsaustibung schliel3en.
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Die Annahme, dass aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen das Aufkommen von
Online-CME begiinstigen (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.1), lasst sich hier durchaus erken-
nen. Zusatzlich scheinen Arzte Online-CME auch als Fortbildungsmedium zu akzeptie-
ren, was die geringen Werte der Arzte (8,0 % Onlinebefragung, 8,9 % Offlinebefra-
gung), die Online-CME kennen, aber nicht nutzen, verdeutlichen. Der im ersten Kapitel
recherchierte aktuelle Trend der Online-CME wird auch hier durch die statistischen
Ergebnisse gestitzt, und es kann davon ausgegangen werden, dass die Diffusion der
Bildungsinnovation (s. Kapitel 3, Abschnitt 3.2.1) der Online-CME bereits die grof3e
Masse der large majority (vgl. Rogers, 2003) erreicht hat.

Internetnutzung — bevorzugte Lernszenarien

Das Internet wird vermehrt zur selbstorganisierten medizinischen Informationsbeschaf-
fung (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1) herangezogen. Dies erklart, warum Internetseiten von
medizinischen Fachkreisen/Symposien, medizinischen Suchmaschinen, Informations-
portalen und medizinischen Internet-Lexika in hoher Anzahl genannt werden. Ebenso
beliebt sind die bereits vielfach durchleuchteten Online-CME, welche tendenziell beha-
vioristischen Lernszenarien (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.5) entsprechen. Vide-
os/Videokonferenzen, Internetforen und Expertenchats (s. Kapitel 3, Abschnitt 3.1.1)
werden von den Arzten vergleichsweise weniger genutzt. Als fehlend in der Liste der
fur berufliche Zwecke genutzten Internetseiten wurden Online-Fachzeitschriften, Web-
seiten der Pharmaindustrie und der Praxissoftwareanbieter angegeben, was anneh-
men lasst, dass die zahlreichen Fortbildungsangebote der Pharmaindustrie als Kun-
denbindungsmal3hahmen durchaus ihre Wirkung zeigen.

4.5.4 |dealvorstellung von Fortbildungsangeboten se itens der Arzte

Fur die Analyse der einzelnen Textabschnitte der Fragestellung, wie sich die befragten
Arzte ein Wunschfortbildungsangebot vorstellen, wurde das Verfahren der qualitativen
Inhaltsanalyse (nach Mayring, 2002) gewahlt. Weiterfihrende Informationen zu diesem
Analyseverfahren finden sich bei Mayring (2002, S. 114-121). Die durch die Inhaltsana-
lyse extrahierten Kategorien (s. unten ,Zusammenfassung der Kategorien) werden
folgend interpretiert:

Diese Interpretation vernachlassigt gezielt das Thema der Medienaffinitat, sodass die
gualitativen Aussagen beider Befragungen zusammengefasst vorgestellt werden. Die
Interpretation des &rztlichen ldealszenarios fir Fortbildungsangebote soll die Gesamt-
heit der arztlichen Winsche mit und ohne Medieneinsatz ans Licht fihren.

Die arztlichen Beschreibungen der idealen Fortbildungsangebote kdnnen thematisch in
gesundheitspolitische Rahmenbedingungen fir Fortbildungsangebote und in direkte
Empfehlungen fiir die Gestaltung von Fortbildungsangeboten in der Arztefortbildung
gegliedert werden.

Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen fur Fortbildungsangebote

Die arztlichen Wunsche, welche die Rahmenbedingungen von Fortbildungsangeboten
betreffen, beziehen sich primér auf die Kategorien Veranstalter, Atmosphare, Zertifizie-
rung, Zeit/Dauer, Ort und Kosten.

Aus Sicht der Arzte sollten Fortbildungsangebote von ,professionellen Veranstaltern®
interessenunabhangig mit ,pharmaunabhangigen Experten“ und ,ohne Verkaufsinte-
resse” stattfinden. Auch die Atmosphare und Rahmengestaltung von Fortbildungsakti-
vitaten sind fir Arzte von wesentlicher Bedeutung. Fortbildungen in ,schénem Ambien-
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te" oder als ,Kombination mit kulturellem Angebot* mit integriertem Freizeitprogramm
im ,positiven Umfeld" entsprechen den Wiinschen der Arzte. ~Spal” und eine ,lockere
Gestaltung” sind hierbei weitere Anregungen.

Essenziell und nicht mehr wegzudenken in der Arztefortbildung ist das Thema der
.CME-Zertifizierung“; Fortbildungsangebote sollten ,moglichst als CME anerkannt wer-
den“. Manch ein Arzt kann dem Zertifizierungssystem sogar etwas Positives abgewin-
nen, denn ,das Punktesammeln hat immer einen Reiz, egal ob beim Skat, Computer-
spiel oder CME". Einige Arzte sind auch bereit, an Fortbildungsangeboten ,ohne zwin-
gende Fortbildungspunkte“ und ,auf freiwilliger Basis" teilzunehmen.

Die Vorstellungen, welche sich auf die Dauer der Fortbildungsangebote beziehen, un-
terscheiden sich entsprechend des jeweilig verwendeten Lernszenarios. Die Angaben
zum Thema ,Lerndauer” reichen vom ,3-Tage-Workshops®, von ,1-2 Stunden zu kur-
zen Themen an einem Wochentag“ bis hin zu ,zwanglos, schnell* und ,max. 30 Min.
pro Thema“. Die bevorzugten Zeitpunkte und zeitlichen Freirdume variieren je nach
arztlicher Praferenz. Einige Arzte tendieren hier zum sprechstundenfreien Mittwoch:
,an einem Mittwoch“, ,Mittwoch Abend“: andere Arzte wiederum halten gerade den
Mittwochnachmittag fUr ungeeignet: ,bitte nicht Mittwoch nachmittags”. Viele der be-
fragten Arzte sind bereit, ,am Wochenende“ und in ~Wochenendveranstaltungen® ihre
Freizeit dem Thema der Arztefortbildung zu widmen.

Finden Fortbildungen heimatfern im Ausland und als ,Kombination mit kulturellem An-
gebot” statt, um Freizeit und Fortbildung kombinieren zu kénnen, sind einige Arzte be-
reit, diese ,selbstverstandlich kostenpflichtig“ organisierten Angebote als ,Selbstzahler*
zu finanzieren. Auf der anderen Seite wird deutlich darauf hingewiesen, dass Fortbil-
dung ,moglichst kostenfrei“ durchgefuhrt werden sollte. ,Sponsoring von Pharmafir-
men* findet ein Teil der Arzte ,0k".

Es sollte vermehrt darauf geachtet werden, dass Veranstaltungen, die nicht im Ausland
stattfinden, ,mdéglichst wohnortnah realisiert werden.

Gestaltung von Fortbildungsangeboten
Die geauRRerten arztlichen Wiinsche, wie sich Fortbildungsangebote in ihrer Gestaltung
optimieren lassen, werden in der folgenden Beschreibung in die Oberkategorien Didak-
tik, Inhalt und Medieneinsatz gegliedert.

Didaktik

Die Arzte wiinschen sich je nach Vorliebe unterschiedlichste Lernszenarien: ,Praxisre-
levante Vortrage®, ,Kongresse u. Vortrdge in angenehmer Atmosphare*, ,im Sinne ei-
ner Seminarreihe®, ,Qualitatszirkel*, ,wochentliches Treffen der lokalen Arzte in einer
Art Klub®, ,Klassisches Seminar und Hospitationen®, ,Multimediale Konferenz®, ,Fortbil-
dungsportal “, ,Online-CME". Generell kann hier in die Bereiche der klassischen Pra-
senz-Fortbildungsangebote (Vortrdge, Seminare, Kongresse) und in virtuelle sowie
semivirtuelle Fortbildungsangebote differenziert werden. Tendenziell entscheiden sich
Arzte nicht fir eine der beiden Varianten, sondern nutzen eine Art Fortbildungsmix,
was auch die quantitativen Daten der Befragungen verdeutlichen.

Zahlreiche Arzte betonen die positiv empfundenen Kombinationsmdglichkeiten des
Blended Learning in Form der ,Kombination von Internet und Seminaren* und der
.Kombination aus Internet — Kongressen und Multimedia“. Es geht vor allem darum,
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Materialen vor und nach der Fortbildung on demand abrufen zu kénnen und somit z. B.
eine ,Zusammenfassung des Vortrags auf CD" oder eine ,mithahmefahige Zusammen-
fassung der Inhalte auf CD oder Video" erhalten zu kénnen. Zuséatzlich beliebt sind
multimediale Komponenten in Fortbildungsveranstaltungen, sodass ,kleine Workshops
mit Videovortragen“ und Inhalte ,mit bewegten Bilder* ansprechend aufbereitet und
visualisiert werden kénnen.

Die Wichtigkeit einer kleinen GruppengréRe bei Seminaren wird vielfach erlautert.
.Kleine Gruppen*, ,Fortbildungen im kleinen Rahmen*, ,Gruppen mit max. 20 Teilneh-
mern“ und ,Seminare im kleinen Kreis, Gruppenarbeit* kdnnen hier als Beispiele auf-
gezahlt werden.

Ein sehr haufig gedulRerter Wunsch zur Optimierung von FortbildungsmafRnahmen ist
der arztliche Kontakt zu Kollegen und Gleichgesinnten. Wichtig ist dieser Kontakt ftr
den ,Erfahrungsaustausch mit Fachkollegen und zur Entstehung einer ,mdgl. Diskus-
sion“. Ein Arzt vertritt sogar die Meinung: ,Kollegialitat ist mit fremden Kollegen bes-

ser.

Eine weitere didaktische Wunschvorstellung betrifft das Thema ,Fallbasierung®. Wis-
senschaftliche Fragestellungen sollten durch ,Fallbeispiele* und anhand von ,Patien-
tenbeispielen* in Form von ,Fallberichten” und ,Falldemos” zu praxisnahem Wissen
fuhren. Die ,Verknupfung von konkreten Féllen mit Erlauterungen von Krankheitsbil-
dern® soll die ,Tipps und Tricks" der Praktiker enthllen.

,Med. Ubungen® und ,viel mehr med. Training" kdnnen die Uberfilhrung des Wissens in
die Praxis erleichtern.

Auch die ,Lernerfolgskontrolle halten viele Arzte fiir einen wichtigen Aspekt. Beson-
ders hilfreich kann an dieser Stelle ein klar formuliertes Thema® mit ,Fragen zum
Lernerfolg” im Sinne eines ,Verstandnis-Check" sein. Aber auch hier driften die arztli-
chen Meinungen auseinander, sodass manche Arzte der Meinung sind: ,Wissensfra-
gen wie multiple choice, bei dem man sich wie ein Schulmadchen vorkommt* und ,Eva-
luationsbdgen finde ich allerdings doof*.

Die Kompetenz der Referenten bzw. Trainer ist vielen Arzten ein besonderes Anliegen.
~Wissensvermittiung von kompetenteren Referenten®, ,Internationale Kongresse mit
Spitzenleuten” oder ,Seminare mit kompetenten Meinungsbildnern* kénnen Fortbil-
dungsangebote deutlich verbessern. Die lehrenden Dozenten sollten eine ,gute Rheto-
rik und Anschauung" besitzen und anwenden und wiederum ,frei von Interessenkonflik-
ten (Industrie, K-Kassen) sein®.

Inhalt

Wissen sollte in optimierter Form ,praxisnah“, ,kurz, aussagekraftig, praxisbezogen*
und am besten ,schnell umsetzbar” aufbereitet sein. Verwendete Inhalte sollten ,kom-
pakt, aktuell, keine Seltenheit, praxisrelevant sein und mehr ,praktische Erlauterungen
und Ubungen* enthalten. Auch die Qualitat des Wissens ist fur die Arzte ein relevanter
Aspekt, und Inhalte sollten ,keine Wiederholung von Studentenwissen oder Uni-
Lernstoff* sein. Stattdessen sind vielmehr eine ,anspruchsvolle Wissensvermittlung"
und die ,Erarbeitung von Experten-Know-how" gefragt. ,Das Fortbildungsangebot
misste permanent aktuell sein und einen theoretischen und einen praktischen Teil
beinhalten“. Die erbrachten Informationen sollten ,wissenschaftlich auf neuestem
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Stand“ sein und praktische ,Hinweise auf neueste Mdglichkeiten in Diagnostik und
Therapie* beinhalten. Zusétzlich verlangen die Arzte in ihren Empfehlungen evidenz-
basiertes medizinisches Wissen. Das ,Einbeziehen neuer wissenschaftlicher und be-
rufspolitischer Aspekte® sollte umgesetzt werden, um ,Leitlinien-konforme Lerneinhei-
ten“ zu schaffen.

Die Materialaufbereitung von Fortbildungsinhalten besteht den Arzten nach aus einer
guten Strukturierung der Lerninhalte. ,Ein klar formuliertes Thema“ oder auch ein ,gut
gegliederter Vortrag” werden vermehrt als ,anwenderfreundlich” erlebt. Inhalte sollten
so strukturiert und aufbereitet sein, dass sie ,kurz und knapp“ sowie ,kurz und prag-
nant* wirken und ,konkrete Informationen“ enthalten. Lerninhalte konnen in Form von
.Bausteinen“ mit ,Rickkopplungseffekten“ modularisiert werden. Die einzelnen Einhei-
ten kénnen im ldealfall ,zum Abschluss eine Einheit bilden (z. B. zehn Stunden eine
DVD mit dem beliebtesten Thema)*.

Dessen ungeachtet wird die Wichtigkeit von interaktiven Komponenten des Lernmate-
rials unterstrichen: ,Interaktive Lerneinheiten”, ,interaktive Fortbildungseinheiten* und
Jnteraktive Seminare” und ,interaktives Lernen per Internet* werden hier als Beispiele
aufgezahlt.

Fortbildungsinhalte sollten durch multimediale Komponenten aufbereitet und z. B. in
Form von ,Internetprasentationen mit guten Grafiken, pragnanten Texten und Bildern“
als auch einer ,Mischung aus gedruckter und elektronischer Form* optimiert werden.
Der Einsatz multimedialer Medienunterstiitzung sollte ,ein wenig anspruchsvoller bzw.
didaktisch besser vorbereitet als eine Powerpoint-Prasentation sein.

Der von den Arzten gewiinschte Medieneinsatz lasst sich in die Kategorien Klassische
Medien und Neue Medien trennen. Bei den klassischen Medien wird teilweise auch auf
den Vorzug von Offline-Medien hingewiesen: ,Ich ziehe eine interessante Fortbil-
dungsveranstaltung mit neutralen (pharmaunabhangigen) Inhalten ggf. neuen Thera-
pieansatzen der Online-Fortbildung vor“. Zusatzlich werden Printmedien als positive
Beispiele herausgestellt: ,Fortbildungen in Fachzeitschriften — auch etwas umfangrei-
cher mit mehr Punkten®. Der Stellenwert einer Kombination von klassischen Medien mit
neuen Medien unterstreicht die bereits angedeutete Tendenz der Arzte zum Medien-
mix: ,Fortbildung Uber Internet, Blicher, Zeitungen und Zeitschriften®, ,Kombination aus
Internet, Kongressen und Multimedia®“.

Die beschriebenen Anwendungen der neuen Medien kénnen in die Kategorien Internet
und Video subsumiert werden. Die aufgezahlten Online-Angebote reichen von ,Online-
Fachzeitschriften®, ,ein Lexikon, das immer auf dem neuesten Stand ist* und ,multime-
dial: Grundinfos, Diskussionsforum und Fast Aid fiir dringende Fragen“ bis hin zu ,in-
teraktiven Seminaren” oder der webbasierten Realisierung als ,zentrales medizinisches
Internetportal“. Ferner werden Expertenforen: ,Ich kann in einer Art Diskussion Fragen
stellen, die von Experten beantwortet werden®, Internetsuchmaschinen und synchrone
Internetkommunikation in Form von Chat/Internet-Telefonie geschildert: ,Eine Internet-
basierende Fortbildung mit der Mdglichkeit, via Chat oder Internettelefonie zu fragen
und zu diskutieren”. Auch die Vorteile der Online-CME werden explizit beschrieben:
,Online-CME via Internet, ,wie die CME-Online-Angebote” und ,ahnlich der CME-
Fortbildungen im Internet®. Als Best-Practice-Beispiele fiir Online-CME werden die An-
gebote von ,Springer & Thieme*, ,uptoday” und ,CME-Punkt.de” betitelt.
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Auch das Thema Video als Visualisierungsmedium scheint bei den Arzten wichtig zu
sein. Hierbei kann es sich um uber das Internet zugéngliche Videos sowie Videos und
Videoaufzeichnungen in anderen Medienformaten handeln: ,Videosequenz interaktiv®,
~Fortbildungen in Form von Videovortragen®, ,Ich finde die Aufzeichnungen von Vortra-
gen einschlie3lich der Dias optimal“, ,Videosequenzen mit anschlielenden Fragen®,
Jnternet-Videokonferenzen®, ,Mitschnitte von aktuellen Kongressen, an denen man
personlich nicht teilnehmen kann®.

Abbildung 33 visualisiert zusammenfassend die extrahierten Kategorien der Aussagen
der Arzte fur ein optimiertes und ideales Fortbildungsangebot.

Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen fir Fortbildungsangebote

Veranstalter Atmosphire ifizi Zait

Gestaltung von Fortbildungsangeboten

Didaktik Medieneinsatz
Lernszenarian Wissen Klassische Madien
« Biended Leamning * Pragsrelevanz/FPrad sonentisrung - Prasanzveranstalungen
. Nachbec‘eitung_ » Expartansisan Py oo
+ Mad-Training/Lung = Laithinienwissen (Evidenzbasiarte Medizin)
+ Fursbaschaffanhsitursgrote = Alduaktal
« Konlakt zu Kollagan Neus Medlen
= Diskussion s Inta W endunge
- Erfabmungs alstausch : :ﬁ};ﬂﬂfgrj:””'m
* Falibesierung Matsriiaufbarsitung - Chats/Intsmetteletonie
Dozent/Trainer ‘ ;Ll;;héu:r?;?;g - Fortbildungspostal
+ Expearte 3 - Intarnetsuchmasching
« Forthildungsprof i ) = Online-ChE
= asp » Facharztaruppenbezogeniisit BaskPracics-Beispisie
Verfligbarkeit = Multimedialitat at S
e i dermand * rferakbivitat

= Abrufbarkat

Lernerfolgskontrolle
« Tesks

* Muktiphe Choica

« Kontrollfragen

Abbildung 33: Ideales arztliches Fortbildungsangebo t
Quelle: Eigene Darstellung.

4.6 Zusammenfassung

Das vierte Kapitel stellt zwei Befragungen zum Thema ,E-Learning in der Arztefortbil-
dung®, deren Ergebnisse und Interpretation vor. Aus den gewonnenen Erkenntnissen
des Theorieteils der Kapitel 1-3 wurde im Vorfeld der Befragungen ein Fragebogen
konstruiert. Dieser Fragebogen zielt darauf ab, niedergelassene Arzte unterschiedli-
cher Facharztgruppen deutschlandweit zu befragen, um die Erkenntnisse des Theorie-
teils anhand der Praxis zu prifen. Zu diesem Zweck sollten medienaffine und weniger
medienaffine Arzte fir die Befragungen gewonnen werden. Der Arzte-Fragenbogen
gliedert sich in drei Inhaltsblocke, welche die Themen Fortbildungsverhalten, Motivati-
on im Beruf und Mediennutzung abbilden. Der erstellte Fragebogen beinhaltet elf in-
haltliche Fragen und sieben Fragen zu soziodemografischen Daten und Angaben zur
arztlichen Praxisinfrastruktur.
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Die Befragung der medienaffinen Zielgruppe wurde in Form einer Onlinebefragung
gemeinsam mit dem Kooperationspartner DocCheck durchgefiihrt. Hierbei wurde der
Onlinefragebogen in Form eines eNewsletter (an aus dem Datenpool der DocCheck
AG stammende Arzte) angekindigt.

Als Gegenstichprobe erhielten weniger medienaffine Arzte einen Fragebogen in Pa-
pierform (zur vereinfachten Unterscheidung in dieser Arbeit als Offlinebefragung be-
zeichnet). Als Kooperationspartner fir diese Offlinebefragung agierte der Pharmakon-
zern der Sandoz GmbH. Der verwendete Offlinefragebogen entspricht dem konstruier-
ten Fragebogen fur Arztefortbildung (s. oben), wurde allerdings um vier weitere Fragen
der Sandoz Pharma erweitert, welche nicht im diese Arbeit einflieRen. Eine weitere
gewilnschte zusatzliche Frage betrifft den Ort der Online-CME-Nutzung und wird in die
folgende Analyse aufgenommen.

Die Ergebnisse beider Befragungen wurden in einem nachsten Schritt vergleichend
erdrtert. Entsprechend der soziodemografischen Daten, der Daten zur Praxisinfrastruk-
tur und zu den Inhaltsblécken des Fragebogens wurden die Ergebnisse entsprechend
der Bereiche Zielgruppenverteilung, Praxisart und Internetzugang, Fortbildungsverhal-
ten, Motivation im Beruf, Mediennutzung und Idealvorstellung von Fortbildungsange-
boten prasentiert.

In einem finalen Schritt folgte die Interpretation der Ergebnisse der Befragungen. Der
Vergleich der beiden Befragungen offenbarte die Vorteile einer elektronisch optimierten
Prozesskette der Onlinebefragung sowie Unterschiede der beiden Befragungen bezlg-
lich des Antwortverhaltens und der qualitativ gelieferten Datenmenge bei der letzten,
offenen Frage.

Das arztliche Fortbildungsverhalten signalisiert eine stetig hohe Motivation der Arzte
und grolRes Interesse, als Arzt tatig zu sein. Die arztliche Mediennutzung zu Fortbil-
dungszwecken bringt den immer noch hohen Stellenwert der klassischen Fortbil-
dungsmedien (Vortrdge, Seminare, Kongresse, Printmedien) zum Vorschein, verdeut-
licht aber auf der anderen Seite auch, dass der Stellenwert der neuen Medien und
speziell der des Internets weiter ansteigen wird. Der aktuelle arztliche Fortbildungs-
trend der Online-CME verdeutlicht sich durch die Angaben der befragten Arzte.

Die abschlieRende Interpretation der beschriebenen idealen Fortbildungsangebote der
Arzte wurde zur Vereinfachung der Darstellung fiir beide Befragungen zusammenge-
fasst veranschaulicht. Die arztlichen Idealszenarios gehen in dieser Interpretation ent-
sprechend unterschiedlicher Arztemeinungen und dem breiten Spektrum an derzeitig
angebotenen Fortbhildungsszenarien weit auseinander, kénnen jedoch in die Oberkate-
gorien Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen fir Fortbildungsangebote und
Empfehlungen zur Gestaltung von Fortbildungsangeboten gruppiert werden. Die geau-
Rerten Wiinsche zu den Rahmenbedingungen fiir Arztefortbildung betreffen den Ver-
anstalter, die Atmosphére, das Thema der Zertifizierung, das Thema der Zeit sowie die
Kosten von Fortbildungsangeboten. Die Empfehlungen zur Gestaltung von Fortbil-
dungsangeboten finden sich in den Kategorien Didaktik, Inhalt und Medieneinsatz wie-
der.
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KAPITEL 5: EXPERTENINTERVIEWS ZUM THEMA ARTZE-
FORTBILDUNG

Das fiinfte Kapitel vervollstandigt die Arztebefragungen aus Kapitel 4 um die Meinung
von Fachexperten aus dem Bereich der Arztefortbildung. Aus diesem Grund wurden
vier leitfadengestiitzte Experteninterviews mit Fachexperten fiir Arztefortbildung zum
Thema ,E-Learning in der Arztefortbildung” durchgefiinrt.

5.1 Interviewleitfaden zum Thema Arztefortbildung

Der Interviewleitfaden der Experteninterviews wurde unter Anregung der gewonnenen
Ergebnisse und Erkenntnisse der Arztebefragungen des vierten Kapitels erstellt. Wei-
terfihrende Informationen zum Thema ,Experteninterview” sind bei Uwe Flick (2002)
und Phillipp Mayring (2002) zu finden. Die Aussagen der befragten Fachexperten wur-
den transkribiert, inhaltsanalytisch ausgewertet [erneut mit der Software MAXqgda2 (s.
Kapitel 4, Abschnitt 4.4)] und nach den Dimensionen des Interviewleitfadens kategori-
siert. Die Volltranskripte der Einzelinterviews befinden sich im Anhang der Arbeit.

5.1.1 Ziel und Zielgruppe der Interviews

In ihrer Zielsetzung erweitern die Interviews die Erkenntnisse des Theorieteils (s. Kapi-
tel 1-3) sowie die Ergebnisse der quantitativen Arztebefragungen (s. Kapitel 4) um die
Perspektive von Fachexperten auf dem Gebiet der Arztefortbildung. Wie bereits an
vielen Stellen dieser Arbeit deutlich wurde, gestaltet sich das Thema ,E-Learning” in
der Arztefortbildung sehr komplex. Durch die Interviews sollen weiterfiihrende Erkennt-
nisse beziiglich der Gesamtsituation fiir Arztefortbildung gewonnen werden.

Die Zielgruppe der Interviewpartner besteht aus vier namhaften Fachexperten fir E-
Learning in der Arztefortbildung, welche tiber personliche Kontakte aufgrund der Mit-
gliedschaft in Fachforen fur Arztefortbildung gewonnen werden konnten. Ferner wurde
hierbei angestrebt, verschiedene Perspektiven auf die Thematik ,E-Learning“ in der
Arztefortbildung zu erhalten.

5.1.2 Zusammensetzung der befragten Experten
Die Fachexperten setzten sich aus folgenden Bereichen zusammen:

e Multimediadienstleiter (Datapharm, Jan Ehlert);

* Wissenschaft (Universitat Ulm, Medizinische Fakultat, Uta-Maria Waldmann);

» Verlagsbranche (Georg Thieme Verlag, Joachim Ortleb);

« Arztliche Fachgesellschaft (Deutsche Gesellschaft fir arztliche Fortbildung,
Matthias Riecker).

Der verwendete Interviewleitfaden beinhaltet zu Beginn eine Einstiegsfrage zum beruf-
lichen Hintergrund der Experten, welche in diesem Kapitel nicht in die Ergebnisdarstel-
lung und Interpretation der Interviews einflief3t, allerdings zur folgenden Beschreibung
des beruflichen Hintergrunds der Fachexperten verwendetet wird.

Jan Ehlert (Datapharm)

Herr Ehlert arbeitet seit etwa zehn Jahren bei der Datapharm und ist dort ,im Bereich
Internet und Medizin“ tatig. Die Datapharm erstellt ,im weitesten Sinne medizinische
Internetplattformen” und betreut ,medizinische Internetplattformen“ und ,Indikations-
plattformen, auch klassische Homepages fir die Industrie* und ,Produkthomepages”.
Dessen ungeachtet ist Herr Ehlert selbst Arzt und fuhlt sich laut eigener Aussage somit
~.dem Thema &rztliche Fortbildung natirlich nahe*.
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Ausgangspunkt fiir die E-Learning-Aktivitaten in der Arztefortbildung der Datapharm
bildete die gesetzliche Fortbildungspflicht, welche die Erstellung einer ersten Online-
Fortbildungsplattform hervorbrachte: ,Nun ist es eben gesetzliche Pflicht. Dies hat uns
damals gemeinsam mit Thieme und Pfizer dazu bewogen, eine Plattform zu machen.
Diese Plattform pro-cme.de war unsere erste Aktivitdt. Unsere Erfahrung zeigte, dass
die Arzte zunehmend Interesse an so einer Art der Fortbildung haben. Das ist eigent-
lich der Hintergrund, warum wir und auch ich damit angefangen haben.”

Uta-Maria Waldmann (Universitat Ulm)

Frau Waldmann ist von Beruf Hausarztin, genauer genommen Facharztin fur Allge-
meinmedizin. Sie ist allerdings nicht selbst niedergelassen, sondern arbeitet als wis-
senschaftliche Mitarbeiterin an der Universitat Ulm (am Institut fur Allgemeinmedizin)
und ist dort fur fur Forschung und Lehre angestellt“. Nachdem Frau Waldmann regel-
mafig Praxisvertretungen dbernimmt, hat sie somit ,ein Standbein auch immer noch in
der Medizin, in der Hausarztmedizin®“. Sie ist ,iber ein Projekt, wie die Jungfrau zum
Kind, zum Thema E-Learning gekommen und daran hangen geblieben”. Seit Jahren
publiziert Frau Waldmann in medizinischen Fachjournalen zu verschiedensten E-
Learning-Themen in der Arztefortbildung und ist Grinderin der Initiative ,E-Learning-
Allgemeinmedizin“ (www.elearning-allgemeinmedizin.de).

Joachim Ortleb (Georg Thieme Verlag)

Der Vertreter aus dem Bereich der medizinischen Fachverlage, Herr Ortleb, ist eben-
falls ein studierter Mediziner, der anschlieRend eine Verlagslaufbahn eingeschlagen
hat. Uber diesen Weg ist Herr Ortleb zum Thema Arztefortbildung und ,erstmal zum
Thema Erwachsenenausbildung gekommen und in diesem Zusammenhang auch zu
dem Thema E-Learning“. Den Bereich CME im Georg Thieme Verlag leitet Herr Ortleb
seit 1999, also ,etwa seit acht Jahren“. ,Die nheuen Medien kamen im Zusammenhang
mit der geplatzten Internetblase hinzu, dies ist so ungefahr 2000, 2002 dann passiert.”
Die CME-Aktivitaten des Thieme Verlags (und auch das mit dem Pharmakonzern Pfi-
zer gemeinsam initiierte Online-Portal pro-cme) sind deutschlandweit unter den Arzten
bekannt.

Matthias Riecker (Deutsche Gesellschatft fur arztlic ~ he Fortbildung)

Wie die anderen Experten auch hat Herr Riecker ebenfalls Medizin studiert und befasst
sich seit etwa 20 Jahren ,mit dem Thema medizinische Fortbildung, medical educati-
on“. Er startete im Jahre 1985 mit der Produktion von Fortbildungsfilmen, welche ,ahn-
lich wie Fernsehsendungen ganze Magazine zur &rztlichen Fortbildung” darstellten. Im
Laufe seiner Karriere durchlief Herr Riecker zahlreiche Agentur- und Verlagsstationen
und grindete 2004 die Akademie Med2-Medizin & Medien sowie 2007 die Deutsche
Gesellschaft fur arztliche Fortbildung. Nach der Produktion der Fortbildungsfilme ka-
men im Laufe der Jahre DVDs, CD-ROMs sowie der komplette Onlinebereich hinzu.
Herr Riecker vertritt hier als Experte eine Doppelfunktion, da er auf der einen Seite
Fortbildungsangebote produziert und auf der anderen Seite Qualitéatsverbesserungen
in der Arztefortbildung anstrebt. Diese Doppelfunktion lasst sich durch seine Beschrei-
bung der Aktivitaten der Deutschen Gesellschaft fur arztliche Fortbildung am besten
nachvollziehen:

.Die Deutsche Gesellschatft fir arztliche Fortbildung hat zwei Aktivitatsbereiche, einmal
wollen wir politisch, strategisch arbeiten, indem wir die Qualitat in der arztlichen Fort-
bildung nach vorne treiben wollen. Da geht es insbesondere um die drei Bereiche: In-
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halte, Methodik, Didaktik. Auf der anderen Seite haben wir den sogenannten operati-
ven-konzeptionellen Bereich, in welchem wir eben diese Kompetenzen, die wir haben,
auch der Pharmaindustrie, den Agenturen und auch den Verlagen und den Gesell-
schaften anbieten. Das sind dann tatsachlich wieder die Filmproduktion, alles, was mit
Prasenzveranstaltungen zu tun hat, und alles, was mit Online-Medien, also E-Learning
zu tun hat.”

Tabelle 24 zeigt noch einmal die vier Experten und ihre Tétigkeitsbereiche im Uber-
blick:

Tabelle 24: Ubersicht der Teilnehmer der Expertenin  terviews
Quelle: Eigene Darstellung.

Multimedia- Jan Ehlert Datapharm Internet und Medizin

Dienstleister

Wissenschaft Uta-Maria Wald- Universitat Ulm Wissenschatftliche Mitarbeite-
mann rin
Verlag Joachim Ortleb Georg Thieme Verlag Leiter Bereich CME

Arziliche Fach- | Matthias Riecker Deutsche Gesellschaft fir arztliche Fortbil- | Geschéftsfiihrung

gesellschaft dung

5.1.3 Inhaltsbldcke des Interviewleitfadens
Die Experteninterviews wurden mittels leitfadengestiitzter Fragen zum Teil vor Ort (In-
terviews Herr Ehrlert und Herr Riecker), zum Teil auch per Telefon (Interviews Frau
Waldmann und Herr Ortleb) durchgefiihrt.

Der Interviewleitfaden lasst sich analog zu den quantitativen Befragungen und dem
Theorieteil dieser Arbeit in die Themengebiete Lernen — Motivation — Medien gliedern.
Entsprechend des zweiten Kapitels des Theorieteils dieser Arbeit, werden die The-
mengebiete ,Lernen” und ,Motivation* in einem gemeinsamen Inhaltsblock behandelt.
Ein weiterer Inhaltsblock betrifft direkt das Thema ,E-Learning” in der Arztefortbildung.
Fur die Interviews werden somit folgende Inhaltsblécke herangezogen:

+ |. Lernen und Motivation in der Arztefortbildung
 II. E-Learning in der Arztefortbildung

Tabelle 25 gewahrt einen Uberblick (iber die Fragen des Interviewleitfadens und den
zugehorigen Abschnitten des Theorieteils bzw. des empirischen Teils dieser Arbeit.
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Tabelle 25: Inhaltlicher Uberblick tiber den Intervi ewleitfaden
Quelle: Eigene Darstellung.

I. Lernen und Motivation in Aktuelle Entwicklungen im Gesundheitswesen und Kapitel 1, Abschnitt 1.1 u.
der Arztefortbildung der Arztefortbildung 1.2
- eHealth-Bewegung, elektronische Prozessketten
- Online-CME
- Fortbildungspflicht fur Arzte, Zertifizierung Kapitel 2, Abschnitt 2.2
Rahmenbedingungen von Fortbildungsangeboten Kapitel 4, Abschnitt 4.5

- Veranstalter, Atmosphare, Zeit, Kosten

Il. E-Learning in der Arzte- Konstruktion eines Idealszenarios Kapitel 1, Abschnitt 1.2
fortbildung - Didaktik : Kapitel 3, Abschnitt 3.1
. Lernszenarien Kapitel 4, Abschnitt 4.5

. Dozent/Trainer
. Verfligbarkeit

. Lernerfolgskontrolle

e Wissen
. Materialaufbereitung
- Medieneinsatz :
. Klassische Medien
. Neue Medien
Zukunftsprognose fiir E-Learning in der Arztefortbil -

dung
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5.1.4 Interviewleitfaden
Folgender Interviewleitfaden wurde fir die vier Experteninterviews verwendet:

Einstiegsfrage : Frau/Herr, wenn Sie an die Themen Arztefortbildung und E-Learning denken,
ich habe Sie ja hierfir als Experte ausgewahlt, wie sind lhre Erfahrungen auf diesen Gebieten?
Bitte sagen Sie hierbei auch etwas zu lhrem beruflichen Hintergrund beziglich dieses Themas.

I. Lernen und Motivation in der Arztefortbildung

Aktuelle Entwicklungen im Gesundheitswesen und der Arztefortbildung: Meine Fragen
beziehen sich erst einmal auf aktuelle Entwicklungen im Gesundheitswesen, welche das Thema
Arztefortbildung betreffen.

eHealth-Bewegung, elektronische Prozessketten : Wenn Sie an die aktuellen Entwicklungen
im Gesundheitswesen denken, also an Themen wie eHealth, vernetztes Gesundheitswesen
und elektronisch optimierte Prozessketten etc. — welche Auswirkungen wird das lhrer Meinung
nach auf das Thema der Arztefortbildung haben?

Fortbildungspflicht/Zertifizierung: Die Meinungen zur gesetzlich geregelten Fortbildungs-
pflicht driften auseinander: Was ist lhre Meinung erstens zur Notwendigkeit dieser Regelung
und zweitens zum Einfluss, die diese Regelung auf die Motivation der Arzte ausiibt?

Online-CME: Wie schétzen Sie die Vor- und Nachteile von Online-CME ein, welche seit der
Fortbildungspflicht in zunehmendem Umfang den Arzten angeboten werden? Fiir wie effektiv
halten Sie diese im Hinblick auf Lernerfolge bei Arzten?

Rahmenbedingungen von Fortbildungsangeboten: Laut meiner Recherchen ist Arztefortbil-
dung schon seit jeher ein sehr sensibles Thema, bei dem es nicht selten zu starken Interes-
senskonflikten kommt. Die Pharmaindustrie, Politik, arztliche Interessengruppen und andere
verfolgen jeweils bestimmte Interessen. Wie wirkt sich das auf die Gestaltung der Fortbildungs-
angebote, etwa bezogen auf Sponsoring, Kosten, Atmosphéare und Zertifizierung, aus?

Il. E-Learning in der Arztefortbildung

Konstruktion eines Idealszenarios : Stellen Sie sich folgende Situation vor: Sie sind beauf-
tragt, die Konzeption fir ein medienunterstiitztes Fortbildungsangebot zu Gbernehmen. Nehmen
wir einmal an, es sind ein ausreichendes Budget und eine zeitgerechte technische Infrastruktur
vorhanden.

Didaktik : Wie meinen Sie, bildet sich ein Arzt mittels neuer Medien am liebsten fort? Welche
Methoden bevorzugt er? Welche Anspriiche hat er an das Medienangebot? Wie will er geprift
werden? Und mit welcher Methode oder Vermittlungsform kénnte man den Arzten die Inhalte
beibringen?

Inhalt : Existieren Besonderheiten, die man beim Thema medizinisches Wissen beachten soll-

te? Wie musste das Fortbildungsmaterial dementsprechend aufbereitet werden?

Medieneinsatz : Welche Medien wirden Sie fur Ihr Konzept einsetzen? Vermehrt klassische
Medien oder verstarkt die neuen Medien?

Zukunftsprognose fiir E-Learning in der Arztefortbil dung : Wenn Sie eine Prognose fur die
nachsten Jahre abgeben miissten, wie wird sich das Thema E-Learning in der Arztefortbildung
in den nachsten funf Jahren lhrer Meinung nach weiterentwickeln?
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5.2 Ergebnisse der Befragungen

In der folgenden Prasentation der Ergebnisse der Experteninterviews werden die un-
terschiedlichen Expertenaussagen zu den Themengebieten ,Lernen“ und ,Motivation“
sowie zu ,E-Learning in der Arztefortbildung” aufgezeigt. Zu jeder Leitfrage werden die
vier Expertenmeinungen (Multimedia-Dienstleister, Wissenschaft, Verlag und arztliche
Fachgesellschaft, s. Abschnitt 5.1.2) untereinander gelistet, um unterschiedliche Per-
spektiven auf die jeweilige Leitfrage erkennen zu lassen.

5.2.1 Auswirkungen von eHealth auf E-Learning in de  r Arztefortbildung

Jan Ehlert (Datapharm)

Eine direkte Verbindung zwischen eHealth und E-Learning sieht Herr Ehlert tendenziell
nicht: ,Da sehe ich zunachst also erstmal gar keine Verknipfung.” Dennoch halt er das
Thema ,eHealth” fur ein ,sehr spannendes und auch unter den Arzten sehr kontrovers
diskutiertes Thema®“. Allerdings sieht Herr Ehlert in Bezug auf das Thema ,Fortbildung"
.Keine direkten Implikationen”. ,Entscheidend ist der Punkt, dass sich auch die Arzte
zunehmend mit elektronischen Medien befassen und sich dementsprechend auch e-
lektronisch fortbilden.” eHealth befasst sich laut Herrn Ehlert primar mit ,einer Optimie-
rung der Prozesse im Gesundheitswesen” und einer ,Optimierung der Informations-
flisse®, ,wobei es hier keine direkte Verknipfung zum Thema der arztlichen Fortbil-
dung gibt“.

Uta-Maria Waldmann (Universitat Ulm)

Frau Waldmann erkennt ebenfalls keine Verbindung der beiden Themen ,eHealth* und
.E-Learning” und schildert ,ein sehr buntes Bild, gerade von der E-Card, der elektroni-
schen Gesundheitskarte und der ganzen Datensammlerei”. Sie betont, dass sie die
Verbindung der beiden Themen ,eHealth* und ,E-Learning” nicht beurteilen kann: ,A-
ber wieweit sich das jetzt offiziell auf die Fortbildung auswirkt, weil3 ich nicht. Ich hatte
diese Themen nicht spontan in Zusammenhang mit der Fortbildung gebracht. Dies ist
aber ein interessanter Gedankengang.“

Joachim Ortleb (Georg Thieme Verlag)

Auch Herr Ortleb erkennt keine direkte Verbindung zwischen eHealth und E-Learning:
Jnwieweit hat sich die Arzteschaft darauf eingelassen oder hat die Not erkannt, dann
auch elektronisches Lernen, also E-Learning, zu nutzen?“, lautet an dieser Stelle die
rhetorische Frage von Herrn Ortleb. Weitere Annahmen zum Thema ,eHealth* aul3ert
Herr Ortleb nicht.

Matthias Riecker (Deutsche Gesellschatft fur arztlic ~ he Fortbildung)

Herr Riecker hingegen geht sogar noch weiter und ist der Meinung: ,E-Learning ist auf
jeden Fall vitaler und aktiver.” Laut Herrn Riecker ist die ,elektronische Gesundheits-
karte [...] ein schleppender Vorgang, zumindest nach dem, was man momentan in der
Presse liest®, der ,mdglicherweise auch nicht mehr so weitergeht”. Die ,elektronische
Gesundheitskarte ist nur ein Zwischenschritt, sie ist nur ein Zugang zu einer Patienten-
karte oder Akte* und der ,Trend geht in Richtung elektronische Medien®“.

Den Zusammenhang zwischen eHealth und E-Learning kann auch Herr Riecker nicht
erkennen: ,Dass eHealth das Thema E-Learning pushen wirde, das bezweifle ich mal
stark.” Weiter betrachtet Herr Riecker E-Learning und eHealth ,als zwei getrennte
Themen®. Er wirde fast ,provokativ sagen, das E-Learning pusht das eHealth".
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5.2.2 Arztliche Fortbildungspflicht

Jan Ehlert (Datapharm)

Bezlglich der arztlichen Fortbildungspflicht weist Herr Ehlert zunachst einmal auf die
ethische Verantwortung der Arzte hin: ,lm Prinzip kam das Thema mit der gesetzlichen
Fortbildungspflicht zum Tragen. Grundsatzlich ist es ja so, dass Arzte sich laut Berufs-
ordnung und eigenem ethischen Anspruch sowieso fortbilden."

Weiter empfinden nach Aussage von Herrn Ehlert die Arzte die eingefiihrte Fortbil-
dungspflicht als stérend: ,Die gesetzliche Fortbildungspflicht schatzen die Arzte ten-
denziell als negative Entwicklung ein. Ich bin der Meinung, dass sich die Arzte zum
grolRen Teil sowieso fortbilden oder es zumindest zu einem grofRen Teil von sich be-
haupten, diesen ethischen Anspruch zu haben. Véllig unabhangig von dieser Pflicht tut
das auch ein groRRer Teil der Arzte."

Auf der anderen Seite weist Herr Ehlert aber auch auf einen Teil der Arzte hin, der sich
nicht fortbilden wirde: ,Die Situation beruhigt sich momentan, aber es gibt auch ganz
klar einen groRen Teil an Arzten, denen diese gesetzliche Pflicht ganz gut tut, weil sie
sich sonst nicht ausreichend fortbilden, so wie der Alltag im Gesundheitswesen lauft.”

Prinzipiell ist Herr Ehlert aber der Meinung, dass sich die Mehrheit der Arzte freiwillig
fortbilden wirde, sich aber in vielen Fallen durch die politisch festgelegte Fortbildungs-
pflicht gekrankt fihlen wirde: ,Im gewissen Sinne ist diese Pflicht somit angemessen,
aber es gibt auch eine groRe Anzahl von Arzten, die sich durch diese Pflicht ein biss-
chen an der Ehre gepackt fiihlen. Viele Arzte haben sich auch vorher adaquat fortge-
bildet, und dies ist meiner Meinung nach die Mehrzahl."

Uta-Maria Waldmann (Universitat Ulm)

Aufgrund des politischen Drucks wiirden die Arzte nach Aussage von Frau Waldmann
sicherlich ihre Fortbildungen absolvieren, um die geforderten Punkte zu absolvieren:
LAuf den Druck hin, etwas abliefern zu missen, werde auch ich auf jeden Fall Punkte-
sammeln gehen, und an dieser Stelle werden wahrscheinlich auch viele Kollegen Fort-
bildungen belegen, die Punkte bringen, weil sie diese Punkte letztendlich brauchen.”

Frau Waldmann merkt weiter an, dass die Fortbildungspflicht nicht ,unbedingt der rich-
tige Weg" sei und bezweifelt ,0b sich auf diese Weise richtig fortgebildet wird“. Weiter
weist Frau Waldmann darauf hin, dass bereits in anderen Landern der Weg der Fort-
bildungspflicht in dieser Form wieder verlassen worden ware: ,Ich selbst habe meinen
Facharzt in Deutschland und auch in England gemacht, meinen General Practitioner,
und in England haben sie das CME-Punktesystem gerade wieder verlassen. Dort sind
sie zu mehr individuellen Portfolios hingegangen, dass eben geschaut wird, welche
Licken habe ich, und dass diese dann mit Unterstlitzung eines Mentors selbststéndig
behoben werden kénnen.*

Frau Waldmann erachtete eine vermehrt individuelle Fortbildung &hnlich dem System
Englands als eine potenzielle Verbesserung fiir die deutsche arztliche Fortbildung: ,Na-
turlich gehe ich lieber in eine Fortbildung, wenn ich mich fir das Thema interessiere.
Das heildt, dass ich schon etwas Uber das Thema weif3, ich bilde mich also auf dem
Gebiet weiter, in welchem ich sowieso schon Erfahrungen habe. Die Stellen, an denen
wir Licken haben, die werden oft nicht einmal identifiziert. Von daher glaube ich, dass
falls wir den gleichen Weg wie die Englander einschlagen werden, dass wir diese Art
der Punktesammlerei evtl. auch wieder verlassen werden. Der Weg wirde dann zu
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einer starker individualisierten Fortbildungspflicht hingehen, welche mehr versucht,
individuelle Wissensliicken zu schliel3en, eben mit Mentor und Portfolio zum Beispiel.”

Zusatzlich erklart Frau Waldmann, dass der Fortbildungswille wahrscheinlich stark in-
dividualisiert sei, dass sich ein Grofteil der Arzte freiwillig fortbilden wiirde und dass
unmotivierte Arzte stets eine Liicke finden wirden, um sich nicht ausreichend fortzubil-
den: ,Prinzipiell glaube ich, dass es einen grof3en Teil der Arzte gibt, der sich sowieso
fortbildet. Die Arzte, die an Fortbildung nicht so interessiert sind, werden weiterhin auch
das Minimum an Fortbildung machen. Diese Arzte werden aber wahrscheinlich auch
bei jeder Art von Fortbildungspflicht ihre Licke finden, um mdglichst stressfrei durch-
zukommen."

Joachim Ortleb (Georg Thieme Verlag)

Die Einfuhrung der Fortbildungspflicht betrachtet Herr Ortleb als positiven Schritt: ,Ich
denke, es ist sicher ein ganz guter Weg eingeschlagen worden mit dem jetzigen CME-
System.” Zur Verdeutlichung nennt Herr Ortleb folgendes Beispiel und beschreibt damit
auch die arztliche Verantwortung hinsichtlich einer optimalen Patientenversorgung. Er
erklart: ,Jeder Busfahrer muss seinen Personenbefdrderungsschein alle zwei Jahre
erneuern, und hier geht es um einen vergleichsweise geringeren Verantwortungsspiel-
raum. Aus diesem Grund ist es sehr gut verstandlich, dass vor ein paar Jahren gesagt
wurde: Ja, wir brauchen eine Fortbildungspflicht fiir Arzte.*

Nach Annahme von Herrn Ortleb habe sich auch vor der gesetzlichen Regelung ein
Teil der Arzte bereits freiwillig fortgebildet: ,Es ist kein Geheimnis, das haben mir meh-
rere Arztekammern bestétigt, dass es damals einen Teil der Arzte gab, die sich regel-
maRig fortgebildet haben. Und es gab eine groRe Anzahl an Arzten, die sich nachweis-
lich nicht fortgebildet haben. Und da gab es eben die Angst oder die Bedenken, dass
es keine nachweisbaren Fortbildungsaktivitdten in Deutschland gab, wahrend das
Thema in anderen Landern schon deutlich fortschrittlicher gehandhabt wurde.*

Auch Herr Ortleb vermutet, dass sich die Arzte durch die eingefiihrte Fortbildungs-
pflicht in ihrer Ehre verletzt fihlen wirden: ,Natirlich ist eine Pflicht immer bléd; vor
allem, wenn man ein mundiger, fertig ausgebildeter, im Beruf tatiger Mensch ist, wird
man sich gegangelt und auf die Schulbank zurtickgesetzt fihlen. Ich denke trotzdem,
dass gerade in einem Bereich, in dem man so eine hohe Verantwortung hat, ein ge-
wisser Nachweis vielleicht nicht schlecht ist.”

Mit der Regelung der Bepunktung ist Herr Ortleb allerdings nicht ganz zufrieden und
deutet auf unterschiedliche Wissensstande bei den Arzten hin: ,Wenn ich mir vorstelle,
der Arzt muss jetzt aktiv 40 Punkte im Jahr sammeln. Natlrlich kann man sagen, 40
Punkte sind nicht viel. Aber warum muss sich ein Arzt hinsetzen, wenn er die Fragen
auch so beantworten kann, die natirlich auch immer Niveau haben missen, und das
ist nicht ganz einfach, sonst kann man sich tatsachlich durch die Angebote durchkli-
cken. Aber wenn man die Fragen entsprechend auf einem Niveau stellt, dass sie auch
tatsachlich prufen, ob da auch ein Lernerfolg da ist, braucht er sich nicht 45 oder 90
Minuten hinsetzen, wenn er die Fragen so beantworten kann. Dann hat er ja gezeigt,
dass er es kann."

Matthias Riecker (Deutsche Gesellschaft fur arztlic  he Fortbildung)
Die freiwillige Fortbildung existiert nach Recherche von Herrn Riecker seit etwas mehr
als 100 Jahren: ,1904 [...] in Berlin [...] in der Kaiser Friedrich Stiftung gestartet* und
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.dies hat auch sehr, sehr gut geklappt.“ Aber Herr Riecker schildert ebenfalls die Kehr-
seite der Medaille, denn es gab eben auch ,Ausreil3er von Arzten, die sich Uberhaupt
nicht fortbilden wollten, und wenn man dann auf so einen Arzt getroffen ist, dann hat
man halt ein Problem.*

Zusatzlich spricht Herr Riecker an, dass Wissenstransfer und Wissensanwendung in
der Praxis nicht in jedem Fall gesichert sei: ,Ob aber das, was sie dort lernen und dort
sehen, Einzug in die Praxis haben wird, das kann nun mal bezweifelt werden.” Weiter
beurteilt Herr Riecker die Begriindung der eingefiihrten Fortbildungspflicht unter dem
politischen Schlagwort der Qualitatsverbesserung kritisch: ,Das heil3t unterm Strich,
dass es auf jeden Fall fraglich ist, ob sich die &rztliche Qualitat durch die Fortbildungs-
pflicht verbessert.”

Das Problem, dass zwar ein Wissenstransfer stattfinden wurde, aber das Wissen nicht
entsprechend in der Praxis angewendet werden wirde, erlautert Herr Riecker folgen-
dermal3en:

.ES gibt auch ein Zitat von Herrn Eickel, der eben sagt, dass auch die Lernmethoden,
die bisher stattfinden und Uber die ersten hundert Jahre auch stattgefunden haben,
nicht bedeuten, dass die arztliche Qualitat besser wird. Dass Wissen Einzug in die
Praxis findet, eine Verhaltensdnderung stattfindet, das ist nicht gewahrleistet.”

5.2.3 Einschéatzung von Online-CME

Jan Ehlert (Datapharm)

Als einen wichtigen Aspekt beziiglich Online-CME nennt Herr Ehlert die Einstellung der
Arzte: ,Dann hangt es schlicht und einfach davon ab, ob und wie ernst die Arzte das
Tool Online-CME nehmen*. Wenn es den Arzten ,natirlich nur um das Thema Punkte-
gewinn geht®, kdnnen die Arzte, so Herr Ehlert, auf diese Weise schnell Punkte gewin-
nen, was fur die eigene medizinische Tatigkeit nicht immer von Relevanz sei: ,Man
kann dies heute als niedergelassener Arzt auch immer noch in véllig fachfremden Be-
reichen machen, man kann also relativ rasch auch viele Punkte sammeln, ohne dass
es evtl. Relevanz fur die eigene Téatigkeit hat.”

Als Fortbildungsangebot seien Online-CME durchaus geeignet, allerdings misste die
Verantwortung aufseiten des Arztes liegen, da es an Kontrolle von aufRen fehle: ,Das
heil3t, ein Online-CME ist dann flr den Arzt sicherlich ein verninftiges Fortbildungstool,
wenn er es eigenverantwortlich nutzt und die Art der Fortbildung absolviert, die fur ihn
auch relevant ist. Es gibt da wenig externe Kontrolle.”

Uta-Maria Waldmann (Universitat Ulm)

Frau Waldmann spricht das Problem an, ,dass eher Online-CME absolviert werden, bei
denen man schnell und billig an die Punkte gelangt”. Auf der anderen Seite komme es
auch darauf an, wie motiviert die Arzte seien: ,Dies ist auch eine Frage der Motivation,
solche E-Learning-Angebote anzunehmen. Auf dem Grindungskongress E-Learning-
Allgemeinmedizin in Frankfurt im Juli 2005 gab es dazu einen ganz guten Vortrag, der
besagte, dass die intrinsische Motivation der Arzte sehr gering ist, wirklich etwas zu
machen.”

Die Diskrepanz zwischen kostenfreien und qualitativ hochwertigen Angeboten wird von
Frau Waldmann weiter ins Licht gertckt: ,Ich weild allerdings, dass sehr oft nicht die
hochwertigsten Angebote genutzt werden, weil es andere umsonst gibt. Arzte sind
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meist nicht bereit, fir Fortbildung etwas zu bezahlen, nachdem es kostenfreie Angebo-
te von Pharmafirmen, Verlagen usw. gibt.”

Zusatzlich spricht Frau Waldmann den Verdacht aus, dass die Vorteile des schnellen
orts- und zeitunabhangigen Punkteerwerbs im Vordergrund stehen wirden: ,Online ist
angenehm, unabhangig von Zeit und Raum, das kann man zwischendurch oder a-
bends machen und somit ein paar Pflichtpunkte erwerben. Ich glaube, dass dies die
hauptséachliche Motivation ist. Dies ist jetzt mein Verdacht.”

Joachim Ortleb (Georg Thieme Verlag)

Von unterschiedlichen QualitatsmalRstaben der Anbieter bei Online-Fortbildungen be-
richtet an dieser Stelle Herr Ortleb: ,Der allererste Punkt, der mir einfallt, ist die Quali-
tat, denn Qualitat ist nicht immer gleich. Man muss natirlich schauen, dass man be-
stimmte QualitatsmalRstibe ansetzt. Es gibt ja 6000 Anbieter auf dem Markt, wobei da
natdrlich auch die Veranstalter mit dabei sind. Eben eine sehr grof3e Zahl an Anbietern,
und da ist die Frage, sind die alle serids? Nein, da sind zum Teil natirlich auch unseri-
Ose dabei.”

Der tatsachliche Erfolg der Online-CME wiirde, wie es Herr Ortleb schildert, im theore-
tischen Wissensgewinn liegen: ,Das ist ja, wir missen uns da auch nichts vormachen,
der Erfolg von CME, auch im Internet ist mit Sicherheit der, dass auf weitestgehend
theoretischem Gebiet Lernerfolge, also Wissenszuwachs und Wissenskontrolle, erzielt
werden konnen. Sie werden zum Teil auch praktisches Wissen anbringen kénnen.*

Matthias Riecker (Deutsche Gesellschaft fur arztlic  he Fortbildung)

Als besonders wichtigen Aspekt kritisiert Herr Riecker bei vielen Online-CMEs die ten-
denziell weniger gelungene didaktische Aufbereitung: ,Zunachst ist es so, ich habe
bisher noch keine Online-CME gesehen, die mich vom Hocker rei3en wiirde, wo ich
motiviert ware, von der ersten bis zur letzten Folie — mir ein Online-CME anzuschauen,
das hat auch didaktische Griinde."

Barrieren und eine ungunstige Nutzerfreundlichkeit wirden nach Ansicht von Herrn
Riecker in zahlreichem Umfang die Arzte vertreiben: ,Einer der wichtigsten Punkte ist,
dass diese Online-CME mit viel zu vielen Barrieren behaftet sind. FUr die Fachkreise
gibt es DocCheck, wo sich die Arzte in die Fachbereiche einklinken kénnen, aber in
praktisch 99 % der Falle ist es so, wenn man ein Online-CME machen will, muss man
noch einmal zusatzlich seine Daten eingeben. Die Frage ist warum? Das ist ein neuer
Trend der Pharmafirmen, den ich zum Teil fir Quatsch halte, da dort eine zuséatzliche
Barriere aufgebaut wird, die die Arzte eben abschreckt.”

5.2.4 Rahmenbedingungen von Fortbildungsangeboten

Jan Ehlert (Datapharm)

Bezlglich der Rahmenbedingungen von Fortbildungsangeboten veranschaulicht Herr
Ehlert das Auftraggeberinteresse der Sponsoren, meist das der Pharmaindustrie: ,Kon-
kret sieht die Situation folgendermalen aus: Bei den Projekten, die wir machen und die
ich kenne, steht immer auch ein Interesse des Sponsors dahinter. Wenn der Sponsor
aus der Industrie kommt, ist es auch grundsatzlich das Interesse des Sponsors, seine
Produktpalette in irgendeiner Form letztlich einzubringen.”

Allerdings wirde es auch eine Trennung zwischen Sponsoring und inhaltlicher Gestal-
tung der Fortbildungsangebote geben: ,Also nicht im Sinne der Beeinflussung der In-
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halte der Fortbildung, aber es sieht konkret eigentlich so aus, dass die Fortbildung na-
turlich in einem Bereich gesponsert wird, in dem der Sponsor auch Produkte hat. Dies
heil3t nicht, dass in der Fortbildung Produktinformationen gemacht werden. Meiner Er-
fahrung nach werden vollig neutrale Inhalte verwendet. Diese Vorgehensweise ist in
Ordnung, sonst wirden die Angebote auch nicht zertifiziert werden. Aber natirlich wird
jemand, der dermatologische Therapeutika herstellt, keine Fortbildung aus einem vollig
anderen Bereich sponsern, sondern er wird in einem Bereich sponsern, in welchem er
auch Produkte hat.”

Uta-Maria Waldmann (Universitat Ulm)

Kostenfreie Fortbildungsangebote mit angenehmen Rahmenbedingungen seien nach
Aussage von Frau Waldmann bei den Arzten weiterhin gefragt: ,Aber andererseits ge-
hoéren wir auch zu der Spezies, die es eben gewohnt ist, fir Fortbildung nichts zu be-
zahlen. Die Firmen zahlten ja nicht aus Nachstenliebe, es muss sich fir die ja auch
lohnen.“ Auch Frau Waldmann verurteilt Produktplatzierungen in Fortbildungsangebo-
ten: ,[...] pharmagesponserte Angebote gibt, in welchen die Sponsoren natirlich erst
einmal Produkte loswerden méchten und es einem in der Fortbildung versuchen klar-
zumachen, dass man nur ihr Produkt verschreiben soll.”

Zusétzlich spricht Frau Waldmann das Problem falsch eingesetzter Fachexperten an,
welche zwar sehr gutes theoretisches Wissen beséal3en, allerdings fir die Praxisanfor-
derungen héufig nicht ausreichend sensibilisiert seien: ,Dann werden meistens irgend-
welche Koryphéaen, Spezialisten aus Krankenhausern und Unis geholt, um mal den
Allgemeinmedizinern drauf3en zu erzéhlen, was sie denn bitte zu machen haben. Aber
diese Krankenhausspezialisten kennen nicht das Patientengut, das draufRen in der
Praxis ist. Wer die einfachste epidemiologische statistische Grundausbildung hat, dem
ist klar, dass diese Dinge, die im Krankenhaus sinnvoll sein kdnnen, nicht unbedingt
auf das Patientenkollektiv in der Praxis anwendbar sind.”

Joachim Ortleb (Georg Thieme Verlag)
Herr Ortleb schildert seine personliche berufliche Situation: ,\Wir haben gesponserte
und nicht-gesponserte Fortbildungsangebote.”

Die Trennung zwischen Sponsoring und Inhaltsaufbereitung wiirde bei Thieme wie
folgt stattfinden: ,Dazu kann ich nur eins sagen: Wir haben von Anfang an Wert darauf
gelegt, dass die Inhalte frei sind von den wirtschaftlichen Interessen, soll hei3en, wenn
wir z. B. ein Manuskript haben erstellen lassen, von jemandem, ein Grundlagentext fur
irgendwelche Module, sei es Print, sei es online. Dass diesen dann der Sponsor nattir-
lich sehen, aber inhaltlich keine Korrekturen machen darf. Er darf gerne sagen, okay,
ich wirde gerne was sponsern, z. B. zu Bluthochdruck, und in dem Moment, wo er das
gesagt hat und wir gesagt haben, okay, machen wir und er sagt gut, ich beauftrage
euch, ich sage besser, ich sponsere euch, ab dem Moment hat er keinen Zugriff mehr.*

Im Falle des Georg Thieme Verlags hatte der Auftraggeber noch einmal ein Einblicks-
recht, um auch auf evtl. Fehler der Autoren reagieren zu kdnnen. Weiter betont Herr
Ortleb die Qualitat der Fachexperten der Pharmaindustrie: ,So sehr die Pharmaindust-
rie oft als Buhmann angesehen wird, die Pharmafirmen haben fachlich auch sehr hoch-
wertig geschulte Leute in den medizinischen Abteilungen, die sich fachlich nicht ver-
stecken mussen, und wenn da ein Hinweis kommt, dann werden wir den immer verfol-
gen. Auch ein Autor kann ja mal irren.”
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Matthias Riecker (Deutsche Gesellschatft fur arztlic ~ he Fortbildung)

Die Arzte in Deutschland seien nach Einschatzung von Herrn Riecker die Kostenfrei-
heit der Arztefortbildung gewohnt: ,Natiirlich ist es so, die Humanmediziner in Deutsch-
land sind es seit Jahrzehnten gewohnt, dass sie fir ihre arztliche Fortbildung nicht be-
zahlen missen. Ganz im Gegenteil zu den Zahnmedizinern, Tiermedizinern usw. Das
heil3t, der Grundsatz besteht, arztliche Fortbildung darf nichts kosten, sonst geht der
Arzt nicht hin.”

Das Problem von Produktplatzierungen in Fortbildungsveranstaltungen wird auch von
Herrn Riecker angesprochen, der aus diesem Grund die Agenturen mehr in die Ver-
antwortung nehmen wirde: ,Es ist natirlich gefahrlich, wenn die Pharmaindustrie sol-
che Fortbildungsveranstaltungen macht, denn nach dem Motto: Wer zahlt, schafft an,
versuchen sie natirlich auch, ihre Inhalte in diese Veranstaltungen reinzudriicken, da
liegt es aber an den verantwortungsvollen Agenturen, dort diese Produkte aus den
Veranstaltungen, aus den zertifizierten Veranstaltungen herauszunehmen.”

Die von der Pharmaindustrie gestalteten Fortbildungen seien nach Erachten von Herrn
Riecker bei den Arzten duRerst beliebt, da die eingesetzten Agenturen im Vorfeld gute
Arbeit leisten wiirden: ,Auch statistisch ist es so, dass die Arzte sehr gerne zu Veran-
staltungen der Pharmaindustrie gehen. Stecken natirlich die Agenturen haufig dahin-
ter, die das didaktisch sehr gut machen, die das grafisch sehr gut aufbereitet haben. Es
gibt was Gutes zu essen, da sind gute Locations ausgesucht, das Essen spielt eine
groRe Rolle. Die Statistik zeigt, dass zu 48 % die Arzte lieber auf pharmagesponserte
Veranstaltungen gehen und nur zu 20 % von den Veranstaltungen der Gesellschaften
— daran sieht man sozusagen, dass dahin der Trend ganz klar hingeht und immer wei-
ter zunimmt.*

5.2.5 Idealvorstellung eines Fortbildungsangebots: Inhalt, Didaktik, Medienein-
satz

Jan Ehlert (Datapharm)

Bezlglich der inhaltlichen Gestaltung seines idealen Fortbildungsangebotes unter-
streicht Herr Ehlert die Wichtigkeit der medizinischen Kompetenz: ,Sie benétigen me-
dizinische Kompetenz, um das zu tun. Sie sollten selbst idealerweise Mediziner sein,
um die Inhalte aufzubereiten.”

LSie sollten sicherstellen, dass das Ganze aktuell ist, also korrekt und auf aktuellstem
Stand und dass es daflr entsprechend saubere Quellen gibt. Es gelten die klassischen
Kriterien, wie z. B. auch bei medizinisch-wissenschaftlichen Veroéffentlichungen. Sie
missen nicht auf diesem Niveau, aber von den grundsatzlichen Qualitatskriterien si-
cherlich genauso hochwertig sein.”

Um ein Fortbildungsangebot zertifiziert zu bekommen, wirde man nach den Ausfih-
rungen von Herrn Ehlert in der inhaltlichen Erstellung einen medizinischen Autor bend-
tigen: ,Die Inhalte missen von einem Mediziner verantwortet werden, denn andere
Fortbildungen bekommen wir gar nicht zertifiziert. Es ist zwingend erforderlich, dass ein
tatséchlich existierender Autor namentlich diese Inhalte verantwortet.”

In seiner didaktischen Umsetzung sollte sich das ideale Fortbildungsangebot von Herrn
Ehlert nach dem angestrebten Ziel (des Fortbildungsangebotes) richten: ,Das heifldt, die
Didaktik und damit der Aufwand richtet sich nach den Zielen." Auch die didaktische
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Steuerung des medialen Einsatzes sollte nach dem Fortbildungsziel und nicht nach
anderen Interessen umgesetzt werden: ,Grundsatzlich wirde ich jedem raten, jedem
noch so solventen Sponsor, dass die Didaktik den medialen Einsatz bestimmt, nicht
das Budget des Sponsors oder der Ruf des Sponsors oder Ahnliches.”

Der Medieneinsatz sollte sich wiederum am Gesamtziel der Fortbildung und der didak-
tischen Konstruktion orientieren: ,Die Multimedialitdt und der technische Aufwand einer
solchen Fortbildung richten sich nach den didaktischen Anforderungen, d. h., wenn sie
Inhalte haben, die bestimmte technische Tools benétigen, jetzt ganz banal gesagt, Vi-
deos, dann sollte das didaktisch sinnvoll sein.”

Herr Ehlert nennt zur Verdeutlichung folgende Beispiele: ,Beispielsweise kénnen Sie
schlecht eine Fortbildung zum Thema Augenhintergrund ohne Bilder machen, da muss
man dann nattrlich mit Fotos arbeiten. Wenn es darum geht, Vortrdge zu verwenden,
die vielleicht auch live gehalten werden, dann kdnnen Audio- oder Videostreams zu-
satzlich zu den Préasentationsfolien sicherlich sinnvoll sein. Dies kann entsprechend
vom Aufwand her recht erheblich werden.”

Auch der Vergleich, ob nun Onlinefortbildungen im Vergleich zu Printmaterial oder Pra-
senzveranstaltungen besser seien, lasst sich nach Herrn Ehlert nicht anstellen, son-
dern hénge wiederum vom Einzelfall ab: ,Grundsatzlich ist eine Onlinefortbildung nicht
das allein selig Machende. Es gibt viele gute Argumente flr Prasenzveranstaltungen,
und es gibt auch gute Argumente fur Printmaterial. Das ist eine Frage des Gesamtkon-
zeptes, und man muss das im Einzelfall entscheiden.”

Uta-Maria Waldmann (Universitat Ulm)

Inhaltlich bezieht sich Frau Waldmann primar auf die Beachtung der verwendeten Ziel-
gruppe; auch leitlinienbasiertes Wissen sollte in Fortbildungsinhalte integriert werden,
so Frau Waldmann: ,Auch die evidenzbasierte Medizin und Leitlinien gehéren auf je-
den Fall dazu. So werden zunachst Informationen dariiber bereitgestellt (bzw. die In-
formationssuche und Recherche angeregt), was laut Leitlinien und EBM empfehlens-
wert ist, wie man im Regelfall vorgehen sollte. AnschlieRend sollte es Méglichkeiten
der Informationsverarbeitung und -anwendung geben, wie im konkreten individuellen
Fall damit umgegangen wird (z. B. tiber Diskussionsforen).”

An diesem Punkt geht Frau Waldmann sogar noch weiter und betrachtet den Patienten
in seinem ganzheitlichen Umfeld: ,In der Praxis haben wir ja nicht nur ein medizini-
sches Problem vor uns sitzen, kein rein pathophysiologisches Modell, sondern es spielt
auch immer noch die Psyche mit und wir haben den Menschen mit seinem ganzen
Umfeld. Der Mensch mit seinem ganzen Kontext, und manchmal muss da von Leitli-
nien abgegangen werden. Dennoch haben bei mir die Leitlinien einen sehr hohen Stel-
lenwert.”

In einer weiteren Aussage deutet Frau Waldmann die unterschiedliche Situation von
Krankenhaus und Praxis sowie die inhaltlichen Unterschiedene an: ,Zusammenfas-
send kann ich zum Thema Medizinsches Wissen sagen, dass es mir dabei zum einen
um evidenzbasierte Medizin geht. Ich mdchte mich aber trotzdem nicht nur auf das rein
Naturwissenschaftliche beziehen, sondern den gesamten Kontext des Menschen als
Individuum in seinem sozialen Umfeld etc. betrachten. In der Krankenhausmedizin hat
man den Patienten isoliert vor sich und kann sich auf die rein kérperlichen Dinge stiir-
zen; in der Praxis drauf3en habe ich den Patienten, ich habe die Familie dazu, ich habe
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seinen Arbeitsplatz dazu, ich habe aufRerdem noch seine health beliefs, d. h. seine
Vorstellungen, wie die ganze Gesundheit, wie die ganzen Prozesse ablaufen, und sei-
ne eigenen Winsche und Vorstellungen, und an der Stelle muss man schauen, dass
man den richtigen Weg fiir diesen Menschen findet.”

In punkto Didaktik wirde Frau Waldmann tendenziell bei ihrem Idealszenario von den
schlichten Drill & Practice-Angeboten abweichen: ,Insgesamt finde ich es wichtig, dass
ich von der Aufbereitung und Didaktik her verschiedenste Angebote habe. Jeder hat
seine Vorlieben, und warum sollte man dann nicht die gleichen Inhalte unterschiedlich
prasentieren? Manche sind mit diesen reinen Test & Drill-Verfahren u. A. zufrieden,
also etwas lesen, dies wieder mit Multiple-Choice-Fragen Uberprifen und dann Punkte
dafur kriegen, weil sie es einfach so kennen und damit glticklich sind.”

Frau Waldmann wére es wichtig, dass sie ihre ,Inhalte auf verschiedene Arten anbie-
ten wirde“. Als besonderes Beispiel fuhrt sie hier an: ,[...] z. B. im Rahmen von Patien-
tensimulationsprogrammen. Das heif3t, dass Sie wirklich einen Patienten behandeln
missen, der etwas hat, und anhand von lhrer Vorgehensweise bekommen Sie dann
Ihre Fortbildung in Form von konkretem Feedback und weiteren Informationen, welche
Sie gleich wieder an einem virtuellen Patienten anwenden kénnen.*

Als N&chstes spricht Frau Waldmann den Vorteil der Interaktivitdt und eines gewiinsch-
ten Kontakts zu Gleichgesinnten sowie das Thema des problemorientierten Lernens
an: ,Weiter fande ich das Interaktive mit anderen Kollegen gut; ich bekomme dies ja
auf diesem Listserver mit, wie gut es ist, sich mit Kollegen auszutauschen und zu dis-
kutieren. Wenn man wirklich gemeinsam seine Expertise zusammenlegt und Literatur
sammelt, geht es hier schon Richtung problemorientiertes Lernen.”

Ein essenzieller Anteil des idealen Fortbildungsangebots von Frau Waldmann wére der
Aspekt der Ubersichtlichkeit sowie der Ergebnis- und Wissenstransferkontrolle: ,Wich-
tig ist auRerdem, dass die Kollegen sofort einen Uberblick haben, wenn sie die Fortbil-
dung machen méchten, welche Inhalte sie lernen kénnen und dass es hier verschiede-
ne Mdglichkeiten gibt. Zusatzlich ware noch wichtig, dass ein Assessment stattfindet,
dass die Arzte wissen: In welche Richtung muss ich mich weiterbilden, wo sind meine
Licken ..."

Beim Thema ,Medieneinsatz” sollte laut Frau Waldmann vor allem die Zielgruppe mit
ihrer entsprechenden Medienkompetenz berticksichtigt werden: ,Erstmal kommt es auf
die Zielgruppe an. Wenn wir als Zielgruppe die niedergelassenen Hausarzte sehen,
haben wir dort auch ein breites Spektrum an Internet- oder Medienkompetenz, welches
es abzudecken gilt.”

Joachim Ortleb (Georg Thieme Verlag)

Nach Herrn Ortleb sollte vor allem der Inhalt von Fortbildungsangeboten stimmen, von
welchem die Lernerfolge beeinflusst wiirden: ,Und da ist die Frage, kann ein Lernerfolg
da sein, wenn der Inhalt nicht stimmt?“ Man sollte sich in einem ersten Schritt genau
das Fachgebiet ansehen, um welches es sich handeln wirde: ,Ist es z. B. ein bildrei-
ches Fachgebiet, nehmen wir die Radiologie, die Bildgebungsverfahren oder etwa die
Psychotherapie, die ja mehr von den Worten lebt.”

Herr Ortleb veranschaulicht speziell die wissenschaftliche Tiefe medizinischen Wissens
und erklart, dass die inhaltliche Aufbereitung Uber onlinegestellte Printinhalte hinaus-
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gehen sollte: ,Natirlich, ich kann auch einen wissenschaftlichen Artikel nehmen und
sagen, okay, den lest ihr jetzt. Und danach stellen wir euch die Fragen — und das war
es. Das wirde dann sicherlich dem nicht gerecht werden, weil die Tiefe unter Umstan-
den nicht stimmt, denn man muss es schon sehen, dass das Ziel der Fortbildung spe-
ziell auf das Ziel der Zielgruppe ausgerichtet ist. Es macht einen Unterschied, ob ich
einen Kardiologen Uber Infarkt oder ob ich einen Allgemeinmediziner dariiber befrage.”

Die Didaktik betreffend, besitzt Herr Ortleb die Einstellung, dass der Mehrwert von E-
Learning im Einsatz multimedialer Komponenten liegen wirde: ,Der wahre Vorteil vom
Internet — und ich wirde E-Learning jetzt mal primar auf das Internet beziehen wollen -
ist ja der, dass man eine gewisse Multimedialitdt nutzen kann.“ E-Learning-Angebote
sollten Uber die schlichte Umsetzung von Printangeboten zu Onlineangeboten hinaus-
gehen: ,Denn sonst, wenn ich halt nur mit Bildchen und Minitext arbeite, ist es teilweise
nicht wirklich eine E-Learning-Umgebung, sondern eher eine Umsetzung eines Prin-
tangebots in online.”

Darauf folgend berichtet Herr Ortleb von aktuellen Entwicklungen, die bis hin zum Ein-
satz von Online-Prasenzveranstaltungen gehen konnen: ,Hier hat sich jedoch in den
letzten zwei, drei Jahren eine Menge getan. Man kann beispielsweise heute ganze
Onlineveranstaltungen anbieten.”

Der Vorteil von Internetumsetzungen, die Uber die 1:1-Umsetzung von Printangeboten
in Onlineangebote gehen wirde, wirde in der Qualititsverbesserung des Fortbil-
dungsmaterials liegen: ,Und so gesehen, denk ich mal, ist da sicherlich inhaltlich ein
Lernerfolg zu verzeichnen, wenn aber einerseits die Qualitat stimmt, und noch ein ganz
wichtiger Punkt, die Didaktik, wenn man die auch noch abstimmt, dass man da dann
nicht einfach die Themen runterreif3t, was ich vorher schon gesagt hatte, wenn man
nicht einfach Print zu online 1:1 umsetzt.”

Fortbildungsangebote sollten, wenn es nach Herrn Ortleb geht, individuell vom Nutzer
entsprechend seinem Lerntempo gesteuert werden kénnen: ,Das heil3t also, der Nut-
zer ist in seiner freien Gestaltung der Fortbildung massiv eingeschrénkt. Es gibt ja ver-
schiedene Lerngeschwindigkeiten, der eine erfasst Dinge schneller als der andere, d.
h., jeder muss seine eigene Lerngeschwindigkeit bestimmen kénnen. Jeder muss die
Freiheit haben, sein eigenes Lerntempo zu gestalten, weil er einen anderen Wissens-
tand hat als andere.”

Lernerfolgskontrolle nennt auch Herr Ortleb als einen wichtigen Aspekt bzw. dass der
erfolgte Wissenstransfer nicht unbedingt etwas mit einer zeitlichen Komponente zu tun
habe: ,Es geht nicht darum, die Zeit abzusitzen, wir sind ja nicht in der Schule; hier
sind wir wieder an dem Punkt, wo die Selbstbestimmtheit wichtig ist. Man muss aber
den Inhalt auch abprifen, und dafir ist ja die Lernerfolgskontrolle da. Hier sollte man
mit sinnvollen und zwar nicht zu einfachen Fragen Uberprifen, sie dirfen aber auch
nicht zu schwer sein, ob ein Lernerfolg da ist oder nicht.”

Als ebenso wichtig erachtet es Herr Ortleb, dass das Ziel der Fortbildung anhand der
Zielgruppe festgelegt werde: ,Das wirde dann sicherlich dem nicht gerecht werden,
weil die Tiefe unter Umstanden nicht stimmt, denn man muss es schon sehen, dass
das Ziel der Fortbildung speziell auf das Ziel der Zielgruppe ausgerichtet ist. Es macht
einen Unterschied, ob ich einen Kardiologen tber Infarkt oder ob ich einen Allgemein-
mediziner darlber befrage. Die haben beide ganz bestimmte Anspriiche an das The-
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ma, aber der eine ist eben der Hausarzt, der sich natiirlich auch damit auskennen soll-
te, und der andere ist der absolute Facharzt daftr.”

Den Medieneinsatz betreffend, hat Herr Ortleb genaue Vorstellungen, welche auf sei-
nen langjahrigen Erfahrungen beruhen. Blended Learning wirde sich hierbei als vor-
teilhaftes Konzept anbieten, um verschiedene Medien und Medieninhalte miteinander
zu kombinieren: ,Da nutzt man dann wieder die Mdglichkeiten, die das Medium bietet,
und da kommen wir dann wieder dahin, was ich vorher schon gesagt hatte, also Blen-
ded Learning, sprich, wenn man verschiedenste Medien miteinander kombiniert und
Themen dann nicht 1:1 umsetzt, sprich nicht immer wieder das Gleiche macht, sondern
einen Teil wiederholt, einen Teil neu ergénzt, also sprich die Medien wirklich ideal aus-
nutzt, dann wird der Lernerfolg natirlich optimiert werden.”

Weiter sollte die Medienwahl der Zielgruppe nach und ,entsprechend dem Fach, wel-
ches ich betrachten mdchte”, ausgesucht werden. Vor allem ist zu beachten, dass un-
terschiedliche Facharztgruppen mit unterschiedlichen Internetkompetenzen existieren
wirden: ,lch wirde also entsprechend dem Fach, welches ich betrachten méchte, mir
die Medienwahl aussuchen und wiirde dann entsprechend auch wieder gucken, wie ist
die Fachgruppe ausgerichtet, z. B habe ich eine Fachgruppe, die das Internet wenig
nutzt, und das gibt es noch immer, da muss man sich nichts vormachen. Ist dies so,
dann muss ich schauen, dass ich da das Internet natlrlich schon anbiete, gar keine
Internetnutzung in einer Fachgruppe wird es nicht geben, und dann werde ich mir ent-
sprechend eben der Medien eine Strategie Uberlegen, wie ich mit allen eingesetzten
Medien das Konzept so entwickle und umsetze, dass ich in allen Medien wieder An-
knupfungspunkte, also Wiedererkennungswerte habe, sodass man eben die Medien
nebeneinander oder hintereinander einsetzen kann.*

Fur den Medieneinsatz gelte prinzipiell ,weniger ist mehr* und man sollte ,Multimediali-
tat dann einsetzen, wenn sie Sinn macht.” Herr Ortleb schildert folgendes Negativbei-
spiel zur Verdeutlichung eines Informationsiberschusses: ,Also, ich nenne mal ein
absolutes Gegenbeispiel: Ich habe einmal von einem anderen Anbieter einen Vortrag,
mdchte ich es einmal nennen, gesehen, zu einem Thema, da wurden im Internet po-
werpointédhnliche Folien eingesetzt. Die Folien bzw. der Folientitel des Masters wurden
eingeblendet und pro Folie wurden dann die Satze einzeln eingefligt und, jetzt kommt
das Beste, wortwortlich vorgelesen. Das heif3t also, der Nutzer ist in seiner freien Ges-
taltung der Fortbildung massiv eingeschrankt. Es gibt ja verschiedene Lerngeschwin-
digkeiten, der eine erfasst Dinge schneller als der andere, d. h. jeder muss seine eige-
ne Lerngeschwindigkeit bestimmen kdnnen. Jeder muss die Freiheit haben, sein eige-
nes Lerntempo zu gestalten, weil er einen anderen Wissenstand hat als andere.”

Zusatzlich nennt Herr Ortleb die anfanglichen Fehler, die bei Multimedia-Angeboten
gemacht wurden, und dass damals damit die Arzte nicht erreicht worden waren: ,Wir
haben am Anfang, das war typisch, ganz viel probiert, vieles auch auf CD-ROM. Da
haben wir wahnsinnig aufwendige Dinge gemacht, auch mit Film, alles, was sich dreh-
te, alles was blinkte und man klickte. Wir mussten erkennen, dass wir damit den Arzten
nicht gerecht wurden.”
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Matthias Riecker (Deutsche Gesellschatft fur arztlic ~ he Fortbildung)

Inhaltlich schildert Herr Riecker die Zusammenstellung seines Fortbildungsangebots:
LAuf den Prasenzveranstaltungen werden auch Kasuistiken gezeigt, also Filme z. B.
von Patienten oder Interviews oder Statements von Experten, dann ist noch die Inter-
aktivitat der Prasenzveranstaltung wichtig ..."

Die evidenzbasierte Medizin bildet ein weiteres Argument in den Ausfilhrungen von
Herrn Riecker. Auch die ,evidenzbasierte Medizin spielt schon eine grof3e Rolle, man
mag sie kritisch sehen, wie man will, da gibt es ja gewisse Theorien, aber das ist tat-
sachlich Standard, evidenzbasierte Medizin, leitliniengerechte Medizin, in Kombination
mit Falldarstellung, das ist eigentlich das, wie wir solche Fortbildungen auch gestalten.”

Fur die didaktische Konzeption deckt Herr Riecker die haufig fehlende didaktische
Konzeption in Fortbildungsangeboten auf: ,Ich komme noch einmal zuriick auf die Di-
daktik, also es gibt das Wort E-Learning, das ist ja relativ bekannt, aber das Wort e-
Teaching wird eigentlich noch nicht berihrt, damit beschaftigt sich keiner. Das heifl3t
sozusagen, die Mdglichkeit, die Auseinandersetzung mit einer Didaktik, wie man ein
richtig verninftiges E-Learning aufbaut, sodass es auch interessant ist. Ja, und das
hab ich also bisher bei noch keiner CME gesehen.”

Die didaktische Strategie, mit der sich Herr Riecker im Rahmen der strategischen Aus-
richtung der Deutschen Gesellschaft fur arztliche Fortbildung bereits intensiv ausei-
nandergesetzt hat, wirde Blended Learning lauten: ,Wir haben uns schon im vornher-
ein bei der Deutschen Gesellschaft fur arztliche Fortbildung mit der Trias Inhalt, Me-
thodik, Didaktik ganz intensiv auseinandergesetzt und haben dort auch unsere Strate-
gie, und unsere Strategie heil3t Blended Learning."

In einer weiteren Argumentation spricht Herr Riecker die sinnvolle Verknipfung von
Inhalten und Medien an: ,Das heil3t sozusagen, die sinnvolle Verknipfung von Inhalten
und Medien in einer gewissen zeitlichen Abfolge hat verschiedene Vorteile, wenn man
das stringent und didaktisch konzeptioniert, hat man eine sehr gute Kundenbindung."

Zusétzlich merkt Herr Riecker die Wichtigkeit an, dass das gelernte Wissen letztendlich
in der Praxis auch umgesetzt werden sollte: ,Es gibt eine Untersuchung von einem
Kommunikationsinstitut aus der Schweiz, MALIK heil3t das, glaube ich, und die haben
sehr gute Untersuchungen Uber das Thema Blended Learning gemacht, Gber den Ef-
fekt von Blended Learning, und es zeigt sich ganz deutlich, dass das Wissen, das dann
in der Praxis angewendet wird, extrem zunimmt, wenn man eben diese Medien und
Didaktik und die Inhalte miteinander zielgruppengerecht verbindet.”

Auf die Zwischenfrage, wie Herr Riecker Didaktik und Methodik abgrenzen wirde, ant-
wortet er wie folgt: ,Methodik ist der Einsatz der Medien, an welcher Stelle setze ich
denn einen Videofilm ein, an welcher Stelle setze ich eine Online- oder eine Prasenz-
veranstaltung ein usw., das ist die Methodik; die Didaktik ist sozusagen, wie gestalte
ich den Inhalt, mit Grafiken mit einer gewissen Reihenfolge der Inhalte, welche Medien
setze ich ein, ja, das ist der Unterschied zwischen Didaktik und Methodik.*

In seiner konzeptionellen Vorgehensweise und Blended Learning-Strategie offenbart
sich Herr Riecker als sehr gelbt: ,Es geht bei uns immer um die drei Medien Présenz,
Online und Film, wobei Film zum additivem Medium heruntergefahren worden ist, also
es geht darum, dass wir, sobald wir so eine Strategie haben, dass wir zun&chst einmal
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im Internet Basisinformationen anbieten, den Arzten sagen, geht mal bitte auf die In-
ternetseite, dort findet ihr die Basisinformationen, mit dem Ziel, dass wenn die Arzte
zum nachsten Bereich, also zu einer Prasenzveranstaltung kommen, dass alle auf dem
inhaltlichen gleichen Niveau sind.”

Im Rahmen seiner Blended Learning-Konzeption des Idealszenarios wirde Herr Rie-
cker auf die Vorgehensweise ,Vorbereitung, PrAdsenz, Nachbereitung” bauen. Zum Bei-
spiel wirden Workshops abgehalten werden: ,Und nach der Veranstaltung, wieder 14
Tage spater, bekommen die Arzte dann noch einmal zuséatzlich diese Kasuistiken auf
DVD zugeschickt. Somit bekommen sie noch einmal Uber das Internet vertiefende In-
halte, weiterfiihrende Inhalte.”

Das Blended Learning-Konzept kdnne sogar noch weiter gehen, um den Wissenstrans-
fer und Kontakt zu Gleichgesinnten weiter verstarken zu kénnen: ,Vorbereitung, Pra-
senz, Nachbereitung, mdglicherweise danach noch einmal ein Experteninterview oder
ein Expertenstatement und dann maglicherweise am Ende dieses Learning-Tools dann
noch einmal eine Online-Prasenzveranstaltung, dass sich sozusagen alle noch mal im
Internet treffen, diese Erfahrung besprechen, noch einmal zusatzliche Fragen stellen,
dann ist dieses Tool eigentlich beendet, das Blended Learning-Tool, in der Hoffnung,
dass da inhaltlich richtig was hangen geblieben ist.”

Der Medieneinsatz wirde, wie bereits angedeutet (s. oben), bei Herrn Riecker unter
dem Schlagwort ,Methodik" stattfinden und er wiirde hierbei auf die drei Medien ,Préa-
senz, Online und Film“ bauen.

Als neuen Trend in punkto Medieneinsatz nennt Herr Riecker die Online-
Prasenzveranstaltung und erklart dies an einer neuen Internetseite des Pharmakon-
zerns MSD. An dieser Stelle wirden Innovationen beziglich der synchronen Live-
Kommunikation und Interaktivitdt wahrend der Live-Situation geschaffen:

.MSD hat ein eigenes Online-Portal mit dem Namen Vivantis, die haben dabei einen
Exklusiv-Vertrag mit CME24. Wir haben ebenfalls einen Vertrag mit CME24, und es
geht da um das Thema Online-Préasenzveranstaltung. Da sitzt ein Referent irgendwo
vor einem Computer, referiert seinen Vortrag, und dann gibt es verschiedene Interakti-
onsmoglichkeiten, der User oder der Zuschauer, kann dann sogar aktiv in diesen Vor-
trag eingreifen, er kann Zwischenfragen stellen, wenn es der Referent zulasst oder
aber auch Zwischenfragen als Chat liefern. Solche Dinge sind sehr interessant und
entsprechen dem Trend der Zeit. Aber wie gesagt, alle anderen momentanen Entwick-
lungen sind bisher sehr schwach.”

5.2.6. Zukunftsprognose fiir Arztefortbildung

Jan Ehlert (Datapharm)

In seiner Zukunftsprognose deutet Herrn Ehlert an, dass die E-Learning-Angebote in
den néchsten Jahren noch weiter ansteigen werden, was vor allem an einer steigenden
Medienkompetenz der nachwachsenden Generation an Arzten liegen wiirde. Dennoch
wirde E-Learning indes langerfristig nicht die Bereiche Print und Prasenz komplett
verdrangen:

.E-Learning wird massiv zunehmen, das ist klar. Die Zeiteinteilung der Arzte wird si-
cherlich nicht einfacher, sondern eher noch schwieriger werden. Die neue nachwach-
sende Arztegeneration ist es ohnehin schon grundsétzlich vom Studium her gewohnt,
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mit elektronischen Medien zu lernen und zu arbeiten. Die elektronische Fortbildung
wird einen zunehmend breiteren Raum einnehmen, ohne jedoch géanzlich Print und
Prasenz zu verdréangen.”

Uta-Maria Waldmann (Universitat Ulm)

Auch Frau Waldmann glaubt an eine steigende Anzahl elektronisch unterstitzter Fort-
bildungsangebote aufgrund steigender Computer- und Medienkompetenzen. Die Kos-
tenfreiheit der Angebote werde laut Einschatzung von Frau Waldmann weiterhin ge-
fragt bleiben: ,Ich glaube, dass der Einsatz von E-Learning weiterhin zunehmen wird,
weil es einfach eine bequeme Art ist, sich weiterzubilden, sich fortzubilden und einfach
unheimlich viele individuelle Mdglichkeiten bietet. Die Computerkompetenzen werden
zunehmen, allein schon dadurch, dass die Arzte in der Praxis immer mehr mit Compu-
tern zu tun haben und dort die Kompetenzen dazu da sein werden. Ob die Leute dafur
unbedingt bereit sind, auch mehr zu bezahlen, das bezweifle ich immer noch, weil kos-
ten darf es eigentlich nichts. Aber vielleicht miissen manche erst auf den Geschmack
gebracht werden, dass Fortbildung auch im Internet und ohne gesponsertes Essen
SpalR machen kann.”

Joachim Ortleb (Georg Thieme Verlag)

Herr Ortleb schildert ein Bild einer zukiinftigen Fortbildungssituation, in welcher Prin-
tangebote weiterhin bestehen bleiben werden, da nicht alle Arzte langere Zeiten an
ihren Bildschirmen verbringen werden mdchten:

,Ja, also, die sozial erwiinschte Antwort wére hier, natiirlich werden alle Arzte sich tiber
das Internet fortbilden, und deshalb wird sich das Angebot noch einmal verstarkt auf
das Internet ausrichten. Ich will aber realistischer bleiben. Es wird nicht alles Internet
sein. Ich glaube, dass es auch weiterhin einen groRen Anteil auf Papier geben wird, sei
es nur, dass der Nutzer sich das Fortbildungsmodul aus dem Internet ausdruckt, weil
er lange Strecken, also mehr Text, mehr Inhalt, nicht am Bildschirm lesen mdchte, da
er nicht nur immer am Rechner sitzen will.*

Die Komplexitat der Angebote werde sich laut Herrn Ortleb weiter erhéhen: ,Aber es
gibt ja Angebotsmdglichkeiten mit hoher Interaktivitat, bei denen Arzte gezielt am
Rechner lernen, und dann sitzen sie eben doch mal bis zu eineinhalb Stunden am
Rechner. Das wird es mit Sicherheit geben, da wird sich das Angebot auch verfeinern
mussen.”

Weiter hofft Herr Ortleb, dass sich auch ,einige Anbieter vom Markt verabschieden
werden. [...] Namlich die, die keine Qualitat bieten.”

AbschlieRend prognostiziert Herr Ortleb, dass das Internet in den nachsten zehn Jah-
ren zum fihrenden Fortbildungsmedium werden wird und dass dennoch das Printmate-
rial und die Prasenzveranstaltungen nicht aussterben werden wirden: ,Es wird aber
auch weiterhin die geben, die das Papier bevorzugen, und es wird auch weiterhin Ver-
anstaltungen geben, da ist es illusorisch zu sagen, dass die Fortbildung nur noch tber
das Internet stattfinden wird. Ich denke mir, der Mix wird es machen. Ich glaube, dass
das Internet, vielleicht nicht in den nachsten funf Jahren, aber mit Sicherheit in den
nachsten zehn Jahren die zentrale Rolle spielen wird.”
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Matthias Riecker (Deutsche Gesellschaft fur arztlic  he Fortbildung)
Auf die Frage nach der Zukunftsprognose unterstreicht Herr Riecker den Aspekt der
Ubertragungsgeschwindigkeit:

,Hangt naturlich ganz stark von den Ubertragungsmedien ab, da wird sich in den
nachsten zehn Jahren nicht mehr wahnsinnig viel &ndern, aber es wird sicherlich alles
wesentlich schneller gehen.”

Die Onlineangebote werden laut Einschatzung von Herrn Riecker weiter zunehmen:
Jch denke, das Thema Online wird weiterhin zunehmen, das sieht man auch in der
Literatur, die Trends sind vollig klar. Insgesamt ist es aber so, dass ich in Blended
Learning die Zukunft sehe.”

Als finales Statement deutet Herr Riecker das Problem an, dass weitere politische Re-
striktionen in Form inhaltlicher Kontrolle in der Arztefortbildung stattfinden konnten:

.Die Gefahr ist hier schon, vor allem aber fur die Zukunft, dass wie immer der Staat
weiter in die arztliche Fortbildung eingreift und wenn die Industrie nicht aufpasst, die ja
momentan die Hauptsponsoren fir die arztliche Fortbildung sind, wenn die nicht weiter
noch feinfiihliger mit dem Thema umgehen, wird irgendwann der Staat kommen und a)
die Inhalte vorschreiben, die realisiert werden, und b) werden sie sogar die Pharmain-
dustrie komplett aus den Veranstaltungen rausdricken.”

5.3. Interpretation der Ergebnisse der Interviews

Prinzipiell lasst sich feststellen, dass die interviewten Fachexperten aus den vier unter-
schiedlichen Fachbereichen Multimedia-Dienstleister, Wissenschaft, Verlag und arztli-
che Fachgesellschaft stammen und entsprechend unterschiedliche Sichtweisen auf die
Thematik haben. Alle vier befragten Experten sind studierte Mediziner und haben in
ihrer Einschatzung auch vermehrt unabhéangig ihrer beruflichen Tatigkeit aus der Sicht
eines Arztes geantwortet. Die folgende Interpretation bezieht die Ergebnisse der Inter-
views auf die bisherigen Erkenntnisse dieser Arbeit und versucht, Verkniipfungen her-
zustellen.

5.3.1 Lernen und Motivation in der Arztefortbildung

Verbindung zwischen eHealth und E-Learning

Eine angenommene inhaltliche Verbindung zwischen den Themen ,eHealth* und ,E-
Learning“ (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.1.4) konnten die Experten nicht feststellen. Ganz im
Gegenteil wurden diese beiden Themen explizit als unabhéangig von einander einge-
schatzt. Die Annahme, dass sich vermehrt elektronische Prozesse in der Arztpraxis auf
die Computer- und Medienkompetenzen der Arzte auswirken wirden, wurde nur am
Rande eines Interviews erwéhnt. Der Grund kodnnte sicherlich darin bestehen, dass die
Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte und auch der elektronischen Patien-
tenakte (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.1.4) dem Zeitplan der Politik noch deutlich hinterher-
hinkt.

Es wurde zudem deutlich, dass diese beiden Themen anscheinend tatsachlich weiter
voneinander entfernt sind, als urspriinglich angenommen wurde, was z. B. auch erkla-
ren wirde, dass es die fir beide Bereiche unterschiedlichen Fachmessen (Medica flr
Medizin IT und Lerntech fiir E-Learning mit einem eigenen Medizinbereich) gibt.
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Fortbildungspflicht

Auf die Frage nach der Meinung zur gesetzlich geregelten Fortbildungspflicht weisen
die Experten darauf hin, dass sich die Arzte in ihrer Berufsehre gekrankt fiihlen, da sie
sich aus berufsethischen Griinden (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.2.1) bereits freiwillig fortbil-
den. Dies unterstiitzt ebenfalls das Ergebnis der Arztebefragungen aus Kapitel 4 (Ab-
schnitt 4.5.2), da die befragten Arzte in der Mehrzahl zur freiwilligen Fortbildung bereit
sind.

Ein zusatzlicher Aspekt besteht darin, dass Arzte ihre Fortbildungspunkte absolvieren,
aber ob ein tatsachlicher Wissenstransfer letztendlich stattfindet, ist nicht immer ge-
wahrleistet. Die Frage, die sich auch die Experten stellen, lautet, ob das theoretische
Wissen letztendlich auch in der Praxis landet.

Ob die Einfihrung der gesetzlichen Fortbildungspflicht nun als positiv oder negativ zu
bewerten ist, darliber sind sich die Experten uneinig. Fakt ist jedoch, dass durch dieses
Verfahren diejenigen Arzte herausgefiltert werden, die nicht gewillt sind, sich fortzubil-
den. Auf der anderen Seite wird indes jeder Arzt, der Uber wenig Fortbildungsmotivati-
on verfugt, einen Weg finden, seine Fortbildungspunkte schnell und effektiv abzuleis-
ten.

Ein neuer und interessanter Aspekt ist darin zu erkennen, dass freiwillig abgeleistete
Fortbildungen nun nachgewiesen werden kdnnen. Im Vergleich zu anderen EU-
Landern war bis 2004 in Deutschland die freiwillig geleistete Fortbildung der Arzte nicht
nachweisbar. Mithin existiert seit der gesetzlichen Regelung ein System, um dies nach-
zuweisen.

An weiterer Stelle wurde die fehlende Individualisierung der Fortbildungsangebote ge-
nannt. Teilweise verfiigen die Arzte Uber unterschiedliches Wissens, weswegen Fort-
bildungsangebote speziell auf die jeweiligen Facharztgruppen zugeschnitten werden
sollten. Als Beispiel wird die Teilnahme eines Allgemeinmediziners an einer Kardiolo-
gie-Fortbildung beschrieben, welche tendenziell weniger Sinn macht als vergleichswei-
se eine spezielle Kardiologie-Fortbildung fur Allgemeinmediziner. Eine Losung fur das
Problem waren sicherlich individuelle Portfolios, die allerdings neue Mechanismen zur
Feststellung der Wissensliicken benoétigen wirden.

Bewertung von Online-CME

Bei der Bewertung von Online-CME (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2.2) unterstiitzen die Ex-
perten die Ergebnisse der Arztebefragungen (s. Kapitel 4, Abschnitt 4.5.3): Online-
CME repréasentieren anscheinend den momentanen Trend in der Arztefortbildung. Al-
lerdings sollte ebenso stark zwischen der Qualitat der Anbieter unterschieden und auf
die Qualitdt des aufbereiteten Wissens geachtet werden. In den Expertenaussagen
wurde zugleich die geringe arztliche Motivation angesprochen, Online-CME durchzu-
fiihren. Zugangsbarrieren, wie die doppelte Abfrage von Arztedaten, gilt es zusétzlich
zu vermeiden. Auf abstrakter Ebene wurde diesbezlglich der neue Aspekt angefihrt,
dass Arzte auch mit Online-CME eigenverantwortlich umgehen miissen. Werden Onli-
ne-CME mit anderen Fortbildungsangeboten und -inhalten kombiniert, um eine Multi-
perspektivitat des Wissens zu erreichen, stellen sie sicherlich eine gute Erganzung zu
anderen Fortbildungsangeboten dar. Werden sie allerdings nur als kostenfreie, qualita-
tiv niedrige Angebote zum Sammeln von Fortbildungspunkten verwendet, so verurtei-
len die Experten diese Art der Angebote.
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Rahmenbedingungen von Fortbildungsangeboten

Einige arztliche Antworten der Arztebefragungen (s. Kapitel 4, Abschnitt 4.5.4) bezo-
gen sich auf das Sponsoring der Fortbildungsangebote, vor allem das Sponsoring der
Pharmaindustrie. Die in der Presse haufig kritisierte Pharmaindustrie wird allerdings
von den Experten weniger als erwartet beanstandet, da der Fortbildungsmarkt aus ei-
ner Art Symbiose zu bestehen scheint: Die Pharmaindustrie sponsert Veranstaltungen,
und die Multimedia-Dienstleister haben dadurch héhere Budgets und auch die Chance,
qualitativ hochwertige Angebote zu erstellen. Ein Aspekt, der anscheinend immer noch
in einigen Fortbildungsangeboten zutrage tritt, ist die Platzierung von Produkten in
Fortbildungsinhalten. Dieses Vorgehen wird von den Experten kollektiv abgelehnt. Die
Agenturen sollten hierbei in die Pflicht genommen werden, sodass eine Trennung zwi-
schen Sponsoring und Fortbildungsinhalten in jedem Fall gewahrleistet wird.

Der Faktor ,Kostenfreiheit*, der bereits bei den Arztebefragungen genannt wurde (s.
Kapitel 4, Abschnitt 4.5.4), spielt laut den Experten eine deutliche Rolle. Seit 2004 exis-
tiert der sogenannte Pharmakodex (s. Kapitel 3, Abschnitt 3.1.3), welcher unangemes-
sene Werbung untersagt — aber gutes Essen und eine angenehme Atmosphare erho-
hen dennoch weiterhin die Teilnehmerzahlen der &rztlichen Fortbildungsteilnehmer.
Das System geht sogar so weit, dass ohne die Pharmaindustrie die Gefahr bestinde,
dass starkere politische Vorgaben in die Fortbildungsinhalte einflieBen wirden.

In einem weiteren Punkt wurde das Thema der verwendeten Fachexperten in Fortbil-
dungsveranstaltungen angesprochen. Die Arzte der quantitativen Befragungen auRRer-
ten den Wunsch nach pharmaunabhangigen Experten und professionellen Anbietern
(s. Kapitel 4, Abschnitt 4.5.4). Frau Waldmann erganzt einen weiteren Blickwinkel und
berichtet von einem Theorie-Praxis-Problem (s. Abschnitt 5.2.4), wenn ,Krankenhaus-
Koryphaen“ auf Allgemeinarzt-Fortbildungen referieren.

5.3.2 E-Learning in der Arztefortbildung

Idealvorstellung eines Fortbildungsangebots: Inhalt , Didaktik, Medieneinsatz

Die Ausfiihrungen der Idealvorstellungen der Experten berichten tendenziell genau von
denjenigen Szenarien, die der jeweilige Experte auch momentan verwendet bzw. be-
vorzugt. Dennoch lassen sich zahlreiche Ubereinstimmungen und Richtlinien feststel-
len. An erster Stelle sollte das Ziel der Fortbildung festgelegt werden. Dementspre-
chend sollten sich Inhalt, Didaktik und Medieneinsatz nach dem Ziel der Fortbildung
richten.

Inhalt

Die Inhalte der Fortbildungen sollten stets aktuell sein, neuesten medizinischem Wis-
sen und neuesten Qualitatskriterien entsprechen, was ebenfalls die Arzte der Arztebe-
fragung in ihren Aussagen bestatigen (s. Kapitel 4, Abschnitt 4.5.4). Evidenzbasierte
Medizin und Leitlinienwissen (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2.3 u. Kapitel 4, Abschnitt 4.5.4)
sowie fallbasiertes und problemorientiertes Lernen (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3) ent-
sprechen dem aktuellen medizinischen Forschungsstand. Frau Waldmann erwéhnt in
diesem Kontext zuséatzlich das biosoziale System, welches es bei den Patienten zu
beachten gilt. Hier lassen sich Assoziationen, z. B. e-beta-Care (der Fortbildung fur
psychosoziale Beratung), zu Kapitel 3 herstellen (s. Kapitel 3, 3.1.1).

Lernerfolge werden sich laut Expertenmeinung lediglich dann einstellen, wenn auch die
inhaltliche Qualitat stimmt. Dies kann erreicht werden, wenn man bereits im Vorfeld die
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Zielgruppe genauer unter die Lupe nimmt und daran das inhaltliche Ziel der Fortbildung
festmacht.

Der Produzent bzw. Redakteur des Inhalts muss ein Mediziner sein, damit Fortbil-
dungsangebote von den Arztekammern zertifiziert werden kénnen. In Bezug auf die
Wissenstiefe sollte erneut die Zielgruppe besondere Beachtung finden.

Didaktik

Der didaktische Aufwand sollte sich wiederum am Ziel und der Zielgruppe der Fortbil-
dung orientieren. Die Experten beschreiben ihre idealen Fortbildungsangebote kom-
plexer als einfach gestaltete Drill & Practice-Anwendungen (s. Kapitel 1, Abschnitt
1.2.2) (wie Online CME). Sie berichten von komplexen Blendend Learning-Konzepten
(Kapitel 3, Abschnitt 3.1.1), wie dies auch bereits einzelne Arzte der Arztebefragungen
geschildert haben (s. Kapitel 4, Abschnitt 4.5.4). Wichtige Komponenten &rztlicher
Fortbildungsangeboten entsprechen in der Expertenforderung wiederum den arztlichen
Aussagen (s. Kapitel 4, Abschnitt 4.5.4). Lernumgebungen sollten interaktiv sein und
die Mdglichkeit bieten, Kollegen sowie Experten kontaktieren zu kénnen.

Im angewandten Blended Learning-Konzept sollten verschiedene Medien und Fortbil-
dungsvarianten miteinander kombiniert werden, sodass die Komponenten Prasenzver-
anstaltung, Printmaterial und Multimedia (Online-Tool, DVDs u. CD-ROM) beliebig mit-
einander kombiniert werden kénnen. Eine durchgehende Strategie, um unterschiedli-
che Sichtweisen auf medizinische Inhalte erhalten zu kénnen, zeigt sich an dieser Stel-
le als Vorteil. Ein gutes Gesamtkonzept, welches verschiedene Medien miteinander
verzahnt und verschiedene Inhalte verknipft, wére wiinschenswert.

Medieneinsatz

Medieneinsatz und technische Anforderungen sollten sich an der didaktischen Strate-
gie als auch dem Gesamtziel der Fortbildung orientieren. Eine Onlinevariante oder Mul-
timediakomponenten erweisen sich nicht in jedem Fall als die beste Losung. An eini-
gen Stellen kénnen Printmaterial oder etwa Prasenzveranstaltungen die bessere Alter-
native sein. Multimediale Komponenten sollten an ausgewdahlten Stellen eingesetzt
werden, an welchen sie auch Sinn machen.

So berichtet etwa Herr Ortleb, dass bei Thieme anfangs zu viele multimediale Kompo-
nenten zum Einsatz kamen und dass dies von den Arzten abgelehnt wurde. Herr Rie-
cker erlautert, dass das Medium ,Film“ in seinen Fortbildungsangeboten sich als er-
ganzende Komponente entwickelt hat. Werden Printangebote 1:1 in Onlineangebote
Ubertragen, so ergibt sich nicht immer ein Mehrwert. Der eigentliche Mehrwert liegt in
der konzeptionellen und didaktischen Aufbereitung des Printmaterials zum spezifischen
Medieneinsatz.

Zukunftsprognose fiir E-Learning in der Arztefortbil dung

Die Zukunft von E-Learning in der Arztefortbildung sehen die Experten in verbesserten
Angeboten und erweiterten Onlineangeboten. Ein wesentlicher Anteil der Fortbildungs-
varianten wird zukinftig aus Sicht der Experten aus Onlineangeboten bestehen. An
einem Punkt sind sich die Experten jedoch einig: Printangebote und Prasenzveranstal-
tungen werden dennoch bestehen bleiben, was die Ausfihrungen des Theorieteils (s.
Kapitel 1, Abschnitt 1.1.4) sowie die Arztemeinungen (der Arztebefragungen) unter-
stitzen (s. Kapitel 4, Abschnitt 4.5.4).
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Weitere Erkenntnisse der Experteninterviews
Die Experteninterviews verdeutlichen einen wesentlichen Aspekt. Arztefortbildung kann
aus drei prinzipiellen Komponenten bestehen:

Print, Prasenz und Multimedia

E-Learning sollte hierbei nicht als getrennte Thematik verstanden werden, sondern
eine didaktische Gesamtstrategie medial unterstiitzen. Teilweise wird Printmaterial 1:1
in Onlineumgebungen integriert, Prasenzveranstaltungen kénnen mittlerweile als Onli-
ne-Prasenzveranstaltungen umgesetzt werden und ein multimedialer Overload kann
,zum medialen Overkill“ filhren. Zusétzlich sollte E-Learning in der Arztefortbildung
nicht gleich mit dem Begriff ,Onlineangebot” gleichgesetzt werden, da das innovative
Medium ,Internet” den aktuellen Trends unserer Gesellschaft entspricht.

5.4 Zusammenfassung

Das flunfte Kapitel berichtet von einer leitfadengestitzten Expertenbefragung zum
Thema ,E-Learning in der Arztefortbildung®. Das Ziel der Experteninterviews besteht
darin, die bisherigen Erkenntnisse dieser Arbeit um die Expertise von Fachexperten
aus dem Bereich (E-Learning in) der Arztefortbildung zu erhalten. Als Fachexperten
konnten ein leitender Angestellter eines medizinischen Multimedia-Dienstleisters, eine
wissenschaftliche Mitarbeiterin der Universitat Ulm, ein leitender Angestellter eines
medizinischen Fachverlags sowie der Grinder einer arztlichen Fortbildungsgesell-
schaft gewonnen werden. Die Inhaltsblécke der vier leitfadengestitzten Interviews un-
terteilen sich in die Bereiche

e Lernen und Motivation in der Arztefortbildung,
« E-Learning in der Arztefortbildung,

welche sich analog zu den Erkenntnissen der quantitativen Befragungen und dem
Theorieteil dieser Arbeit in das durchgangige Schema Lernen, Motivation, Medien un-
tergliedern lassen.

Als Ergebnis der Interviews kann zusammengefasst werden, dass die Experten keine
direkte Verbindung zwischen den Themen ,eHealth* und ,E-Learning” sehen. Die &rzt-
liche Fortbildungspflicht wird von den Experten teilweise als storend, teilweise als not-
wendig angesehen, da sich anscheinend ein kleiner Teil der Arzte nicht ausreichend
fortbildet. Online-CME schétzen die Experten momentan als auferst beliebte Fortbil-
dungsvariante ein, weisen indes ebenfalls auf die unterschiedliche Qualitat der Ange-
bote und die Eigenverantwortlichkeit der Arzte hin. Bei den Rahmenbedingungen von
Fortbildungsangeboten wurde vor allem das Thema ,Sponsoring” angesprochen.
Sponsoring und Fortbildungsinhalte missen laut Experteneinschatzung unbedingt ge-
trennt voneinander stattfinden. In ihrer Idealvorstellung eines arztlichen Fortbildungs-
angebots sollten die Experten primar die Themen Inhalt, Didaktik und Medieneinsatz
beschreiben. Als Ergebnis sollten sich die inhaltliche Ausfiihrung, das didaktische Kon-
zept sowie auch der Medieneinsatz am Gesamtziel und der Zielgruppe des Fortbil-
dungsangebotes orientieren. In ihrer Zukunftsprognose gehen die Experten davon aus,
dass sich Fortbildungsangebote vermehrt komplexer gestalten werden. Printangebote
und Préasenzveranstaltungen werden, wie es die Experten einschatzen, dennoch auf
dem Markt der arztlichen Fortbildungsangebote bestehen bleiben.
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Bei der Diskussion der Ergebnisse konnten in vielen Punkten Uberschneidungen mit
den Ergebnissen der Arztebefragungen aus Kapitel 4 festgestellt werden. Die Motivati-
on in der Arztefortbildung, freiwillig an Lernprozessen teilzunehmen, ist auch nach An-
sicht der Experten bei den Arzten mehrheitlich vorhanden. Qualitativ hochwertige und
kostenfreie (pharmagesponserte) Veranstaltungen werden auch weiterhin bei den Arz-
ten an oberster Stelle rangieren.

E-Learning in der Arztefortbildung sollte — wenn es nach den Experten geht — im Rah-
men eines Blended Learning-Konzeptes umgesetzt werden. Medieninhalte sollten von
geschulten Medizinern umgesetzt werden und das didaktische Konzept sollte Kompo-
nenten wie Interaktivitat, Kontaktméglichkeit zu Gleichgesinnten und Lernerfolgskon-
trolle beinhalten. Der Einsatz multimedialer Komponenten sollte sehr gezielt vorge-
nommen werden, um Reizuberflutungen durch zu grof3e Informationsmengen zu ver-
meiden. Die abschlieRende Zukunftsprognose der Experten deckt sich weitgehend mit
den bereits gewonnenen theoretischen Annahmen und arztlichen Angaben dieser Ar-
beit.
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KAPITEL 6: HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR E-LEARNING
IN DER ARZTEFORTBILDUNG

In diesem abschlieRenden sechsten Kapitel werden die Ergebnisse der Arbeit noch
einmal zusammengefasst, um in einem weiteren Schritt Handlungsempfehlungen fir
die Praxis abzuleiten. Es ist sicherlich im Rahmen einer Forschungsarbeit wie dieser
Dissertation nicht moglich, allen Aspekten der facettenreichen Themengebiete ,E-
Learning® und ,Arztefortbildung® gerecht zu werden. Aus diesem Grund beschranken
sich die Handlungsempfehlungen auf die Planung und Konzeption fur E-Learning-
Angebote in der Arztefortbildung. Abbildung 34 visualisiert die Vorgehensweise dieser
Arbeit erneut im Uberblick:

Medien — Lernen — Motivation Arztebefragungen

- Onlinebefragung (DocCheck)
E-Learning — aktuelle Situation - Offlinebefragung (Sandoz)

Lernen und Motivation in der

m : Experteninterviews
Arztefortbildung

- Dienstleister

- Wissenschaft

- Verlag

- Fachgesellschaft

Handlungsempfehlungen zur Planung und Konzeption
eines E-Learning-Angebots fiir Arztefortbildung

Abbildung 34: Vorgehensweise in der Dissertation
Quelle: Eigene Darstellung.

E-Learning — mégliche Situation

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse des theoretische  n und empirischen Teils
Im Folgenden werden die praxisrelevanten Ergebnisse des theoretischen sowie des
empirischen Teils dieser Arbeit noch einmal zusammengefasst.

Rahmenbedingungen fiir E-Learning in der Arztefortbi Idung

Die Rahmenbedingungen fiir E-Learning in der Arztefortbildung sind momentan be-
sonders durch politische, gesellschaftliche, medizintechnische und informationstechno-
logische Entwicklungen gepragt. Die politischen Entwicklungen sind in der Einfihrung
der gesetzlich geregelten Fortbildungspflicht fiir Arzte zu sehen (s. Kapitel 1, Abschnitt
1.1). Die gesellschaftlichen Veranderungen resultieren aus den Konsequenzen des
demografischen Wandels sowie einem entstehenden alteren und multimorbiden Pati-
entenbild, welches einen Paradigmenwechsel in der Arzt-Patienten-Beziehung (Kapitel
1, Abschnitt 1.1.2 u. 1.1.3) hervorruft. Informationstechnologische und medizintechni-
sche Entwicklungen erfordern neue &arztliche Kompetenzen, wie etwa Medien-, Compu-
ter- und Internetkompetenz (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.1.5), da von politischer Seite eine
Optimierung der elektronischen Prozesskette im Gesundheitswesen angestrebt wird.
Das Thema ,E-Learning in der Arztefortbildung” wird durch diese Entwicklungen stark
beeinflusst, und es ist davon auszugehen, dass E-Learning in der Arztefortbildung in
einem vernetzten Gesundheitswesen seinen Platz einnehmen wird und sich die Arzte
die neu geforderten Kompetenzen aneignen mussen.

Die empirischen Kapitel dieser Arbeit liefern hier ein ahnliches Ergebnis. Die Themen
.eHealth* und ,E-Learning“ liegen, so wie es scheint, in der Praxis weiter auseinander,
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als dies in der Fachliteratur angenommen wird, was vor allem durch die stockenden
Entwicklungen im eHealth-Bereich erklart werden kann (s. Kapitel 5, Abschnitt 5.2.1).
Das Bewusstsein fur arztliches Qualitdtsmanagement spiegelt sich auch in den Aussa-
gen der befragten Arzte wider, welche sich qualitative Verbesserungen und professio-
nelle Anbieter fir Fortbildungsangebote wiinschen (s. Kapitel 4, Abschnitt 4.4.5). Ent-
gegen den Erwartungen wird die Fortbildungspflicht von den Arzten (s. Kapitel 4, Ab-
schnitt 4.4.2) und Fachexperten (s. Kapitel 5, Abschnitt 5.2.2) beflrwortet. Der Grund
hierfiir ist darin zu sehen, dass anscheinend ein Teil der Arzte nicht gewillt ist, sich
freiwillig fortzubilden.

Die Situation von E-Learning in der Arztefortbildun g

E-Learning in der Arztefortbildung bestand in den vergangenen Jahren aus der media-
len Ergdnzung (vor allem durch das Internet), Unterstitzung, Erweiterung und teilweise
auch Substitution der Fortbildungstypen Prasenzveranstaltung und Eigenstudium (s.
Kapitel 1, Abschnitt 1.2.1). In letzter Zeit ist der aktuelle Trend im vermehrten Auftreten
sogenannter Online-CME zu sehen, welche tendenziell mittels Web-Based-Training
und nach didaktisch einfachem Drill- & Practice-Prinzip konzipiert sind (s. Kapitel 1,
Abschnitt 1.2.2 u. 1.2.3). Die Fortbildungsrichtlinien der Arztekammern begiinstigen
diese Online-CME in ihrem Auftreten, welche aufgrund ihrer didaktischen Schwéachen
und dem héaufig fehlenden Wissenstransfer kritisiert werden kénnen. Auf der anderen
Seite jedoch konnen Online-CME bestehende Wissenslicken im Sinne von Micro
Learning-Prozessen schliel3en (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2.4).

Unabhéangig derzeitiger Online-CME-Trends entwickeln sich gerade aber auch moder-
ne E-Learning-Szenarien, welche groRes Innovationspotenzial beinhalten. Zahlreiche
formelle E-Learning-Szenarien, die man bereits aus dem Hochschulbereich kennt,
kénnen hierbei als Orientierung helfen (Kapitel 3, Abschnitt 3.1.1). Weiteres Potenzial
fur informelle Lernprozesse haben medizinische Online-Communities, welche indes nur
schwierig zertifiziert werden kdénnen, was sich momentan aufgrund der Fortbildungs-
pflicht als Barriere erweisen kdnnte. Das Phanomen, dass in jingster Zeit Fortbil-
dungsangebote zunehmend komplexer werden, lasst sich dadurch erkléaren, dass sich
E-Learning als Bildungsinnovation in der Arztefortbildung weiterentwickelt und Szena-
rien aus anderen Branchen adaptiert werden. Zusatzlich bewirkt der 2004 von der
Pharmaindustrie getroffene Kodex eine Qualitdtsoptimierung der Angebote, da auf-
grund des vereinbarten Werbeverbots theoretisch mehr Budget in die tatsachliche Pro-
duktion der Fortbildungsangebote investiert kann (s. Kapitel 3, Abschnitt 3.1.3).

Die empirischen Ergebnisse dieser Dissertation unterstreichen die theoretischen Er-
kenntnisse: Online-CME sind bei den Arzten bestens bekannt und werden auch von
einem GroRteil der Arzte genutzt (s. Kapitel 4, Abschnitt 4.4.4). Dies bestatigen eben-
falls die Fachexperten fir Arztefortbildung (s. Kapitel 5, Abschnitt 5.2.3), welche aller-
dings auch die didaktischen Schwachen dieser Angebote beschreiben. Zusatzlich be-
richten die befragten Arzte von weiteren E-Learning-Varianten und wiirden bereits ver-
einzelt E-Learning in eine Blended Learning-Strategie integrieren (s. Kapitel 4, Ab-
schnitt 4.4.5). Die klassischen Medien mit ihren Fortbildungsvarianten der Prasenzver-
anstaltung und des Selbststudiums durch Printmaterial werden von den Arzten noch
vor den Neuen Medien genannt (s. Kapitel 4, Abschnitt 4.4.4). Die Fachexperten fir
Arztefortbildung unterstreichen dies durch ihre Aussagen und haben wesentlich klarere
Vorstellungen einer medienbasierten Gesamtstrategie fiir ~ Arztefortbildung.
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Ihre Gesamtstrategie lautet Blended Learning. Ein zentraler Aspekt der Experteninter-
views ist die Sichtweise fiir E-Learning in der Arztefortbildung. Arztefortbildung kann
aus den drei Komponenten Prasenz, Print und Medien bestehen, weshalb im Zentrum
nicht die Frage stehen sollte, wie ein ideales E-Learning-Angebot fiir Arztefortbildung
aussehen sollte, sondern wie ein Gesamtkonzept fiir ein Fortbildungsangebot fiir Arzte-
fortbildung zu gestalten ist — und an welchen Stellen sich die neuen Medien sinnvoll
einsetzen lassen (s. Kapitel 5, Abschnitt 5.2.5).

Motivation der Arzte zur Fortbildungsteilnahme

Die arztliche Motivation, sich berufsbegleitend fortzubilden, lasst sich aus der Medizin-
ethik und dem arztlichen Berufsethos ableiten. Auf der anderen Seite wurde jedoch
2004 die gesetzlich geregelte Fortbildungspflicht fir Arzte eingefiihrt, sodass sich ab
diesem Zeitpunkt an ein politisches Gesetz zur arztlichen Fortbildung und ein morali-
sches Gesetz zur arztlichen Fortbildung gegentberstehen (s. Kapitel 2, Abschnitt
2.2.1). Die arztliche Berufswahl stellt seit jeher eine berufsspezifische Besonderheit
dar, da der Arztberuf in den meisten Fallen mit der eigenen Identitat verbunden wird (s.
Kapitel 3, 3.2.2). Dies sind aus motivationspsychologischer Sicht gute Voraussetzun-
gen, um motiviert und selbstbestimmt zu lernen. Den hdchsten Grad an motiviertem
Lernen mussten nach den theoretischen Erkenntnissen freiwillige Fortbildungsaktivita-
ten haben, da empfundene Selbstbestimmung intrinsisch motiviertes Verhalten stéarkt
und die Wahrscheinlichkeit erhéht, wahrend einer Aktivitat Flow zu erleben. Aufgrund
der theoretischen Annahmen ist davon auszugehen, dass ein Grof3teil der deutschen
Arzte stark motiviert ist, sich im Sinne einer optimierten Patientenversorgung fortzubil-
den (s. Kapitel 3, 3.2.2).

Die Motivation der Arzte ist auch laut Ergebnis der Arztebefragungen sehr hoch, und
die Arzte sind sich lber den steigenden Fortbildungsbedarf bewusst. Die meisten der
befragten Arzte bilden sich bereits unabhangig der gesetzlichen Regelungen freiwillig
fort und haben auch schon einmal ein Flowerlebnis wahrend einer Fortbildungsaktivitét
erlebt. Die Griinde der Arzte, sich fortzubilden, sind vermehrt durch intrinsische Kom-
ponenten gepragt (Kapitel 4, 4.4.2). Knapp Uber die Halfte der befragten Arzte befir-
wortet eine arztliche Fortbildungspflicht. Die interviewten Fachexperten zeigen sich
bezuglich der gesetzlichen Fortbildungspflicht unentschlossen, da sie die Fortbildungs-
pflicht teilweise als richtig erachten, aber auch negative Aspekte, wie etwa den héufig
fehlenden Wissenstransfer und die Umsetzung des Wissens in die Praxis, betonen (s.
Kapitel 5, 5.2.2).

Implementation von E-Learning in den arztlichen Ber  ufsalltag

E-Learning als Bildungsinnovation in der Arztefortbildung sollte entweder bestehende
medienunterstitzte Fortbildungsvarianten und -prozesse optimieren oder neue me-
dienunterstitzte Fortbildungsvarianten einfihren (s. Kapitel 3, Abschnitt 3.2.1). Es soll-
ten aber auch die besonderen beruflichen Rahmenbedingungen und Lernbedingungen
des Arztes als Kleinstunternehmers bericksichtigt werden. Der Arzt als inhaberzent-
rierter Kleinstunternehmer ist Fachkraft und Unternehmer zugleich. Arzte stehen in
einem stetigen Spannungsverhéltnis zwischen wirtschaftlichem Erfolg und zu errei-
chender medizinischer Qualitat. Méchte man E-Learning-Angebote in die Arbeitsum-
welt der Arzte implementieren, so spielen das personliches Zeitmanagement, die &rztli-
chen Lerngewohnheiten und die Akzeptanz von E-Learning-Anwendungen eine grof3e
Rolle. Weitere Erfolgsfaktoren zur erfolgreichen Implementation von E-Learning in der
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Arztpraxis betreffen speziell die Lernumwelt des Arztes. Vorhandene Stdrfaktoren im
sozialen Teilsystem und die EDV-Ausstattung sowie die LernrAumlichkeiten im techni-
schen Teilsystem sollten als Bestandteile eines soziotechnischen Gesamtsystems ver-
standen werden. Weitere Implementationsfaktoren, welche speziell den Softwareein-
satz von E-Learning in der Arztefortbildung in ihr Zentrum riicken, betreffen die vor-
handene EDV-Ausstattung, die didaktische Konzeption, die Mediengestaltung, die Kos-
ten, den Support und die Qualitatssicherung der Angebote (s. Kapitel 3, Abschnitt
3.2.2). Fur die Praxis bedeutet dies, dass zielgruppenorientierte Bedarfsanalysen der
erste Schritt der Prozesskette der Implementation von E-Learning fur Arztefortbildung
sein sollten.

Die empirischen Ergebnisse der Arbeit verdeutlichen die schwierige Gesamtsituation
der Arzte in ihrer Arbeitsumwelt. Die von den Arzten beschriebenen fehlenden zeitli-
chen Spielraume und arbeitsbezogene Belastungen unterstitzen die Annahme, dass
es schwierig ist, komplexe E-Learning-Szenarien in die Arztpraxis zu implementieren
(s. Kapitel 4, Abschnitt 4.4.5). Weitere Ergebnisse verdeutlichen, dass Arztefortbildung
in den meisten Fallen zu Hause oder auRerhalb der Arztpraxis stattfindet. Die Compu-
terausstattung der befragten Arzte ist schlechter als erwartet, sodass immer noch ein
Teil der Arzte gar keinen Internetzugang in der Praxis hat (s. Kapitel 4, Abschnitt
4.4.1). Die computer- und internetspezifischen Unterschiede sind nach Ergebnis der
Arztebefragungen kein altersbedingter Unterschied, sondern ein fachgruppenspezifi-
sches Phanomen. Die Experteninterviews verdeutlichen dieses Ergebnis und erweitern
die Erkenntnisse darin, dass es auch innerhalb der unterschiedlichen Facharztgruppen
sehr starke Unterschiede gibt (s. Kapitel 5, Abschnitt 5.2.5). Als ersten Schritt in der
Produktion eines E-Learning-Angebots werden in den Experteninterviews gezielte Be-
darfsanalysen beschrieben, um zunachst das inhaltliche Gesamtziel des Fortbildungs-
angebots festzumachen (s. Kapitel 5, Abschnitt 5.2.4 u. 5.2.5).

Didaktische Konzeption von E-Learning-Angeboten fiir Arztefortbildung

Der theoretische Teil dieser Arbeit offenbarte, wie komplex der arztliche Lernge-
genstand sein kann. Arzte missen sich vermehrt auf komplexer werdende Krankheits-
bilder einstellen und schwierige Gesamtzusammenhange konstruieren (s. Kapitel 2,
2.1.1). Fur diese schwierige Aufgabe erscheinen behavioristische und kognitivistische
Lernszenarien und Anwendungen (wie z. B. Online-CME) nicht mehr ausreichend, und
auch selbstorganisiertes konstruktivistisches informelles Lernen ist fir die Arzte nicht
immer die optimale Lésung (s. Kapitel 2, Abschnitt 2.1.3). Ein gemaligt konstruktivisti-
sches Lehr-Lernverstandnis kann die Multiperspektivitdt des medizinischen Wissens
besser vermitteln, da Authentizitat, Anwendungsbezug, multiple Kontexte und Perspek-
tiven sowie instruktionale Anleitung und Unterstitzung gefragt sind (s. Kapitel 2, Ab-
schnitt 2.1.3).

Die Ergebnisse der Arztebefragungen bestatigen dieses Bild: Die an den Befragungen
teilnehmenden Arzte beschreiben in ihrer Idealvorstellungen besonders evidenzbasier-
te Medizin, leitliniengestutztes Wissen, Interaktivitat, Praxisorientierung, Modularitat
und Fallbasiertes Lernen (s. Kapitel 4, Abschnitt 4.4.5). Die Experten erweitern dieses
Bild zu problemorientierten Ansatzen, welche in komplexe Blended Learning-Strategien
eingebettet sein sollten (s. Kapitel 5, Abschnitt 5.2.5).

Der Theorie-Praxis-Bezug dieser Arbeit verdeutlicht sich, wenn man einen Blick auf die
Verbindung der gemalRigt konstruktivistischen Lehr-Lernansatze wirft und sie mit den
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momentan entstehenden E-Learning-Szenarien in der Arztefortbildung vergleicht (s.
Kapitel 3, Abschnitt 3.1): So trifft man z. B. auf den Anchored Instruction-Ansatz bei
videobasierten Fallbeispielen, auf die Cognitive Flexibility-Theorie, wenn die Multi-
perspektivitat &arztlicher Situationen beschrieben und visualisiert wird, und auf den
Cognitive Appreticeship-Ansatz, wenn es darum geht, dass Dozenten und Trainer z. B.
bei medizinischem Training im richtigen Mal3e instruieren und anleiten sollen (s. Kapitel
2, Abschnitt 2.1.3). Der Ansatz des problemorientierten Lernens verbindet und erwei-
tert diese Ansatze um die Komponente von sozialen Lernarrangements (s. Kapitel 5,
5.2.5), welche entstehen, wenn Arzten z. B. in medienunterstiitzten Fortbildungsange-
boten die Méglichkeit gegeben wird, interaktiv mit ihren Kollegen in Kontakt zu treten
und zu diskutieren.

Die gerade beschriebene Verzahnung der theoretisch und empirisch gewonnenen Er-
kenntnisse dieser Arbeit lasst zahlreiche Folgerungen fir die Praxis entstehen, welche
bei der Planung und Konzeption von E-Learning-Angeboten fir Arztefortbildung be-
ricksichtigt werden sollten.

6.2 Folgerungen fir die Planung und Konzeption fur E-Learning in der Arztefort-
bildung

Die Prozesskette der Produktion von E-Learning-Angeboten fiir Arztefortbildung be-
ginnt mit der ersten Idee zur Erstellung eines E-Learning-Angebots und endet mit einer
nachhaltigen Strategie zur Markteinfiihrung des Fortbildungsangebots. Aus dieser Pro-
zesskette werden die zwei Teilaspekte der Planung und Konzeption der E-Learning-
Angebote herausgegriffen, welche dem wissenschaftlichen Gesamtziel und der zentra-
len Forschungsfrage dieser Arbeit entsprechen.

Bevor die Empfehlungen detailliert erlautert werden, sollte vorab erklart werden, wie E-
Learning in den folgenden Handlungsempfehlungen verstanden werden soll. E-
Learning — so wie es im Rahmen dieser Arbeit beschrieben wird als medienunterstiitz-
tes, selbstorganisiertes Lernen mit dem Ziel der berufsorientierten, kontinuierlichen
Fortbildung (s. Kapitel 1, Abschnitt 1.2) — beginnt mit der Medienunterstiitzung in Pra-
senzveranstaltungen und geht hin bis zu kompletten selbstorganisierten Internet-
Lernkursen. In den folgenden Empfehlungen geht es aber nicht um die Erstellung eines
reinen E-Learning- oder Online-Fortbildungsangebots, sondern es geht darum, eine
durch E-Learning-unterstiitzte Gesamtstrategie fur ein arztliches Fortbildungsangebot
zu entwickeln. Diese Gesamtstrategie verwendet E-Learning als Instrument zur Ver-
besserung der Qualitat von Fortbildungsangeboten in der Arztefortbildung, um attrakti-
vere Bildungsangebote im bestehenden Kontext schaffen zu kénnen. Zur begrifflichen
Vereinfachung wird weiterhin von einem E-Learning-Fortbildungsangebot fiir Arztefort-
bildung gesprochen.

Planung eines E-Learning-Angebots fiir Arztefortbild ung

Der Ausgangspunkt jeder professionellen Planung von Bildungsmedien beginnt mit der
Benennung eines Bildungsproblems, der Bestimmung der Zielgruppe und der Benen-
nung von Lehrinhalten und -zielen (vgl. Kerres, 1999).

Der erste Schritt in der Planung des E-Learning-Angebots fiir Arztefortbildung sollte
somit die Durchfihrung einer genauen Zielgruppen- und Bedarfsanalyse sein. Hierbei
wird das inhaltliche Gesamtziel der gewdahlten Zielgruppe mit ihrem lernspezifischen
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Bedarf festgestellt. Durch diese Vorgehensweise kénnen auch bereits erste didaktische
Fragestellungen vorbereitend beantwortet werden.

Bei der Zielgruppen- und Bedarfsanalyse sind folgende Fragen besonders zu beach-
ten:

« Fur welche Facharztgruppe soll das Fortbildungsangebot erstellt werden?

* Welche Lerngewohnheiten und Lernmotivation hat diese Facharztgruppe?

« Welche Faktoren férdern oder hemmen das Lernen der Zielgruppe?

* Welche Fortbildungsangebote gibt es bereits fir die ausgewahlte Zielgruppe?

* Wie sehen hier Best-practice-Beispiele aus?

* Welche Medien- und Computerkompetenzen sind bei dieser Zielgruppe vor-
handen?

* Welche technische Infrastruktur ist bei der Zielgruppe vorhanden?

Nach dieser Zielgruppen- und Bedarfsanalyse sollte ein inhaltliches Gesamtziel des
Fortbildungsangebots festgelegt werden. Frau Waldmann verwendet in ihrem Interview
(s. Anhang) folgendes Beispiel, welches noch einmal aufzeigt, wie komplex medizini-
sches Wissen sein kann und welche Rolle einer zielgruppenorientierten Aufbereitung
von Fortbildungsinhalten zukommt:

.Das Fortbildungsangebot muss ganz klar die Zielgruppe definieren, also den Kontext,
in dem das genannte richtig ist. Vielleicht kann ich das am besten an einem Beispiel
erklaren, an Kopfschmerzen:

Fragt man einen Medizinstudenten, was die Ursache von Kopfschmerzen sein kann,
kommt als Erstes die Antwort Hirntumor. Und da sind wir schon mitten im Problem.
Hausarzte sehen sehr, sehr viele Patienten mit Kopfschmerzen, von denen viele ganz
banale Ursachen haben, wie z. B. einen Saufabend, den Wetterwechsel und Verspan-
nungen, dann aber auch Migrane, Clusterheadache. Aber auch der Patient mit einem
Hirntumor kommt mit seinem Problem zun&chst zum Hausarzt — auch wenn nur ein
Bruchteil der Hausarzte in ihrer Lebensarbeitszeit mit einem Patienten mit Hirntumor
konfrontiert wird. In einer Hausarztfortbildung muss dann eher darauf eingegangen
werden, wie ich die banalen Kopfschmerzen und spezifischeren Kopfschmerzen unter-
scheide und welche Therapien fiir diese haufigsten Formen geeignet sind und wann
ich dann evtl. weitere Diagnostik machen muss. Es sollte auch beinhalten, was sind die
red flags, wann darf ich nicht einfach behandeln, sondern muss den Patienten wie
schnell wohin weiterschicken. Nicht jeder Patient braucht ein CT vom Schédel, das
sind die allerwenigsten, aber manche brauchen eines notfallmafilig und missen sofort
weitergeschickt werden, um ihr Leben zu retten, also z. B. bei Verdacht auf Hirnblu-
tung.

Eine Fortbildung fir einen, der in der Kopfschmerzambulanz arbeitet, muss wieder auf
ganz andere Dinge eingehen. Er hat ein absolut vorsortiertes Krankengut. Die banalen
Dinge sind hier schon herausgefiltert worden und er muss sich mit therapieresistenten
Kopfschmerzen rumschlagen etc. Eine Kopfschmerzfortbildung fiir einen Neurochirur-
gen wiederum, dem sind die Medikamente relativ egal, der wird auch bei jedem ein
bildgebendes Verfahren einsetzen und muss es auswerten kénnen und auch wissen,
was wie operiert wird, wie eine Schadeltrepanation durchgefihrt wird etc. Dies muss
der Hausarzt aber nicht wissen, und der Arzt in der Kopfschmerzambulanz muss es
auch nicht.
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Das gleiche Thema einer Fortbildung muss also je nach Zielgruppe unterschiedlich
aufbereitet werden. Das wird oft vergessen, vor allem der Unterschied zwischen Spe-
zialambulanzen und der Hausarztmedizin.*

Es geht also darum festzustellen, welches Wissen oder welche Fahig- und Fertigkeiten
die Arzte nach Absolvieren des Fortbildungsangebots im Idealfall gelernt haben sollen.
Zur Erfassung der Daten der Zielgruppen- und Bedarfsanalyse bietet sich ein Multime-
thodenansatz an. Bestehende Studien, quantitative Erhebungen und auch Einzelinter-
views mit Arzten der ausgewahlten Zielgruppe/n konnen durchgefiihrt werden. Zusétz-
lich bietet es sich an, bestehende Materialen und Fortbildungsangebote zu analysieren,
um den innovativen Charakter momentaner Angebote zu extrahieren. Benchmarkana-
lysen und Marktscreenings kdnnen hilfreich sein.

In der weiteren Planung des E-Learning-Angebots sollten in einem nachsten Schritt die
Rahmenbedingungen des Fortbildungsangebotes festgelegt werden. Hierzu gehoren
primar folgende Aspekte:

« Veranstalter des Fortbildungsangebots,
* Kosten des Fortbildungsangebots,
» Zertifizierung des Fortbildungsangebots.

Veranstalter des Fortbildungsangebots

Wie es die Arztebefragungen in dieser Arbeit an mehreren Stellen gezeigt haben, soll-
ten Fortbildungsangebote von professionellen Veranstaltern initiiert werden, um von
der Zielgruppe der Arzte akzeptiert zu werden. Sponsoring und Kooperationen der
Pharmaindustrie werden in der Regel toleriert. Eine weitere Mdglichkeit, die Akzeptanz
der Nutzer verstarken zu kénnen, ist die Gewinnung namhafter Schirmherren oder die
Integration weiterer Kooperationspartner.

Kosten des Fortbildungsangebots

Es sollte versucht werden, das Fortbildungsangebot den Arzten kostenfrei zur Verfii-
gung zu stellen. Vereinzelt sind Arzte zwar bereit, fur qualitativ hochwertige Produkte
zu bezahlen, aber dies stellt derzeit noch eine Minderheit der Arzte dar. Zielt man den-
noch darauf ab, kostenpflichtige Angebote fiir Arztefortbildung zu erstellen, sollte auf
jeden Fall kommuniziert werden, aus welchem qualitativen Grund die Angebote im
Vergleich zu anderen Angeboten einen Mehrwert bieten. Die Kostenpflichtigkeit von
Fortbildungsangeboten kdnnte in den néchsten Jahren eingefiihrt werden, allerdings ist
derzeit noch etwas Geduld gefragt.

Durch die Kooperation und Beteiligung eines Sponsors konnen kostenfreie und den-
noch qualitativ hochwertige Fortbildungsangebote entwickelt werden, die gewiinschten
Qualitatsstandards entsprechen. Sponsoring und inhaltliche Produktion sollten an ge-
trennten Stellen stattfinden, was auch in den Angeboten kommuniziert werden sollte.
Auch die HOohe des benétigten Budgets sollte vorab mit dem Sponsor vereinbart wer-
den.

Zertifizierung des Fortbildungsangebots

Momentan nehmen Arzte nahezu ausschlieRlich an zertifizierten Angeboten teil — so
die Ergebnisse dieser Arbeit. Nicht zertifizierte Angebote kénnen derzeit noch als Teil-
nahmebarriere fir Fortbildungsangebote wirken. Die zustandige Arztekammer sollte
frih genug in die Plane zur Erstellung eines zertifizierten Fortbildungsangebots einge-



KAPITEL 6: HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN FUR E-LEARING IN DER ARZTEFORTBILDUNG 159

weiht werden, um mdogliche Folgekosten in der Umstrukturierung nicht zertifizierbarer
Komponenten vermeiden zu kdénnen.

Konzeption eines E-Learning-Angebots fiir Arztefortb ildung

In diesem zentralen Schritt geht es um die grundlegende Konzeption des Fortbildungs-
angebots. Fortbildungsangebote sollten entsprechend nach dem Bedarf der Zielgruppe
entwickelt werden, um Angebote entstehen zu lassen, die genutzt und weiterentwickelt
werden konnen (vgl. Stockmann & Schaffer, 2004). Die Konzeption des E-Learning-
Angebots umfasst die drei Bereiche ,Inhalt”, ,Didaktik“ und ,Medieneinsatz“, wobei sich
die Didaktik und der Medieneinsatz in ihrem Aufwand nach dem inhaltlichen Gesamt-
ziel des Fortbildungsangebots richten sollten.

Inhaltliche Gestaltung

Fur die inhaltliche Gestaltung und Materialaufbereitung des Fortbildungsangebots ist
es notig, mit professionellen medizinischen Redakteuren zusammenzuarbeiten, um
auch eine Zertifizierung der Fortbildungsangebote durch die Arztekammern sicherstel-
len zu kdénnen. Ein medizinischer Redakteur sollte (muss) namentlich fur den erstellten
Inhalt genannt werden.

Medizinisches Wissen

Das medizinische Wissen sollte in seiner Aufbereitung topaktuell und durch Experten
vertreten werden. Evidenzbasierte Medizin und leitlinienbasiertes Wissen gehoéren bei
qualitativ _hochwertigen Fortbildungsangeboten aktuell zum Standard. Fallbasiertes
Wissen, biopsychologische und psychosoziale Modelle entsprechen dem Zeitgeist und
sollten an geeigneten Stellen bertcksichtigt werden.

Materialaufbereitung

Die Materialaufbereitung, inhaltliche Strukturierung und Modularisierung des Fortbil-
dungsangebotes sollte sich wiederum am inhaltlichen Gesamtziel (des Fortbildungsan-
gebotes) festmachen. Eine ubersichtliche Darstellung, gute Strukturierung und die
Moglichkeit eines Gesamtiiberblicks sind bei den Arzten gefragte Komponenten.

Didaktische Konzeption

Bei der didaktischen Konzeption gilt es, folgende Faustregel zu beachten: Die didakti-
sche Konzeption und der didaktische Aufwand resultieren aus dem inhaltlichen Ge-
samtziel des Fortbildungsangebots. Es geht grundsatzlich um die Frage, wie Fakten,
komplexe Zusammenhénge, Ablaufe, Prozesse etc. aufzubereiten sind, damit Lernen
stattfinden kann und ein Lernerfolg eintritt (Kerres, 1999, S. 4). Es ist ratsam, vorab
eine durchgangige didaktische Gesamtstrategie zu integrieren. In dieser Arbeit lautet
die empfohlene Strategie: Blended Learning . Die Qualitat des Lernarrangements ist in
der Kombination unterschiedlicher Medien und Methoden zu sehen, sodass verschie-
dene Medien und Fortbildungsvarianten kombiniert werden kénnen. Die Komponenten
Prasenzveranstaltung, Printmaterial und Multimedia kdnnen somit beliebig miteinander
verzahnt werden, um verschiedene Perspektiven auf inhaltliche Problemstellungen zu
erhalten. Eine weiterer Vorschlag zur Vorgehensweise im Blended Learning-Konzept
ist das Orientierungsschema: Vorbereitung — Pradsenz — Nachbereitung.

Diskussion, Kontakt zu Gleichgesinnten und Erfahrungsaustausch

Besonders gefragte Komponenten bei arztlichen Fortbildungsangeboten sind Interakti-
onskomponenten, um Diskussion und Erfahrungsaustausch unter Kollegen und auch
die Kommunikation mit Fachexperten zu ermdglichen. Diese Komponenten sollten in
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der didaktischen Konzeption besonders beriicksichtigt werden. Eine Vernetzungsmog-
lichkeit der Teilnehmer Uber die Fortbildungsangebote hinaus wird von den Arzten als
zusatzliche Bereicherung empfunden.

Dozenten, Referenten, Trainer und Experten

Werden in Fortbildungsangeboten Dozenten, Referenten, Trainer und Experten enga-
giert, so sollten sie auf ihrem Gebiet qualifizierte Fortbildungsprofis und namhafte
Fachexperten sein. Die Fachexperten sollten sich an den Erfordernissen der Zielgrup-
pe orientieren, um eine Theorie-Praxis-Kluft zu vermeiden.

Lernerfolgskontrolle und Zertifizierung

Wichtige Kriterien fir die Bestimmung eines Lernerfolgs sind z. B. die Dauerhaftigkeit
und Generalisierbarkeit eines Kompetenzerwerbs sowie Lerntransfers: Kénnen erwor-
bene Kenntnisse und Fertigkeiten auch zu einem spéteren Zeitpunkt und in anderen
Situationen eingebracht werden? Sind sie auch auf3erhalb des engeren Lernkontextes
in irgendeiner Form anwendbar? (Kerres, 1999, S. 5)

Um den gewtlinschten Wissenstransfer feststellen zu kénnen, sollten Fortbildungsan-
gebote uber Systeme zur Lernerfolgskontrolle verfugen. Die Qualitat der Lernerfolgs-
kontrolle sollte zusétzlich gewahrleistet sein. Die Prifungsfragen sollten von Fachex-
perten konstruiert werden, und Lernerfolgskontrolle sollte tiber Multiple-Choice-Fragen
hinausgehen, um medizinische Inhalte in ihrer gefragten Tiefe prufen zu kénnen.

Das Fortbildungsangebot sollte Mdglichkeiten schaffen, um nach erfolgreich bestande-
nem Wissenstest eine direkte Zertifizierung zu ermdglichen. Sollte es nicht gelingen,
angemessene Ubungsformen und Tests zu entwickeln, so sollte man sich lieber dafir
entscheiden, Prifungen und Lernsysteme zu entkoppeln, damit anspruchsvolles Wis-
sen nicht mit primitiven Testformen abgepruft werden muf3 (Schulmeister, 2000, S. 18).

Verfugbarkeit und Support

Fortbildungsmaterialien sollten on demand zu jeder Zeit und an jedem Ort verfligbar
sein. Zusatzlich sollte ein Supportcenter fir inhaltliche, technische und medientechni-
sche Fragen initiiert werden, um inhaltliche und technische Fragen zeitnah klaren zu
konnen.

Medieneinsatz

Der Medieneinsatz von E-Learning-Fortbildungsangeboten kann verschiedene Tiefen
haben. E-Learning beginnt mit der Medienunterstiitzung, wie etwa verwendete Power-
pointfolien in Vortragen, und reicht bis hin zu kompletten interaktiven Online-
Prasenzveranstaltungen. Der Medieneinsatz sollte anhand des inhaltlichen Ziels und
der didaktischen Strategie umgesetzt werden. Es qilt, jegliche Form der Reizuberflu-
tung zu vermeiden, weshalb man Multimediakomponenten nur an denjenigen Stellen
einsetzen sollte, an denen es aus didaktischer Sicht auch Sinn macht. Printangebote
sollten nicht 1:1 in Onlineformate umfunktioniert werden. Zusatzlich gilt es, ein Uberan-
gebot an Filmen, Animationen und Ubertriebenen ,Showeffekten“ zu vermeiden. Weni-
ger ist manchmal mehr — dies gilt auch fur E-Learning in der Arztefortbildung.

Die aufgezeigten Handlungsempfehlungen offenbarten, wie viele Aspekte man beach-
ten sollte, wenn man ein E-Learning-Angebot fiir Arztefortbildung planen und konzipie-
ren mochte. Die abschlieRende Ubersicht in Tabelle 26 fasst noch einmal alle Hand-
lungsempfehlungen zusammen:
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Tabelle 26: Zusammenfassung der Handlungsempfehlung  en

Quelle: Eigene Darstellung.

Bedarfs- und Zielgruppenanalyse

Formulierung des inhaltlichen Gesamtziels

Multimethodenansatz

Kosten und Sponsoring

Kostenfreiheit durch Sponsoring
Kostenfreiheit kommunizieren

Trennung von inhaltlicher Gestaltung und Sponsoring

Zertifizierung

Kennzeichnung der Zertifizierung

Kennzeichnung des Punkteerwerbs

Fortbildungsinhalte

Aufbereitung der Fortbildungsinhalte orientiert sich am inhaltli-
chen Gesamtziel der Fortbildung

Inhaltsaufbereitung durch medizinisch geschulte Redakteure

Didaktisches Konzept

Didaktische Konzeption u. Aufwand resultieren aus inhaltlichem

Gesamtziel

Didaktische Gesamtstrategie

Blended Learning-Strategie verwenden
Vorbereitung, Prasenz, Nachbereitung

Prasenzveranstaltung, Printmaterial und Multimedia

Interaktivitat

Méoglichkeiten und Freirdume fur Diskussion

Erfahrungsaustausch und Vernetzungsmdglichkeiten

Lernerfolgskontrolle

Notwendigkeit einer Lernerfolgskontrolle
Lernerfolgskontrolle komplexer gestalten als Multiple-Choice-
Fragen

Zertifizierung und Punkteerwerb integrieren

Support

Technischen Support ermdglichen

Inhaltlichen Support erméglichen

Medieneinsatz

Multimediale Komponenten nur an ausgewahlten Stellen einset-
zen
Medienunterstitzung orientiert sich an didaktischer Gesamtstra-

tegie

161
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6.3 Fazit und Ausblick

Das Thema ,E-Learning” in der Arztefortbildung offenbarte sich als sehr komplexes,
aber auch auf3erst interessantes Thema. Vom anfanglichen Trend der didaktisch simp-
len Online-CME entwickelte sich das Thema im Laufe dieses Dissertationsprojekts hin
zur komplexen Bildungsinnovation, welche in eine Gesamtstrategie fir medienunter-
stutzte Arztefortbildung integriert sein sollte.

E-Learning in der Arztefortbildung ist bereits heute nicht mehr wegzudenken und wird
sich meiner Ansicht nach auch weiterentwickeln — im Sinne einer Qualitatsverbesse-
rung zur Optimierung der Patientenversorgung —, wie es Arzte, Interessenverbande,
aber auch die Politik fordern. Dies geschieht auf der einen Seite durch den Pharma-
Kodex und héhere Budgets seitens der Agenturen, auf der anderen Seite durch den
speziellen &rztlichen Fortbildungsbedarf und den steigenden arztlichen Qualifizie-
rungsdruck. Einen Teil der Verantwortung sollten hier aber auch die Arzte tragen, denn
letztendlich sind sie es, welche die Fortbildungsangebote und somit auch die Entwick-
lung von E-Learning in der Arztefortbildung beeinflussen, indem sie fir Akzeptanz, A-
doption und Diffusion der Angebote sorgen.

Eine sich durch diese Arbeit ziehende Frage bestand aus der Bewertung der vielfach
aufgegriffenen Online-CME. Diese Frage lasst sich erneut mit der Verantwortung der
Arzte beantworten. ,Online-CME sind didaktisch primitiv und deshalb tendenziell
schlecht* — diese Antwort ware fir ein Fazit zu simpel und einfach falsch. Vielmehr
kann man Online-CME als eine von vielen Lernkomponenten in eine didaktische Ge-
samtstrategie integrieren.

Die eingefihrte Fortbildungspflicht sollte auch nicht kategorisch verurteilt werden, da
sich laut Erkenntnis der Arztebefragungen und Experteninterviews unter den Arzten
anscheinend einige ,schwarze Schafe" in Form von ,Fortbildungsmuffeln* befinden, die
tatsachlich nicht gewillt sind, sich freiwillig fortzubilden, was die restlichen Arzte (wel-
che sich bereits freiwillig fortbilden), Fachexperten und Politiker stark verurteilen.

Einige andere Themen konnten im Rahmen dieser Arbeit leider nur gestreift werden,
die sicherlich aber auch das Thema der Arztefortbildung nachhaltig beeinflussen wer-
den. So vergleicht das Einleitungsbeispiel zwei Arztpraxen (HNO-Praxis und Hautarzt-
Praxis), welche die Themen ,Praxismanagement* und ,Qualitatssicherung“ unter-
schiedlich in das Gesamtkonzept ihrer Praxisorganisation integriert haben. Betrachtet
man die HNO-Praxis, so ist man sich gar nicht sicher, ob in dieser Praxis ein moderner
medizinischer Ansatz stattfindet — denn diese Praxissituation erinnert an das, was man
seit Jahren als typischen Arztbesuch kennt. Die moderne Hautarztpraxis steht fur die
neuen medizinischen Paradigmen und eine zeitgerechte Auffassung des lebenslangen
berufsbegleitenden arztlichen Lernens. Die junge Hautarztin hat bereits einige Malf3-
nahmen des Praxismanagements (ein Plakat informiert tber stdndige Fortbildungs-
maflnahmen und geringe Wartezeiten durch eine bessere Praxisorganisation usw.)
sowie der Qualititssicherung implementiert, denn Arztefortbildung findet zukiinftig wei-
terhin in der Gesamtsituation der Arztpraxis statt.

Arztefortbildung kénnte am konkreten Wissensbedarf der Arzte ansetzen, indem Wis-
senslicken identifiziert und anschlieRend geschlossen werden. Der zugehorige zu-
kunftsorientierte Ansatz, welcher in einem der Experteninterviews erértert wurde, ist
der Ansatz von individuellen Lernportfolios. Eine innovative Variante, welche im Rah-
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men einer medial unterstiitzten Arztefortbildung eingesetzt werden koénnte, sind soge-
nannte E-Portfolios. Ein E-Portfolio (elektronisches Portfolio) ist die digitale Form eines
Portfolios, das die neuen Medien zur Umsetzung dieses alten Konzepts nutzt (WIKI-
PEDIA, 2007). Im Falle der Arztefortbildung kénnten digitale &rztliche Kompetenzprofile
geplant und angelegt werden, um lebenslanges berufsbegleitendes Lernen zu einer
kontinuierlich reflektierten Kompetenzerweiterung werden zu lassen.

Schlusswort

AbschlieRend mdéchte ich noch eine Lanze fiir die Arzte brechen und ihnen meinen
Respekt erweisen. Im Rahmen dieser Dissertation habe ich mich in den vergangenen
Jahren intensiv mit den Themen der arztlichen Berufswahl und des medizinisches Inte-
resses beschéftigt und konnte diese Themen mit den unterschiedlichsten Menschen
diskutieren. Eine Meinung, die in vielen Fallen aufgetreten ist, lautet, dass JArzte doch
gutes Geld verdienen“ und dass es dementsprechend gerechtfertigt ware, was sie zu
leisten haben. Nach meiner Erkenntnis erfolgt die priméare Berufswahl der meisten Arz-
te, was Fachliteratur und auch (meine) Studienergebnisse belegen, aus dem autono-
men und altruistischen Wunsch heraus, kranken Menschen zu helfen.

Gerade in der heutigen Zeit dréngt sich einem indes der Eindruck auf, dass einige
Menschen ihren Korper zum Arzt bringen, wie sie auch ihr Auto in eine Reparaturwerk-
statt bringen — und wenn das Auto oder der Koéper anschlieBend nicht wieder richtig
funktionieren, wurden sie nicht gut genug repariert. Neueste medizinische Paradigmen
verweisen auf den Arzt als Berater, der seinen Patienten auf dem richtigen Heilungs-
weg begleiten und lotsen soll. Aber was nutzt dies, wenn wir, wie es in der heutigen
Gesellschaft immer haufiger der Fall ist, unsere Korper und unsere Koérperlichkeit igno-
rieren und warten, bis uns ein Arzt wieder ,instand setzt®. Zu einem heutigen Leben
sollte es gerade in Zeiten des demografischen Wandels gehéren, sich geistig und kor-
perlich fit zu halten. Eine gesunde Lebensweise und ausreichend Sport werden in der
heutigen computerisierten Gesellschaft immer wichtiger.

Zukunftig winscht man sich, von seinem Arzt beraten und verstanden zu werden, aber
man sollte stets daran denken, dass wir eben keine trivialen Maschinen sind, die sich
nach einem berechneten Operationsschema ,reparieren” lassen. Wir sind individuelle
Menschen, und Arzte kénnen uns nach ihren besten Mdglichkeiten dabei unterstiitzen,
wenn wir krank sind — oder wie es einst schon Paracelsus sagte: Medicus curat, natura
sanat (Der Arzt behandelt, die Natur heilt.) (vgl. Bader, 2005).
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Der Anhang befindet sich auf einer CD-ROM mit folgender Gliederung:

1. Arztebefragungen

1.1 Datenmaske DocCheck Onlinebefragung: datenmaske_doccheck.sav

1.2 Ideales Fortbhildungsangebot DocCheck: docceck_ideales_fortbildungsangebot.xls
1.3 Datenmaske Sandoz Offlinebefragung:datenmaske_sandoz.sav

1.4 Ideales Fortbildungsangebot Sandoz: sandoz_ideales_fortbildungsangebot.xls

2. Experteninterviews

2.1. Interview Jan Ehlert: interview_ehlert.doc

2.2 Interview Uta-Maria Waldmann: interview_waldmann.doc
2.3. Interview Joachim Ortleb: interview_ortleb.doc

2.4. Interview Matthias Riecker: interview_riecker.doc
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