Aus dem
Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie der Sektion Medizin der Universitat zu Lubeck
Direktor: Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
und dem
Institut far Allgemeinmedizin der Sektion Medizin der Universitat zu Libeck

Direktor: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser

Einschatzung von Kompetenzen und Eignung von Studierenden im Blockpraktikum
Allgemeinmedizin zur Evaluation des hochschuleigenen Auswahlverfahrens

Medizin.

Eine Querschnittstudie.

Inauguraldissertation
zur Erlangung der Doktorwirde der Universitat zu Libeck

- Aus der Sektion Medizin -

vorgelegt von
Silvia Isabelle Rose

aus Hamburg



1. Berichterstatter: Prof. Dr. med. Thomas Kotter

2. Berichterstatterin: Priv.-Doz. Dr. med. Inge Derad
Tag der mindlichen Prifung: 20.01.2022

Zum Druck genehmigt. Libeck, den 20.01.2022

Promotionskommission Sektion Medizin



Inhaltsverzeichnis

[. ABKUrZUNGSVEIrZEICHNIS .....cooeiiiiii e e e e e eaanes \Y
[I.  TabelleNVErZEICNNIS .. ..uutiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb bbanenanne Vv
[II. ADDIlUNGSVEIZEICNNIS ......euiiiiiiiiiiiiiii e V
1. Einleitung und Fragestellung ......... ... 1
3 I o 1101 =0 | (1 Lo U 1
1.1.1. Zulassungsverfahren der medizinischen Fakultaten in Deutschland ....... 1

1.1.1.1. Zulassungsverfahren der medizinischen Fakultaten in Deutschland
bis 2019 1

1.1.1.2. Auswahlverfahren Humanmedizin der Universitat zu Libeck bis
2019 2

1.1.1.3. Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes zum
Zulassungsverfanren ... 2
1.1.1.4. Zulassungsverfahren der medizinischen Fakultaten in Deutschland
aktuell 3

1.1.1.5. Auswahlverfahren Humanmedizin der Universitat zu Libeck aktuell 5

1.1.2. Internationale Auswahlverfahren Humanmedizin im Vergleich................ 5
1.2. Kognitive und nicht-kognitive Eigenschaften.............cccoo, 7
1.3. Was zeichnet einen guten Arzt und eine gute Arztin aus? ..........cc.ccceeevene.. 8

1.3.1. CanMEDS-Rollen und Allgemeinarztbarometer .................ccceevvvvvvvnnnnnn. 11
1.4, FragestellUnNgen ... 14

2. Material UNnd MethOUEN ........uiii e 15
0t S (1 o [ =T g o (=TT | o PSR 15
2.2. Datenerhebung ........ooeeeiiiii 15
2.3. BefragungSmOaUS .........ccooiiiiiiiiiiiii 16
2.4. Methoden zur Optimierung der Rucklaufquoten...........cccccccvviiiiiiiiiiiiiinnnnnn. 18
2.5, FragebOgen ......coooiiiii e 18
2.6. Statistische Methoden und AUSWEIUNG .......ccovvviiiiiiiiiii e 20

2.6.1. Deskriptive SatiStiK ..........ccouviiiiiiiiiiiiiiii 21

2.6.2. Schlieffende StatiStiK .........ccuuuueiiiiiee e e 21
2.7. Ethik und DatenSCNULZ ........ccoiiiiiiiiiii e 22

3. ErQEDNISSE ... e 24



3.1. Beschreibung der Studierendenpopulation .............ccccevvevvviiiineeeeeeeeeeiinn 24

3.1.1.  RUCKIAUFQUOTEN......euiiiiiiiiiiiiieii e 24
3.1.2. SoziodemographiSChe Daten...............uueuuueimmimiiiiiiiiiiiiiiiiiiniienieeeeeeeeees 24
3.1.3. Punktzahl im AdH der Universitat zu LUbecK............ccccvvvvviviiiiiiiiiniinnns 25
3.2. Uberprifung der FragestellUNgen ............ccveecueeiiueeiveeeieeceeectee e 25
3.2. 1. Fragestellung L........oueueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 25
3.2.1.1.EignuNgSEINSCRELZUNG......ccoie e 25
3.2.1.2.TeStentSChEIdUNG .....covveieiie e 26

3.2.2. Fragestellung 2.......ccoooiiiiiiiie e 26
3.2.2. 1. HEemMS AES ABA ... 26
3.2.2.2. Explorative FaktorenanalySe ...........cccooveiiiiiii 27
3.2.2.3. Konfirmatorische Faktorenanalyse...........cccccccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiiec e, 27
3.2.2.4. Interne KONSISIENZ .....ccooveeiiiiii e 28

3.2.3. Fragestellung 3.......ou i 28
3.2.3.1. ABA UNd ZulaSSUNGSQUOLEN ......ccceeiieeieeeeeeeeeeeeeeee e 29
3.2.3.2.TestentSChEIdUNG ......cvvviiiiee e e 30

4. DISKUSSION ...ooiiiiiiiiiic e 31
4.1, FragestellUNgENn ........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee ettt 31
4. 1. 1.FrageStellung L ... ... it 31
4.1.2. FrageStelluNg 2 ......ccooiiieiie e 32
4.1.3. FragestelluNg 3 ..o 34
4.2. Starken und Schwachen der Studie ............ceiiiiiiiiiiiii e 35
4.3. Implikationen fir die FOrsChung ... 37
4.4. Implikationen flr di€ PraxXiS .........cccoiiiiiiiiiiiiiiie e 38
5. ZUSAMMENTASSUNG ..uuiiiiiiiii et e e e e e e e et e e e e aaaa e eeeees 39
G I 1 (=T - (| U 41
T ANNANG e 49
Anhang 1: EINWilligungSerkI&rung ...........coo oo 49
Anhang 2: Forschungsfragebogen ...........ooo i 50
Anhang 3: AllgemeinarztharOmMeter.............uuuuriiiiiiiiiiiiiiii s 52
ANNANG 4: ETNIKVOTUIM L..uuiiiiiiiiii e 53
Anhang 5: Erweiterung EthiKVOtUM ... 54
Anhang 6: Verteilungshaufigkeiten und statistische Werte fir die ............cc........... 55



AllgemeinarztbaromMeter ITEMS .........ii i e e e eeaaees 55
Anhang 7: Rotierte Komponentenmatrix mit Faktorladungen.............cccccuvveveennnnnns 56
Anhang 8: Rotierte Komponentenmatrix mit Faktorladungen nach Wiederholung

0hNe TEMS 6, 7 UNA O ..o 56
ST B T T 1S T U o P 57
9. VerOffentliChUNGEN ... 57



Abklrzungsverzeichnis

|. Abklrzungsverzeichnis

ABA - Allgemeinarztbarometer Ausbildung

AdH - Auswahlverfahren der Hochschulen

CARE - Consultation and Relational Empathy

CFI - Comparative Fit Index (vergleichender Passindex)

DEGAM - Deutsche Gesellschatt fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin

EPA - Entrustable Professional Activities (anvertraubare professionelle Tatigkeit)
GPA - Grade Point Average (Notendurchschnitt)

HAM-Nat - Hamburger Auswahlverfahren fir medizinische Studiengange — Naturwis-
senschaftsteil

HAM-SJT - Hamburger Auswahlverfahren flr medizinische Studiengénge - Situatio-
nal Judgement Test

NKLM - Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin

KMK - Kultusministerkonferenz

KMO - Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (Kaiser-Meyer-Olkin
Messung von Stichprobeneignung)

M - Mittelwert

MCAT - Medical College Admission Test (medizinischer Hochschulzulassungstest)
MFA — medizinische(r) Fachangestellte(r)

MMI - multiple mini-interview (mehrfach Mini-Interview)

n/a - not applicable (nicht zutreffend/entfallt)

OR - Odds Ratio

PJ - Praktisches Jahr

RMSEA - Root Mean Square Error of Approximation (Standardabweichung von Ver-
fahrensfehlern)

SD - Standardabweichung (englisch: Standard Deviation [SD])

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

STROBE - Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology (Ver-
starkung der Berichterstattung von Beobachtungsstudien in der Epidemiologie)

TLI - Tucker Lewis Index

TMS - Test fur Medizinische Studiengange

UKCAT - United Kingdom Clinical Aptitude Test (Vereinigtes Konigreich klinischer
Eignungstest)



Tabellenverzeichnis

UKE - Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

UMAT - Undergraduate Medicine and Health Sciences Admission Test (Medizin und
Gesundheitswissenschaften Zulassungstest)

WS - Wintersemester

ZVS - Zentralstelle fur die Vergabe von Studienplatzen

Il. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Vergleich der Zulassungsquoten und Geschlechterverteilung.................. 24
Tabelle 2: Durchschnittsalter der einzelnen Zulassungsquoten ............cccccvvvvveveeeneee. 25
Tabelle 3: Resultierende FaktorenStruktur ... 28
Tabelle 4: Soziodemographische Daten aller eingeschlossenen Studierenden ........ 29

Tabelle 5: Vergleich der ABA-Items zwischen den verschiedenen Zulassungsquoten

.................................................................................................................................. 29
Tabelle 6: Analyse der logistischen Regression der Zulassungsquoten.................... 30
l1l. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Modell eines guten Arztes und einer guten Arztin von Powis (38)........ 11

Abbildung 2: CanMEDS-Rollen. Abbildung aus dem Kompetenzbasierten Curriculum
ANGEMEINMEIZIN (A1) oeeieiii e e e e e e e e e e e e e eeeeenes 12
Abbildung 3: Ablauf der Datenerhebung .............cccoooiiiiiiiiiii e 17


http://umat.acer.edu.au/

Einleitung und Fragestellung

1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Hintergrund

Zum Wintersemester 2020/2021 bewarben sich 49.885 Personen auf 9.660
Humanmedizinstudienplatze in Deutschland (5 Bewerber*innen pro Studienplatz) (1).
Diese seit Jahren hohe Zahl von Bewerber*innen ermoglicht und erfordert eine
Auswahl derjenigen, die zum Medizinstudium zugelassen werden kdénnen. Anhand
spezifischer Auswahlverfahren sollen diejenigen Abiturient*innen ausgewahlt werden,

welche sich fir das Studium und die spatere Berufsaustibung am besten eignen.

1.1.1. Zulassungsverfahren der medizinischen Fakultaten in Deutschland
Seit 1973 existiert eine bundesweite zentrale Stelle unter dem Namen Stiftung fur
Hochschulzulassung, zuvor Zentralstelle fur die Vergabe von Studienplatzen (ZVS),
mit der Aufgabe der Verteilung der Medizinstudienplatze in ganz Deutschland (2). Mit
dieser Zentrale sollte eine Institution geschaffen werden, welche es ermdéglicht, die
Studienbewerber*innen anhand von objektiven Kriterien zu bewerten und
auszuwéhlen und so eine nachvollziehbare Vergabe der Studienplatze zu

gewahrleisten (2).

1.1.1.1. Zulassungsverfahren der medizinischen Fakultaten in Deutsch-
land bis 2019

Bis 2019 wurden 20% aller Medizinstudienplatze allein Uber die Abiturbestenquote
vergeben und weitere 20% Uber die Wartezeit (3). Bei der Zulassung Uber die
Wartezeit stellte die Abiturnote das zweitwichtigste Auswahlkriterium dar (2). Hatten
sich mehr Personen fir einen Medizinstudienplatz Uber die Kategorie Wartezeit
beworben als angenommen werden konnten, wurde bei gleicher Wartezeit die
Abiturnote hinzugezogen. Im Rahmen der Auswahlverfahren der Hochschulen (AdH)
wurden 60% der Studienplatze verteilt (3). Andere Kriterien wurden aufgrund des
Hauptauswahlkriteriums Abiturnote vernachlassigt und spielten somit fiir die Vergabe

eines Medizinstudienplatzes eine untergeordnete Rolle (2,4-6).
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1.1.1.2. Auswahlverfahren Humanmedizin der Universitat zu Lubeck bis
2019

Bis 2019 setzte sich die Vorauswahl des AdH in Lubeck aus der Abiturnote und dem
TMS und/oder einer abgeschlossenen medizinischen Berufsausbildung zusammen
(7). Durch diese zwei Kriterien konnte die Abiturnote verbessert werden. Wurde der
TMS mit der Note 2,5 oder besser abgeschlossen, wurde die Abiturnote um 0,4
verbessert. Die Abiturnote konnte um weitere 0,4 verbessert werden, wenn eine
abgeschlossene medizinische Berufsausbildung vorlag. Dabei war eine Aufwertung
der Abiturnote sowohl durch eines der Kriterien, als auch durch die Addition beider
genannter Aufwertungsalternativen maoglich. Insgesamt konnte die Abiturnote folglich
fast eine ganze Note — 0,8 — verbessert werden.

Bei der Hauptauswahl des AdH fand ein Auswahlgesprach zwischen dem Bewerber
oder der Bewerberin und drei weiteren Personen statt. Mindestens eine dieser drei
Personen musste weiblich sein und eine Person musste an der Universitat zu Libeck
studieren. Die weiteren Gesprachspartner*innen waren Dozent*innen der Universitat
zu Lubeck. Als Leitfaden fur die personlichen Gesprache wurde ein Fragebogen
herangezogen, aus dem eine Punktzahl fir jeden Bewerber und jede Bewerberin
hervorging. Fur die endgultige Entscheidung tber die Zulassung in Libeck wurde die
Punktzahl, die wahrend des Gespraches erreicht wurde, mit der Punktzahl der
Abiturnote verrechnet, wobei eine bessere Abiturnote einer hdoheren und damit
vorteilhafteren Punktzahl entsprach (7,8).

So nahmen bei dem AdH neben der Abiturnote weitere Kriterien eine zentrale Stelle
ein, die das Augenmerk auf nicht-kognitive Eigenschaften gerichtet hatten, im
Vergleich zu den Zulassungsquoten Abiturnote und Wartezeit.

1.1.1.3. Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes zum Zulas-

sungsverfahren

Am 19. Dezember 2017 erklarten die Richter*innen des Bundesverfassungsgerichts
das damalige Vergabesystem fur Medizinstudienplatze in Teilen als verfassungswid-
rig, da es nicht mit dem Grundgesetz vereinbar sei (9). Im Grundgesetz ist das Grund-
recht auf Berufsfreiheit festgeschrieben (10). Demnach haben alle deutschen Staats-
birger*innen das Recht, sich frei fur ihren Beruf und die daftir notwendige Ausbildung
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zu entscheiden und so das staatliche Studienangebot gleichermal3en zu nutzen. Ge-
gen die Verfassung verstiel3 nach Ansicht der Richter*innen das bisherige Auswabhl-
system hinsichtlich der Einschrankung auf die Ortswahl und der Wertigkeit, bzw. des
hohen Stellenwertes der Abiturnote ohne, dass eine bundesweite Vergleichbarkeit ge-
geben war (9).

Fir die Reformierung des Auswahlverfahrens legte das Bundesverfassungsgericht
eine Frist bis zum 31.12.2019 fest (11).

1.1.1.4. Zulassungsverfahren der medizinischen Fakultaten in Deutsch-

land aktuell

Die Kultusministerkonferenz (KMK) hat in der Folge beschlossen, dass die
Studienplatzvergabe Uber die Abiturbestenquote beibehalten wird (11). 30% der
Studienplatze, die nach Abzug von Vorabquoten zur Verfigung stehen, sollen an die
Abiturbesten vergeben werden (11,12). Fur eine bundesweite Vergleichbarkeit der
Abiturnote soll solange ein Ausgleichprinzip verwendet werden, bis eine bundesweite
Vergleichbarkeit der Abiturnote gegeben ist (11). Im Rahmen der Auswahlverfahren
der Hochschulen (AdH) sollen neben der Abiturnote mindestens zwei weitere
eignungsbezogene Auswabhlkriterien hinzugezogen und SO die
schulnotenunabhéngige Eignung bertcksichtigt werden (11,13). Zudem soll die
Wartezeitquote abgeschafft werden. Aufgrund dessen soll eine Ubergangsregelung fur
zwei Jahre in Kraft treten, die die bisherigen Bewerber*innen der Wartezeitquote
bertucksichtigt (11).

Zur Vergabe der Studienplatze Gber die Abiturbestenquote werden 16 Landeslisten
erstellt, die nur Bewerber*innen flhren, welche ihre allgemeine Hochschulreife in
demselben Bundesland abgeschlossen haben. Fir jedes Bundesland wird eine
Landesliste erstellt (3). Durch die Bildung dieser Landeslisten, auf denen nur die
Bewerber*innen miteinander konkurrieren, die ihr Abitur in demselben Bundesland
erworben haben, werden Unterschiede in den Abiturnoten zwischen den
Bundeslandern neutralisiert (3). Zur Erstellung der Rangfolge ist die Punktzahl des
Abiturergebnisses das erste Kriterium. Als weitere Kriterien werden ein abgeleisteter
Dienst und das Losverfahren hinzugezogen. Daraufhin werden alle Bewerber*innen

der Landeslisten in einer Bundesliste zusammengeflgt (3). Bei dem Zusammenfligen
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erfolgt ein Ausgleich durch Bildung von Landesquoten, um sicherzustellen, dass die
Zulassung der Bewerber*innen verschiedener Bundeslander vergleichbar ist (3).
Weitere 10% der Medizinstudienplatze werden Uber die Zusatzliche Eignungsquote
vergeben (3). Diese beriicksichtigt ausschlie3lich notenunabhangige Kriterien, wie
Studieneignungstests (TMS, Hamburger Auswabhlverfahren fir medizinische Studien-
gange — Naturwissenschaftsteil (HAM-Nat), Hamburger Auswahlverfahren fur medizi-
nische Studiengénge - Situational Judgement Test (HAM-SJT)), erfolgreich abge-
schlossene Berufsausbildungen und Berufstatigkeit, Gesprache oder andere mindli-
che Verfahren, besondere Vorbildungen oder Qualifikationen, ehrenamtliche oder
praktische Tatigkeit oder aufRerschulische Leistungen (3). Diese Kriterien werden mit
verschiedenen Punktzahlen gewichtet und addiert und eine Rangfolge erstellt an-
hand derer die Studienplatze vergeben werden (3).

Der Test fur Medizinische Studiengange (TMS) ist ein Studieneignungstest, der an
einigen Universitaten fur die Zulassung der Studiengange Humanmedizin und
Zahnmedizin berlcksichtigt wird. Der TMS pruft das Verstandnis beziglich
naturwissenschaftlicher und medizinischer Problemstellungen und besteht aus neun
Untertests (14). Dazu zahlen Muster zuordnen, medizinisch-wissenschaftliches
Grundverstandnis abfragen, Schlauchfiguren erkennen, quantitative und formale
Probleme Il6sen, konzentriertes und sorgféltiges Arbeiten, Merkfahigkeitstests
(Einpragephase - Fakten und Figuren lernen), Textverstandnis, Merkfahigkeitstests
(Reproduktionsphase - Fakten und Figuren wiedergeben) und Diagramme und
Tabellen auswerten, welche Uber circa fiunf Stunden mit einer einstindigen Pause
geprift werden (14). Der HAM-Nat prift anhand von Fragen mit vorgegebenen
Ankreuzmoglichkeiten, sogenannten Multiple-Choice-Fragen, die Kenntnis der
Schulfacher Mathematik, Physik, Chemie und Biologie (3). Das Konzept multipler
Miniinterviews (MMIs) lasst sich anhand des AdH der Universitadt Hamburg erklaren.
Zu den MMlIs z&ahlt der HAM-SJT. Dabei sollen die Bewerber*innen verschiedene
Situationen bewerten und zeigen, wie sie in verschiedenen Situationen handeln (3).
Die Ubrigen 60% der Medizinstudienplatze werden tber die AdH vergeben (3). Dabei
werden notenunabh&ngige Kriterien und notenabh&angige Kriterien beriicksichtigt. Die
notenunabh&ngigen Kriterien entsprechen denen der Zusatzlichen Eignungsquote. Bei

den notenabhangigen Kriterien wird die Abiturnote mit einem Ausgleichmechanismus
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mit Erstellung von Prozentrangen einbezogen. Der Prozentrang ordnet eine

individuelle Leistung innerhalb einer Vergleichsgruppe ein (3).

1.1.1.5. Auswahlverfahren Humanmedizin der Universitat zu Lubeck ak-

tuell
Das AdH der Universitat zu Liubeck schliel3t verschiedene Kriterien ein (13). Zu diesen
Kriterien zahlen der im Abitur erzielten Punktwert, das Ergebnis des TMS, das
Vorliegen einer erfolgreich abgeschlossenen Berufsausbildung, das Vorliegen eines
Dienstes (z.B. Freiwilliges Okologisches Jahr, Internationaler Jugendfreiwilligendienst
oder Bundesfreiwilligendienst) und das Vorliegen eines bestimmten Preises (z.B.
Jugend forscht oder Mathematikolympiade). Diese Kriterien werden mit verschiedenen
Punktzahlen gewichtet und addiert (13). Nach Addition der Punktzahlen wird eine
Reihenfolge der Bewerber*innen erstellt, anhand derer die Studienplatze vergeben

werden.

1.1.2.Internationale Auswahlverfahren Humanmedizin im Vergleich

In Europa &hneln sich die Auswahlkriterien. In zwolf europaischen Landern werden far
die Vergabe der Medizinstudienplatze die gleichen Verfahren angewendet (15). Als
haufigstes Zulassungskriterium wird die Note der allgemeinen Hochschulreife verwen-
det (15,16). Eignungstests stehen an zweiter Stelle bei der Auswahl der Medizinstu-
dierenden (15,16). Bei den Eignungstests unterscheidet man zwei Arten von Tests.
Jene, die den aktuellen Kenntnisstand ab- und andere, welche die Studierfahigkeit
hinterfragen (15). Bei den Kenntnistests werden schulstoffbezogene Inhalte abgefragt.
Dazu zéhlen Uberwiegend die naturwissenschaftlichen Facher Biologie, Chemie, Phy-
sik und Mathematik und seltener statistische Grundlagen (15). Bei den Kenntnistests
handelt es sich meist um Fragen mit vorgegebenen Ankreuzméglichkeiten, sogenann-
ten Multiple-Choice-Fragen. Studierfahigkeitstests erfassen die intellektuellen Fahig-
keiten, die es den Studienbewerber*innen erleichtern, den Anforderungen des Studi-
ums gerecht zu werden (15). Bei diesen Tests stehen persodnliche Fahigkeiten im Vor-
dergrund. Die Studierfahigkeitstests sollen eine Aussage dariuber ermdglichen, ob
der/die Bewerber*in im Stande ist, sich den Anforderungen, insbesondere den Schwie-
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rigkeiten und Hirden, eines bestimmten Studiengangs zu stellen und diese zu bewal-
tigen (15). Neben diesen Tests existieren weitere Auswahlkriterien, z.B. Interviews
(15). Bei Interviews variiert die Konstellation der Gesprache beziglich der anwesen-
den Gesprachspartner*innen, der Dauer und der Gewichtung der Gesprachsthemen.
In Grof3britannien sind verschiedene Faktoren bei der Zulassung zum Medizinstudium
von Bedeutung. Bei der Auswahl der zukinftigen Studierenden werden schulische Fer-
tigkeiten, medizinische Berufserfahrung, die Motivation und Griinde Medizin zu studie-
ren, aul3erschulische Aktivitdten und Interessen, die Personlichkeit sowie kommunika-
tive Kompetenzen herangezogen (4). Im Spezifischen wird der United Kingdom Clini-
cal Aptitude Test (UKCAT) angewendet, welcher eben genannte kognitive und zudem
nicht-kognitive Eigenschaften enthalt (17).

Frankreich, Schweden, Bulgarien und Tschechien haben Auswahlverfahren fur die Zu-
lassung entwickelt, die sich von den anderen europaischen Landern unterscheiden
(15). So werden in Frankreich alle Studienbewerber*innen zugelassen. Sind mehr Stu-
dierende eingeschrieben als die Universitat aufnehmen kann, werden innerhalb der
ersten zwei Semester mittels hochschulinternen Prifungen diejenigen ausgewahlt, die
ihren Studienplatz behalten dirfen (15).

Die Medizinstudienplatzvergabe in Kanada und in den USA basiert auf dem Medical
College Admission Test (MCAT) und pre-medical Grade Point Average (GPA), letzte-
rer setzt sich aus Schulnoten zusammen und ist am ehesten mit der deutschen Abi-
turdurchschnittsnote vergleichbar (18,19). Der MCAT beinhaltet vier Kriterien: mindli-
che Argumentation, biologische Naturwissenschaften, physische Wissenschaft und ei-
nem schriftlichen Aufsatz (20). In Australien haben sich ebenfalls neben der Note der
allgemeinen Hochschulreife weitere Kriterien flr die Auswahl zum Medizinstudium
etabliert (21). Dazu zahlen der Undergraduate Medicine and Health Sciences Admis-
sion Test (UMAT), welcher Fahigkeiten im Bereich Problemlésung und Denkprozess
sowie nicht-kognitive Eigenschaften beinhaltet, und ein Interview (21).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die schulischen Leistungen weltweit fir die
Zulassung zum Humanmedizinstudium bedeutend sind, aber auch weitere Kriterien

hinzugezogen werden.
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1.2. Kognitive und nicht-kognitive Eigenschaften

Die Abiturnote stellt einen der wichtigsten Pradiktoren fur einen Studienerfolg im Sinne
von guten Abschlissen dar (22,23). Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die
Abiturnote der beste Vorhersagewert fur die akademische Laufbahn, insbesondere im
vorklinischen Abschnitt des Medizinstudiums, ist (4,24). Fur ein effektives Absolvieren
des Studiums sprechen neben guten Abschlussnoten ebenfalls erfolgreich
bestandene Eignungstests (6). Ein Zusammenhang zwischen guten Noten vor dem
Studium und einer erfolgreichen Klinisch-praktischen Téatigkeit ist jedoch nicht
eindeutig (5,25).

Auch nicht-kognitive Eigenschaften besitzen eine Vorhersagekraft fir das erfolgreiche
Abschlielen eines Medizinstudiums (17,26-29). Der Begriff nicht-kognitive
Eigenschaften umfasst Charaktereigenschaften und Personlichkeitseigenschaften,
wie Sozialkompetenzen, Emotionen und Selbstkontrolle (30). In ihrer Ubersichtsarbeit
schlussfolgern Salvatori et al., dass nicht-kognitive Eigenschaften einen positiven
Vorhersagewert fir die Leistungen der Medizinstudierenden wahrend des
Medizinstudiums haben und deshalb bei der Auswahl der Bewerber*innen starker mit
einbezogen werden sollten (5).

Adam et al. zeigen mit ihrer Studie, dass Tests, die nicht-kognitive Eigenschaften
prifen, Verhaltensweisen vorhersagen kénnen, die wichtig fiir die Arbeit als Arzt/Arztin
ist (17). Hierzu z&hlen z.B. die Zusammenarbeit in einer Gruppe, das Zugeben von
Schwéchen und das Annehmen von Feedback.

Die Personlichkeit gewinnt an Bedeutung, wenn die praktischen Fertigkeiten eines
Arztes/einer Arztin, und auch bereits von Medizinstudierenden wé&hrend einer
Famulatur und im Praktischen Jahr (PJ), in den Vordergrund riicken. Dennoch bedarf
diese Aussage weiterer Studien mit einer gro3eren Teilnehmerzahl (17).

Eine Studie einer hollandischen Universitat beschreibt, dass Studierende, welche
anhand eines mehrstufigen Auswahlverfahrens zum Medizinstudium zugelassen
wurden, bezuglich Professionalitdtscores, Kenntnistests und Lernfortschritten besser
abschneiden als Studierende, welche durch eine Lotterie zum Medizinstudium
zugelassen wurden (31). Eine andere Studie einer holl&dndischen Universitat stellt
heraus, dass Studierende, welche anhand eines Auswahlverfahrens mit Augenmerk

auf nicht-kognitive Eigenschaften angenommen wurden, im dritten Studienjahr im
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Kurs fur klinische Tatigkeit besser eingeschétzt wurden als Studierende, welche
anhand eines Auswahlverfahrens mit Augenmerk auf kognitive Eigenschaften
angenommen wurden (32).

Somit lasst sich hinsichtlich der nicht-kognitiven Eigenschaften feststellen, dass
weitere Forschung angestellt werden muss, um deren Eignung als Zulassungskriterien
fur den Studiengang Medizin zu bekréftigen (4,5,17).

Welche nicht-kognitiven Eigenschaften zeichnen folglich einen guten Arzt und eine

gute Arztin aus und eignen sich deshalb als Auswahlkriterium?

1.3. Was zeichnet einen guten Arzt und eine gute Arztin aus?

Obwohl es keine allgemein gultige Antwort auf diese Frage gibt, werden doch be-
stimmte Eigenschaften in verschiedenen Kontexten immer wieder genannt (27,33).
Es gibt eine Reihe von Eigenschaften, die einem guten Arzt und einer guten Arztin
zugeschrieben werden (29). Diese Eigenschaften ordnen Steiner-Hofbauer et al. in
sechs Kategorien ein:

1. allgemeine zwischenmenschliche Fahigkeiten
Kommunikation
fachliche Kompetenz

ethische Grundlagen

a k~ 0N

Management
6. Lehre und Forschung
Zu der ersten Kategorie ,allgemeine zwischenmenschliche Fahigkeiten“ z&hlen Eigen-
schaften und Verhaltensweisen, die nicht direkt mit der Medizin verbunden sind, wie
e freundliches und héfliches Verhalten,
e Empathie zeigen,
e Sicherheit vermitteln und
e in stressigen Situationen Ruhe bewahren.
Die Kategorie ,Kommunikation“ schlie3t das Darlegen von Informationen auf eine fur
die Patient*innen verstandliche Weise, aufmerksames Zuhdoren, die ehrliche Beant-
wortung von Fragen und den Patient*innen ausreichend Zeit geben ein, damit die Pa-

tient*innen sein und ihr Anliegen ohne Unterbrechungen erklaren kann (33,34). In me-
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dizinischen Arbeitsbereichen, wie Krankenhausern und Arztpraxen, in denen Men-
schen mit unterschiedlichen Hintergriinden in oft anstrengenden und bedriickenden
Situationen zusammen Entscheidungen treffen missen, ist die Kommunikation von
grol3er Bedeutung (33).
Die ,fachliche Kompetenz® ist als weitere Kategorie das Fundament praktizierender
ArztYinnen. Die medizinische Expertise, handwerkliche medizinische Fahigkeiten, Lin-
dern von Schmerzen und Therapie von Krankheiten sind Teil dieser Kategorie. Bei-
spiele hierfur sind das Erheben der Anamnese, Stellen der richtigen Diagnose und
Beginn einer suffizienten Therapie.
Die Kategorie ,ethische Grundlagen® steht fur Ehrlichkeit, Demut, Integritat, Zuverlas-
sigkeit, Vertrauenswiurdigkeit und Motivation und Leidenschatft fir die Arbeit. Respekt
fur verschiedene ethnische Gruppen und Bertcksichtigung von religiosen und ethni-
schen und kulturellen Ansichtsweisen sind wichtige Aspekte dieser Kategorie.
Die Kategorie ,Management® schliel3t Fahigkeiten wie

e Leitung eines Teams,

e gute Zusammenarbeit in einem Team und

e einen respektvollen Umgang mit Kollegen und Kolleginnen ein.
Um dies zufriedenstellend zu bewaltigen, sind folgende Eigenschaften von Bedeutung
wie

e Entschlossenheit,

e Organisationsfahigkeit und

e Fuhrungsqualitaten.
Die letzte Kategorie ist ,Lehre und Forschung®. Lehre und Betreuung von Studierenden
und Kollegen und Kolleginnen sowie Zugéanglichkeit der Lehrenden und Lehrendinnen
fur junge Kolleg*innen, Forschung und lebenslanges Lernen umfasst diese Kategorie.
Laut Steiner-Hofbauer et al. differenzieren sich die Charaktereigenschaften etwas,
welchen einen guten Arzt und eine gute Arztin auszeichnen, je nachdem welche Per-
sonengruppe dazu befragt wird (33). Patient*innen legen grof3en Wert auf Kommuni-
kation und Patient*inneneinbindung. Studierende hingegen geben an, dass die medi-
zinische Expertise einen guten Arzt und eine gute Arztin auszeichnet, sowie der zwi-
schenmenschliche Kontakt (33). Fir Arzt*innen sind, ebenso wie fiir die Studierenden,

das medizinische Fachwissen und zudem ethische Grundlagen von grof3er Bedeutung
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(33). Die Sicht von Pflegekraften wurden hier nicht einbezogen, da zu wenig Daten zur
Verfligung stehen.

Sowohl Steiner-Hofbauer et al. als auch Hibbeler werten die Empathiefahigkeit als
wichtige Eigenschaft eines guten Arztes und einer guten Arztin (27,33).

Laut Cuesta-Briand et al. sind ein guter Arzt und eine gute Arztin in der Lage mit Pati-
ent*innen eine Verbindung aufzubauen. Damit verbunden sind die medizinische Ver-
sorgung, ein angemessenem Umgang mit kranken Personen und Eigenschaften wie
Steht Empathiefahigkeit, Freundlichkeit und Firsorge (35).

Gemal Parsons Analyse der Arzt/Arztin-Patient*in-Beziehung ist die Arzt/Arztin-Rolle
durch uneingeschréankte Bereitschaft zur Hilfe, medizinische Kompetenz, zweckma-
Bige Genauigkeit, Neutralitdt und gemeinsame Orientierung charakterisiert (36). Mer-
ton beobachtete, dass sich Medizinstudierende wahrend der Ausbildung die oben ge-
nannten Eigenschaften durch den Vergleich zu und durch Nachahmen von Vorbildern
aneigneten (37).

Viele der bisher genannten Féhigkeiten und Eigenschaften eines guten Arztes und
einer guten Arztin werden in dem Modell eines guten Arztes und einer guten Arztin von
Powis aufgezeigt. Die Abbildung 1 stellt dieses Modell dar. Ein guter Arzt und eine
gute Arztin zeichnen sich in diesem Modell unter anderem durch Gewissenhaftigkeit,
Widerstandsfahigkeit, Selbstkontrolle, Integritdt und ethische Grundlagen, Empathie,
kommunikativen Fahigkeiten, ebenso wie Kommunikation im Team und gute Zusam-
menarbeit im Team, hohen Kenntnisstand und diesen entsprechend einzusetzen und

fortlaufend zu aktualisieren und Probleml6sung aus (38).
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Abbildung 1: Modell eines guten Arztes und einer guten Arztin von Powis (38)
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Ein guter Arzt und eine gute Arztin zeichnen sich also durch eine Vielzahl von Eigen-
schaften und Fahigkeiten aus. Es wird deutlich, dass sich die Eigenschaften gegen-
seitig beeinflussen und nur ein stimmiges Bild dazu fiihrt, als guter Arzt und gute Arztin
wahrgenommen zu werden (27-29).

Einen zusatzlichen Aspekt beschreiben Hurwitz et al. in inrem Ubersichtsartikel zu der
Frage wie sich ein guter Arzt und eine gute Arztin auszeichnen: ,What's a good doctor,
and how can you make one? By marrying the applied scientist to the medical huma-
nist‘. (SinngemaR: Ein guter Arzt und eine gute Arztin entstehen durch die Heirat eines

Wissenschaftlers mit einem Humanisten.) (39).

1.3.1. CanMEDS-Rollen und Allgemeinarztbarometer

Die CanMEDS-Rollen wurden 2005 in Kanada entwickelt (40). Sie stellen ein Grund-
gerist zur Definition der Arztrolle dar (40). Die CanMEDS-Rollen beschreiben, dass

nicht nur das medizinische Wissen einen Experten und eine Expertin auszeichnet,

11
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sondern weitere Fahigkeiten vorhanden sein missen, wie die folgende Abbildung 2
verdeutlicht (41).

Abbildung 2: CanMEDS-Rollen.
Abbildung aus dem Kompetenzbasierten Curriculum Allgemeinmedizin (41).
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Das Fundament der CanMEDS-Rollen stellt die medizinische Expertise dar. Wie Ab-
bildung 2 zeigt, sind Fahigkeiten aus verschiedenen Bereichen von Wichtigkeit. Nicht-
kognitive Eigenschaften wie das Vertrauen zu Patient*innen aufzubauen und eine ada-
guate Kommunikation sind ebenso wichtig wie das Management. Ein funktionierender
Klinikalltag und eine Praxisfuhrung waren ohne ein strukturiertes Management nicht
zu gewahrleisten. Ohne das Vertrauen der Patient*innen kann sich keine gute Arzt-
Patienten-Beziehung entwickeln. Ebenso bedeutsam ist die verstandliche Kommuni-
kation, durch welche auch Vertrauen aufgebaut werden kann. So beeinflussen sich die
Fahigkeiten gegenseitig und bauen aufeinander auf. Ein lebenslanges Lernen und
Lehren ist essenziell, um eine gute Patient*innenversorgung mit den besten Therapie-
ansatzen zu gewabhrleisten. Gleichfalls bedeutsam sind die Professionalitat und Zu-
sammenarbeit der Kolleg*innen untereinander und mit den Patient*innen. Die Can-
MEDS-Rollen stellen ein Grundgerist dar und haben international einen hohen Stel-
lenwert erworben, so dass viele Lander die CanMEDS-Rollen in die Facharztausbil-
dung einbezogen haben.

Zur Beurteilung von Arzt*innen wurde in Anlehnung an die CanMEDS-Rollen ein

deutschsprachiges Instrument, das Allgemeinarztbarometer (Anhang 3), entwickelt.
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Das Allgemeinarztbarometer wurde im Rahmen der Verbundweiterbildung plus zur Er-
fassung von Ausgangslage und Entwicklung von priméararztlichen Kompetenzen wah-
rend der Weiterbildung der Arzt*innen entwickelt. Mit der Verbundweiterbildung plus
werden zum einen die Kompetenzen, die fur eine berufliche Tatigkeit in der Primarver-
sorgung relevant sind, eingeschatzt und zum anderen die Entwicklung jener Kompe-
tenzen beurteilt (42—-45). Die Verbundweiterbildung plus ist ein Weiterbildungspro-
gramm fur Arzt*innen in Weiterbildung zum Allgemeinmediziner und zur Allgemeinme-
dizinerin, das in Kooperation von der Baden-Wurttembergischen Krankenhausgesell-
schaft, der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg, der Landesarztekam-
mer Baden-Wiurttemberg und einigen universitaren allgemeinmedizinischen Einrich-
tungen entwickelt wurde (46). Das Allgemeinarztbarometer stellt ein Malf3 fur die Beur-
teilung der Kompetenzen praktizierender Arzt*innen im Berufsalltag dar (47). Grund-
lage fir eine verbesserte Ausbildung von Arzt*innen sind Feedback und Assessment.
In anderen Landern wird dies in Form der Beurteilung sogenannter Entrustable Pro-
fessional Activities (EPA, anvertraubare professionelle Tatigkeit) durchgefihrt (48).
Kompetenzen, wie zwischenmenschliche und kommunikative Fahigkeiten, im klini-
schen Alltag Entscheidungen treffen und Widerstandsfahigkeit konnten als mégliche
messbare Parameter dienen (49).

Die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) hat
im Jahr 2015 ein Curriculum fir die Facharztausbildung Allgemeinmedizin entwickelt
(41,50). Es soll den Arzt*innen in Weiterbildung als Leitfaden dienen und den Fokus
auf Inhalte legen, die fur die allgemeinmedizinische Tatigkeit relevant sind. (41,50).
Dieses Curriculum orientierte sich an den CanMEDS-Rollen, ebenso wie die Entwick-
lung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM). Der
NKLM wurde zur Qualitatsverbesserung von Lehre und Studium in Deutschland ent-
wickelt (51). Anhand des NKLM sollen Kompetenzen beschrieben werden, die Medi-
zinstudierende wahrend des Studiums erwerben sollen (51). Diese Kompetenzen sol-
len in der Weiterbildung gefestigt werden (51). So wurden kompetenzbasierte Lehr-
programme in die Facharztausbildung aufgenommen ebenso wie in das Medizinstu-
dium (52-54).

Der Masterplan Medizinstudium 2020 soll das Medizinstudium strukturell verandern

hin zu einer kompetenzorientierten arztlichen Ausbildung (55).
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Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Bedeutung der Erhebung von nicht-kognitiven
Eigenschaften im Rahmen der Auswahl zum Medizinstudium, allerdings ist die Daten-

lage hinsichtlich der pradiktiven Validitat bislang noch eher dinn.

1.4. Fragestellungen

Ziel dieser Studie war es, zu untersuchen, ob die zusatzliche Erhebung von nicht-
kognitiven Eigenschaften im Rahmen des Auswahlverfahrens fir das Medizinstudium
einen Zusammenhang zur Eignungs- und Kompetenzeinschatzung im spéateren
Verlauf des Studiums aufweist.

Im Einzelnen wurden folgende Fragestellungen in dieser Arbeit untersucht:

1. Steht die Eignungseinschéatzung der Studierenden durch die Lehrarzt*innen im
Rahmen des Blockpraktikums Allgemeinmedizin in einem Zusammenhang mit

ihrer Zulassungsquote?

2. Ist das Allgemeinarztbarometer Ausbildung (ABA) ein geeignetes Instrument
zur Erhebung von primararztlichen Kompetenzen in der medizinischen
Ausbildung?

3. Unterscheiden sich Medizinstudierende im fortgeschrittenen Medizinstudium

hinsichtlich der Einschatzung mit dem ABA in Abhangigkeit von ihrer

Zulassungsquote?
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2. Material und Methoden
2.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Beobachtungstudie. Die Daten
wurden in dem Zeitraum von Oktober 2016 bis Januar 2018 an der Universitat zu
Lubeck erhoben. Im Rahmen dieser Studie wurden Studierende in ihrem letzten Stu-
dienjahr vor dem PJ durch Lehrarzt*innen im Blockpraktikum Allgemeinmedizin beur-
teilt. Studierende, die zuvor im Seminar Allgemeinmedizin in die Teilnahme an der
vorliegenden Studie schriftlich eingewilligt hatten, wurden nach ihrem zweiwéchigen
Blockpraktikum in einer hausérztlichen Lehrpraxis von einem oder mehreren betreu-
enden Lehrarzt*innen dieser Lehrarztpraxis anhand eines Fragebogens beurteilt. Zu-
satzlich wurde auf friiher erhobene Daten, wie die Zulassungsquote und die erreichte

Punktzahl im AdH, zurtickgegriffen.

2.2. Datenerhebung

Teilnehmer*innen der Studie waren Studierende, die im Zeitraum vom WS 2016/17 bis
einschlie3lich WS 2017/18 ihr Blockpraktikum Allgemeinmedizin absolviert und in die
Teilnahme nach vorheriger Aufklarung schriftlich eingewilligt haben. Die Grol3e der
Studienkohorte war bestimmt durch die Anzahl der Studierenden im Seminar Allge-
meinmedizin. Um einen guten Kompromiss zwischen Homogenitat und Gré3e der Stu-
dienkohorte zu erzielen, wurden Studierende aus drei aufeinander folgenden Semes-
tern in die Studie einbezogen.

Die Rekrutierung der Studierenden erfolgte im Rahmen des Seminars Allgemeinmedi-
zin. Zum Zeitpunkt der Rekrutierung der Studierenden flr die vorliegende Studie gab
es keine Ausschlusskriterien. Es wurden nur diejenigen Studienteilnehmer*innen in die
Analyse der Fragestellungen zur Eignungseinschatzung einbezogen, die seit dem Jahr
2012 oder spater an der Universitat zu Lubeck zum Medizinstudium zugelassen wor-
den waren, da das AdH der Universitat zu Libeck im Jahr 2012 verandert wurde (7).
Vor der Hypothesentestung wurden Datensatze von Studierenden, die ihren Studien-
platz an der Universitat zu Lubeck weder Uber die Abiturbestenquote noch tber das
AdH der Universitat zu Lubeck erhalten hatten, von der weiteren Analyse ausgeschlos-

sen.
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Zu Beginn der Studie wurden die Lehrarzt*innen Uber diese in einer separaten
Veranstaltung informiert und um ihre Bereitschaft gebeten, den Fragebogen
beantwortet zuriickzuschicken. Die Teilnahme an diesem Treffen wurde mit einem
Fortbildungspunkt honoriert.

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen des Blockpraktikums Allgemeinmedizin. Im
neunten oder zehnten Semester absolvieren die Studierenden der Universitat zu
Lubeck ein zweiwotchiges Blockpraktikum in einer Lehrpraxis, welches wahrend des
Semesters in der Vorlesungszeit und vorab in der vorlesungsfreien Zeit absolviert
werden kann.

Die Lehrarzt*innen bewerteten die Studierende am Ende des zweiwo6chigen
Blockpraktikums anhand des unten beschriebenen Fragebogens. Je Student*in
wurden drei Fragebdgen versandt. In der Lehrpraxis wurde maximal ein/e Student*in

von einem/einer oder mehreren Lehrarzt*innen ausgebildet.

2.3. Befragungsmodus
Die Abbildung 3 stellt den Befragungsmodus graphisch dar.

16



Material und Methoden

Abbildung 3: Ablauf der Datenerhebung
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2.4. Methoden zur Optimierung der Ricklaufquoten

Um den Anreiz fur die Studienteilnahme zu erhdhen, erhielten alle Studierenden, die
schriftlich in die Studienteilnahme einwilligten, einen Gutschein fur eine lokale Backerei
oder einen lokalen Buchladen im Wert von finf Euro.

Um die Rucklaufquote der an die Lehrpraxen versandten Fragebdgen zu erhdhen,
wurden diesen ein adressierter und frankierter Rickumschlag sowie drei 5-Euro-
Gutscheine (je ein Gutschein pro Fragebogen), ebenfalls fir eine lokale Béckerei oder
einen lokalen Buchladen, beigelegt.

Bei fehlendem Rickversand wurden die Hausarztpraxen telefonisch kontaktiert und

um das Ausfullen der Fragebdgen gebeten.

2.5. Fragebogen

Zur Erhebung der Daten erhielten die Lehrpraxen einen zweiseitigen Fragebogen, der
basierend auf einer Vorversion, die in einer Pilotstudie am Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf (UKE) eingesetzt worden war, entwickelt wurde (Anhang 2) (56). Um
einen guten Kompromiss aus Informationsgewinn und Zeitdauer zum Ausfullen des
Fragebogens zu erreichen, sollten nur die wichtigsten Aspekte in den Fragebogen auf-
genommen werden. Die Erstellung dieses Fragebogens orientierte sich an drei Ver-
fahren, die Kompetenzen abfragen, welche fir die arztliche Tatigkeit bedeutsam sind.
Die ,Globalskalen AGF-A“ schatzen die Gesprachsfiihrungskompetenzen bei Arzt*in-
nen ein (57). Der ,CARE (Consultation and Relational Empathy) Fragebogen® wird von
Arzt¥innen unter anderem als Feedback-Instrument genutzt, um die Starken und
Schwachen des Verhaltens bezlglich der Empathie zu evaluieren und als Verhaltens-
checkliste bei einen Beratungsgesprach (58).

Die "Frankfurter Observer Checkliste Kommunikation (FrOCK)" ist eine Checkliste, die
entwickelt wurde, um kommunikative Kompetenzen in der medizinischen Ausbildung
zu erfassen (59).

Folgende Fragebogenbestandteile dienten der Beantwortung der oben genannten Fra-

gestellungen:
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Das sechste Item des Fragebogens bezog sich auf die Eignungseinschatzung der Stu-
dierenden fur den Arztberuf. Diese erfolgte mit Hilfe einer Likert-Skala mit den Antwort-
maoglichkeiten:

1. ,absolut geeignet",

2. ,eher geeignet”,

3. ,eher weniger geeignet” und

4. ,gar nicht geeignet”.
Mit dieser Frage sollte ein direkter Vergleich der Einschatzung der Befahigung der
Studienbewerber und Studienbewerberinnen, die anhand des Auswahlgespraches ge-
troffen wurde, und der Eignungseinschatzung der Studierenden durch praktizierende
Lehrarzt*innen im flnften Studienjahr aufgestellt werden.
Ein weiterer Bestandteil des Fragebogens war das ABA (Anhang 3; siehe Abschnitt
1.3.1. in der Einleitung) (40,42,47,60).
Das ABA umfasste in der verwendeten Version 9 Items (Wortlaute siehe Anhang 3).
Im ABA wurde in dieser Studie nur die maskuline Formulierung verwendet, verbunden
mit dem Hinweis, dass die weibliche Formulierung mit eingeschlossen ist. Die Itemfor-
mulierungen wurden in der Folge an aktuelle Standards fir gendergerechte Sprache
angepasst und im folgenden Text werden die aktuellen Itemformulierungen verwendet
(,lch konnte mich davon Uberzeugen, dass der/die Studierende...).
Als Antwortmdglichkeit dient eine 5-stufige Likert-Skala:

1. ,trifft voll und ganz zu®,

2. trifft zu®

3. teils teils®

4. trifft nicht zu®

5. ,trifft gar nicht zu*“.
Zudem gibt es die Antwortmdglichkeit ,Kann ich nicht beurteilen®.
Es wurden vor Verwendung der Items in der vorliegenden Studie keine kognitiven In-
terviews zur Evaluation der Items durchgeftihrt, da das Allgemeinarztbarometer zu die-
sem  Zeitpunkt fur eine andere Zielgruppe bereits etabliert war.
Insgesamt umfasste der Fragebogen zusatzlich zum ABA acht quantitative Items und
ein offenes Kommentarfeld. Die Auswertung weiterer Fragebogenbestandteile ist Ge-

genstand separater Untersuchungen.
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2.6. Statistische Methoden und Auswertung

Die statistische Auswertung der in dieser Studie erhobenen Daten erfolgte
selbststandig nach Beratung durch Herrn Prof. Dr. med. Thomas Kotter und Frau
Jessica Luckert (zu diesem Zeitpunkt am Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie
tatig).

Fur diese Arbeit wurde die in der Statistik Ubliche Schreibweise angewendet (APA-
Normen, American Psychological Association), welche von den Normen der deutschen
Sprache abweicht (61). So wird bei Zahlenangaben und bei Angabe der Signifikanzen
anhand des p-Werts das Komma durch einen Punkt ersetzt und die Null davor gestri-
chen (61).

Die Datenanalyse wurde mit dem Statistikprogramm SPSS Version 25.0 durchgefiihrt
(IBM Inc., Armonk, New York, United States). Die konfirmatorische Faktorenanalyse
erfolgte mit dem Zusatzpaket SPSS2LAVAAN.

Bei der Dateneingabe wurden fehlende Werte als solche kenntlich gemacht. Da bis zu
drei Fragebogen je Student*in ausgefillt wurden, wurde fir die jeweiligen Items der
Median berechnet. So ergab sich der Median unterschiedlich aus einer oder bis zu drei
Antwortmaoglichkeiten. Nach Dateneingabe der Fragebdgen in SPSS wurden die Pa-
pierfragebdgen im Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie archiviert.

Alle ABA-Items wurden einzeln analysiert, weshalb Datensatze mit unvollstandigen
Daten nicht komplett ausgeschlossen wurden. Daher variiert die Anzahl (n) bei den
verschiedenen Items des ABA.

Von den zurtickgeschickten Fragebdgen wurde der Name der Studierenden ohne
weitere Angaben an den Bereich Studium und Lehre weitergeben. Dort wurden den
jeweiligen Namen die Zulassungsquote, Zulassungsjahr sowie soziodemographische
Daten (Geburtsdatum, Geschlecht) zugeordnet. Da die Datenerhebung Uber
einundeinhalb Jahre stattfand und das Geburtsdatum nach dem Abschluss der
Datenerhebung zugeordnet wurde, haben wir ein Datum in der Mitte der
Datenerhebung festgelegt und an diesem Datum das Alter aller Studierenden
errechnet. Die weitere Analyse wurde mit diesem Alter vorgenommen. Die
Verknipfung der Daten aus den Fragebtgen eines/einer Studierenden mit
dessen/deren Zulassungsverfahren zum Humanmedizinstudium und dessen

soziodemographischen Daten erfolgte durch eine wissenschatftliche Mitarbeiterin und
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mich. Nach Abschluss der Zuordnung wurde der Datensatz an der Quelle

anonymisiert.

2.6.1.Deskriptive Statistik

Kategoriale Variablen wurden mit absoluten und prozentualen Haufigkeiten angege-
ben. Fur Daten mit einem Verhaltnisskalenniveau wurden der Mittelwert (M) und die

Standardabweichung (englisch: Standard Deviation (SD)) ermittelt.

2.6.2.Schliel3ende Statistik

Das Signifikanzniveau a wurde auf .05 festgelegt. Alle Hypothesen wurden zweiseitig
getestet. Aufgrund des explorativen Charakters der Studie wurde keine Bonferroni-
Korrektur durchgefiihrt. Die Auswertung kategorialer Variablen wurde mit Hilfe des
Chi-Quadrat-Tests durchgefihrt (62). Nach Dichotomisierung der Eignungseinschét-
zung in ,absolut geeignet” und ,weniger als absolut geeignet®, wurde flr die erste Fra-
gestellung das Odds Ratio (OR) als Mal3 fur die Effektstarke berechnet.

Zur Analyse der zweiten Fragestellung (Fragebogenvalidierung) wurde fiir jedes ABA-
Item die Schiefe und Kurtosis berechnet. Die Schiefe und Kurtosis wurde zur Beurtei-
lung der Verteilung der Items verwendet, wobei eine negative Schiefe eine rechtssteile
Verteilung darstellte und eine positive Schiefe eine linkssteile Verteilung. Bei der Kurto-
sis liel3en sich zwei Kategorien einteilen. Dabei entsprach eine Kurtosis kleiner Null
einer breitgipfligen Verteilung und eine Kurtosis gréf3er Null entsprach einer schmal-
gipfligen Verteilung. Ergeben beide, die Schiefe und die Kurtosis, Null, kann von einer
symmetrischen Verteilung ausgegangen werden (63). Die explorative Faktorenana-
lyse wird angewendet, um die Anzahl der Items auf einen kleinen Satz an Faktoren zu
reduzieren. Somit dient sie als hypothesengenerierendes Verfahren. Die explorative
Faktorenanalyse dient der Aufdeckung unbekannter Strukturen. Es ist ein Verfahren,
welches die Struktur von Fragebégen analysiert. Um die Eignung der Daten fiur die
Faktorenanalyse zu prufen, fuhrten wir den Bartlett-Test und Kaiser-Meyer-Olkin Mea-
sure of Sampling Adequacy (KMO) durch.

Fur die Hauptkomponentenanalyse nutzten wir die Varimax-Rotation und bestimmten

die Anzahl der Faktoren anhand Screeplot und Eigenwert-Analyse. AnschlieRend fuhr-
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ten wir zur Bestatigung des zugrundliegenden Konstruktes aus der explorativen Fak-
torenanalyse eine konfirmatorische Faktorenanalyse durch. Die konfirmatorische Fak-
torenanalyse dient als hypothesenprifendes Verfahren und Uberprift die zuvor aus
der explorativen Faktorenanalyse ermittelten Faktoren. Zur Bestimmung der Anpas-
sungsgute der Modelle wurden der Tucker Lewis Index (TLI), der Comparative Fit In-
dex (CFIl) und der Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) verwendet.
Eine akzeptable Anpassungsgute lag beim TLI und CFI bei Werten Uber 0.90, beim
RMSEA bei Werten kleiner 0.10 (64).

Zur Priafung der internen Konsistenz wurde Cronbach’s a berechnet, wobei Werte Gber
0.60 einer moderaten und Werte tber 0.80 einer sehr guten internen Konsistenz ent-
sprachen (65).

Zur Analyse der dritten Fragestellung wendeten wir den t-Test an, um zu analysieren,
ob sich die Mittelwerte der ABA-Items zwischen den zwei Zulassungsquoten AdH-
Quote und Abiturbestenquote statistisch signifikant unterscheiden. Die binare logisti-
sche Regression wurde zur Kontrolle fur Alter und Geschlecht genutzt und um biva-
riate Korrelationen weiter zu untersuchen, dabei wurden Variablen mit einem p-Wert
von > .25 in der bivariaten Analyse eingeschlossen (66). Sensitivitatsanalysen wurden
nicht durchgefiuhrt. Die Effektstarke wurde anhand von Cohen’s d dargestellt. Gemal
Cohen entspricht ein Wert von 0.2 einem kleinen, ein Wert von 0.5 einem mittleren und
ein Wert von 0.8 einem starken Effekt (67).

Diese Arbeit wurde in Beriicksichtigung der Strengthening the Reporting of Observati-
onal Studies in Epidemiology (STROBE)-Checkliste geschrieben (68).

2.7. Ethik und Datenschutz

Die Ethikkommission der Universitat zu Libeck hat die Studie unter berufsethischen,
medizinisch-wissenschatftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten tberpriuft und
am 13. Juli 2016 genehmigt (Anhang 4). Am 18. August 2016 wurde dem Zusatz des
ABA zugestimmt (Anhang 5).

Es wurde jeweils im ersten Allgemeinmedizinseminar des Semesters nach vorheriger
Erlauterung des Zwecks der Studie die schriftliche Einwilligungserklarung der Studie-
renden eingeholt. Es wurde darauf hingewiesen, dass durch eine Teilnahme oder eine

Nichtteilnahme, keinerlei Vorteile oder Nachteile entstehen und die Einschatzung der
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Studierenden durch die Lehrérzt*innen keinen Einfluss auf die Note hat, die in dem
Fach Allgemeinmedizin erzielt wird. Wir sandten nur denjenigen Lehrarzt*innen Stu-
dienunterlagen zu, die Studierende im Blockpraktikum betreuten, die in die Studienteil-
nahme eingewilligt hatten. Der Abgleich erfolgte Uber eine Liste des Instituts fur Allge-
meinmedizin.

Die Datenerhebung wurde von Mitarbeiter*sinnen des Instituts fur Sozialmedizin und
Epidemiologie durchgefuhrt und nur der anonymisierte Datensatz an das Institut der

Allgemeinmedizin weitergegeben.
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3. Ergebnisse

3.1. Beschreibung der Studierendenpopulation

3.1.1.Rucklaufquoten

Bei dieser Studie haben wir von insgesamt 321 Studierenden, die in dem Zeitraum der
Datenerhebung das Seminar Allgemeinmedizin besuchten, die Einwilligung von 165
Studierenden (51%) einholen kdnnen. Der Ricklauf der 165 versandten Unterlagen
belief sich auf 162 (98%). 83 Studienteilnehmer*innen (65%) wurden der AdH-Quote
zugeordnet, 16 (13%) der Abiturbesten- und Wartezeitquote und 13 (10%) den
Sonderquoten. Die restlichen 34 Studienteilnehmer*innen konnten keiner
Zulassungsquote zugeordnet werde, da diese an einer anderen Universitdt zum

Medizinstudium zugelassen wurden.

3.1.2.Soziodemographische Daten

69% (n = 88) der Studierendenpopulation waren weiblich und 31% (n = 40) mannlich.
Tabelle 1 zeigt den Anteil weiblicher und mannlicher Studienteilnehmer*innen, die ei-

ner der vier Zulassungsquoten zugeordnet werden konnten.

Tabelle 1: Vergleich der Zulassungsquoten und Geschlechterverteilung

AdH-Quote | Abiturbes- | Wartezeit- Sonder- Gesamt
tenquote guote guoten
weiblich | 64% (n = 75% (n = 75% (n=12) |85% (n= 69% (n =
53) 12) 11) 88)
mann- 36% (n = 25% (n=4) | 25% (n=4) 15% (n=2) | 31% (n =
lich 30) 40)

Das mittlere Alter der Studierenden betrug 25.76 Jahre (SD = 3.89). Tabelle 1 zeigt,
dass Studierende, die Uber die Wartezeitquote zugelassen wurden, im Vergleich zu
Studierenden, die Giber anderen Zulassungsquoten angenommen wurden, alter waren.

Studierende der Abiturbestenquote hatten das geringste Durchschnittsalter.
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Tabelle 2: Durchschnittsalter der einzelnen Zulassungsquoten

Zulassungsqguote Alter in Jahren (M + SD)
AdH 24.40 £ 1.57
Abiturbestenquote 23.88 £ 1.26
Wartezeitquote 31.19+1.52
Sonderquoten 27.00 + 4.64

3.1.3.Punktzahl im AdH der Universitat zu Libeck

Die Spannbreite der vergebenen Punktzahl im Rahmen des AdH lag in unserer Stich-
probe zwischen 12.34 als minimal vergebene und 24.19 als maximal vergebene Punkt-
zahl, wobei die maximal erreichbaren Punkte bei 25.00 lagen. Der Mittelwert lag bei
diesem Studienkollektiv bei 18.88 (SD = 2.59). Bei dieser Punktzahl handelte es sich
um die Durchschnittspunktzahl aller drei Kommissionsmitglieder.

3.2. Uberprifung der Fragestellungen

3.2.1.Fragestellung 1

Nullhypothese Hol:

Die Studierenden, die Uber das AdH an der Universitat zu Libeck angenommen wur-
den, und die Studierenden, die Uber die Abiturbestenquote an der Universitat zu
Libeck zugelassen wurden, unterscheiden sich hinsichtlich ihrer durch Lehrarzt*innen

eingeschatzte Eignung fur den Arztberuf nicht.

Alternativhypothese Hil:

Die Studierenden, die Uber das AdH an der Universitat zu Libeck angenommen wur-
den, und die Studierenden, die Uber die Abiturbestenquote an der Universitat zu
Libeck zugelassen wurden, unterscheiden sich hinsichtlich ihrer durch Lehrarzt*innen

eingeschatzte Eignung fur den Arztberuf.

3.2.1.1.Eignungseinschatzung

Insgesamt konnten 73 Einschatzungen der Lehrarzt*innen den Auswabhlkriterien dieser

Fragestellung zugeordnet werden (n = 61 Studierende der AdH-Quote, n = 12 Studie-
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rende der Abiturbestenquote). Die Geschlechterverteilung in diesen zwei Gruppen un-
terschied sich nicht signifikant (AdH-Studierende: 66% weiblich; Abiturbesten-Studie-
rende: 67% weiblich; (x* (1, N = 73) = 0.01, p = 1.0). Das Durchschnittsalter der AdH-
Studierenden lag bei 24.1 Jahren (SD = 1.51) verglichen zu 23.6 Jahren (SD = 1.24)
der Studierenden der Abiturbestenquote.

Die Mehrheit der Studierenden (73%) wurde von den Lehrarzt*innen als ,absolut ge-
eignet” eingeschatzt. 79% (n = 48) der Studierenden aus der AdH-Quote erhielten die
beste Eignungseinschatzung mit ,absolut geeignet‘. Dem gegentiber stehen 42% (n =
5) aus der Abiturbestenquote (x> (1, N =73) =6.91, p = .01, OR 5.17, 95% Konfiden-
zintervall = 1.41, 18.99). Studierende der AdH-Quote und Studierende der Abiturbes-
tenquote unterscheiden sich hinsichtlich der Eignungseinschétzung fir den spateren
Beruf als Arzt/Arztin.

Es wurde zudem Uberpruft, ob ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der
Eignung besteht. Als ,absolut geeignet* wurden 68% (n = 58) der Studentinnen und
80% (n = 31) der Studenten eingeschatzt. Wir konnten keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen Geschlecht oder Alter und der Eignungseinschatzung heraus-

stellen.

3.2.1.2.Testentscheidung

Folglich wird die Nullhypothese Hol aufgrund der signifikanten Unterschiede hinsicht-
lich der Eignungseinschétzung fir den spateren Arztberuf verworfen und die Alterna-

tivhypothese Hil angenommen.

3.2.2.Fragestellung 2

Von den 162 zurickversandten Fragebdgen konnten 150 Fragbdgen (91% der ver-
sandten Fragebdgen) mit verwertbaren Beantwortungen des ABA in die Analyse auf-

genommen werden.

3.2.2.1. Items des ABA

Anhang 6 stellt tabellarisch die Verteilungshaufigkeiten und weitere statistische Werte
dar. Bei Item 8 (,Ich konnte mich davon Uberzeugen, dass der/die Studierende Strate-

gien gegen ,Burnout® entwickelt hat.“) wurde oft (n = 69) die Ankreuzmaoglichkeit ,Kann
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ich nicht beurteilen® verwendet. Zudem wurde die Antwortmaoglichkeit ,Kann ich nicht
beurteilen“ in n = 14 Fallen bei Item 6 (,Der/die Studierende hat sich eine Haltung
angeeignet, die ihm/ihr ein lebenslanges Lernen ermdglicht.”) und in n = 11 Fallen bei
Item 5 (,Der/die Studierende kann Patient*innen in medizinische Entscheidungen par-
tizipativ mit einbeziehen.”) gewahlt. Die Haufigkeiten fur fehlende Angaben lagen bei
allen neun Items nahe dem Zahlenwert Null.

Die interne Konsistenz bestimmt anhand Cronbach’s a lag fiir das ABA bei a = 0.91.

3.2.2.2. Explorative Faktorenanalyse

Anhand der explorativen Faktorenanalyse wurde die Struktur des ABA geprift. Um die
Eignung der Daten fur die Faktorenanalyse zu prufen, fihrten wir den Bartlett-Test (x?
(36) = 338.18, p <.001) und das KMO (0.886) durch, welche besagen, dass die Vari-
ablen fur eine Faktorenanalyse geeignet sind. So nutzten wir die Varimax-Rotation zur
Hauptkomponentenanalyse. Diese weist mit einem Wert gréRer 1.0 auf das Vorliegen
eines Faktors hin. Dennoch wurde aufgrund des Screeplots und theoretischer Uberle-
gungen eine Zwei-Faktor-Losung gewahlt, mit der 67% der Varianz erklart werden
kann (Anhang 7). Diese zwei Faktoren waren ,Patient*innenbezogene Fahigkeiten”
und ,Hausarztliche Entscheidungsfindung".

Drei Items, Item 6 (,Ich konnte mich davon Giberzeugen, dass der/die Studierende sich
eine Haltung angeeignet hat, die ihm/ihr ein Jlebenslanges Lernen‘ ermoglicht®), ltem
7 (,...fur die hausarztliche Tatigkeit kdrperlich belastbar ist.“) und Item 9 (,,...entschei-
dungsfreudig bei seiner Arbeit ist.“), konnten aufgrund der gefundenen Querladungen
nicht eindeutig einem Faktor zugeordnet werden.

Eine Wiederholung der Faktorenanalyse unter Ausschluss dieser drei Items (Bartlett-
Test (x> (15) =196.72, p <.001) als auch das KMO (0.827) bekraftigte die Zwei-Faktor-

Losung, welche 73% der Varianz erklarte (Anhang 8).

3.2.2.3. Konfirmatorische Faktorenanalyse

Die konfirmatorische Faktorenanalyse ergab einen TLI von 0.991, einen CFIl von 0.995
und einen RMSEA von 0.039 heraus. Damit wurde die getestete Faktorenstruktur
Uberpruft. Durch diese Analyse der zu berechneten Parameter zur Anpassungsgiite
(TLI, CFl und RMSEA) wurde die Zwei-Faktor-L6sung bestatigt.
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3.2.2.4. Interne Konsistenz

Fur ,Patient*innenbezogene Fahigkeiten® ergab sich eine interne Konsistenz (Cron-

bach's a) von a = 0.84 und fur ,Hausarztliche Entscheidungsfindung“ von a = 0.73.

Dies weist darauf hin, dass die Items in den jeweiligen Faktoren sehr gut widergespie-

gelt werden.

Tabelle 3: Resultierende Faktorenstruktur

Faktor Item | Iltems (Ich konnte mich davon Uberzeu-
gen, dass der/die Studierende...)
Patient*innenbezogene Fa- 3 ...von seinen/ihren kommunikativen Fahig-
higkeiten keiten her Patient*innen (z.B. fir Beratun-
gen) da ,abholen kann, wo sie sind*.
4 ...einen ,ganzheitlichen Blick® auf Pati-
ent*innen hat.
5 ...Patient*innen in medizinische Entschei-
dungen partizipativ mit einbeziehen kann.
8 ...Strategien gegen ,Burnout® entwickelt
hat.
Hausarztliche Entscheidungs- | 2 ...mit diagnostischer Unsicherheit umgehen
findung kann.
1 ...ein gutes Verstandnis uber spezifische

Entscheidungsfindungsprozesse in der All-
gemeinmedizin (z.B. ,abwartendes Offen-
halten®) hat.

3.2.3.Fragestellung 3

Nullhypothese Ho3:

Studierenden der verschiedenen Zulassungsquoten unterscheiden sich hinsichtlich

ihrer Einschéatzung mittels der einzelnen Items des ABA nicht.
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Alternativhypothese H13:

Studierenden der verschiedenen Zulassungsquoten unterscheiden sich hinsichtlich ih-
rer Einschatzung mittels der einzelnen Items des ABA.

3.2.3.1. ABA und Zulassungsquoten

Nach Ausschluss der Studierenden, die nicht tber die AdH-Quote oder die Abiturbes-
tenquote an der Universitat zu Lubeck zum Medizinstudium angenommen wurden,
konnten 94 Studierende zur Analyse der Fragestellung eingeschlossen werden. Der
AdH-Quote konnten 80 Studierende (85%) zugeordnet werden und der Abiturbesten-
guote 14 Studierende (15%).

Tabelle 4: Soziodemographische Daten aller eingeschlossenen Studierenden

alle eingeschlos- | AdH-Quote Abiturbesten-
senen Studie- guote
rende

M Alter (SD) 24.30 (1.53) 24.40 (1.56) 23.71 (1.27)

n weiblich (%) 62 (66%) 51 (64%) 11 (79%)

Zwischen den zwei Quoten zeigten sich keine statistisch signifikanten Alters- und Ge-
schlechterunterschiede.

Studierende der AdH-Quote wurden in jedem ABA-Item besser eingeschatzt als Stu-
dierende der Abiturbestenquote (siehe Tabelle 5). Statistisch signifikant besser wurden
die Studierenden der AdH-Quote bezuglich des Items 3 (kommunikative Fahigkeiten)
eingeschatzt (Item 3; M [AdH-Quote] = 1.81, SD = 0.84 vs. M [Abiturbestenquote] =
2.38, SD = 0.96; t[91] = -2.23, p = .03; dcohen = 0.67).

Tabelle 5: Vergleich der ABA-Items zwischen den verschiedenen Zulassungsquoten

ABA-ltems | M (SD) M (SD) Abi- |t (df) P dcohen
AdH-Quote | turbesten-
guote

1 1.75(0.76) |1.93(0.83) |-0.805(92) | .42 n/a
2 1.83(0.80) |1.86(0.66) |-0.105(90) |.92 n/a
3 1.81(0.84) |2.38(0.96) |-2.23(91) |.03 0.67
4 1.99 (0.93) |[2.25(0.87) |-0.917 (88) | .36 n/a
5 2.11(0.87) |2.15(0.69) |-0.168(83) | .87 n/a
6 1.65(0.88) |1.83(0.58) |-0.699 (84) | .49 n/a
7 1.35(0.67) |1.71(0.61) |-1.915(87) |.06 n/a
8 1.96 (0.84) |2.00(1.00) |-0.117 (54) | .91 n/a
9 1.99(0.92) |2.07(0.83) |-0.319(92) |.75 n/a
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Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern beziglich
der ABA-Items, aul3er bei dem Item 7 (...fur die hausarztliche Tatigkeit korperlich be-
lastbar. M [ménnlich] = 1.20, SD = 0.41 vs. M [weiblich] = 1.51, SD = 0.75; t[86.59] =
2.51, p = .01; dcohen = 0.47). Wir sahen keine statistisch signifikanten Korrelationen
zwischen dem Alter und der Bewertung der ABA-Items. Die logistische Regression
zeigte keinen Zusammenhang zwischen dem Alter oder dem Geschlecht und der Be-
wertung der ABA-Items. Die Assoziation zwischen dem ABA-Item 7 und der Zulas-
sungsquote erreichte keine statistische Signifikanz in der Analyse der logistischen Re-
gression. Es konnte eine statistisch signifikante Assoziation zwischen dem ABA-ltem
3 (,Ich konnte mich davon Uberzeugen, dass der/die Studierende von seinen/ihren
kommunikativen Fahigkeiten her Patient*innen da abholen kann, wo sie sind.“) und

der Zulassungsquote herausgestellt werden (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Analyse der logistischen Regression der Zulassungsquoten.

Wert Spannbreite/Vari- | OR 95%-Konfidenzin-
ationweite tervall
Alter 22-29 0.39 0.09-2.19
Geschlecht 0 weiblich 0.77 0.47-1.21
1 mannlich
ABA-Item 3 1-6 2.51 1.02 - 6.18
ABA-Item 7 1-6 1.35 0.47 - 3.82

Nagelkerke’s R? = .20.

3.2.3.2.Testentscheidung

Aufgrund der fehlenden signifikanten Unterschiede wird die Nullhypothese Ho4 fur alle
Items beibehalten, abgesehen von dem Item 3. Folglich wird die Nullhypothese Ho4
aufgrund des signifikanten Unterschiedes hinsichtlich der kommunikativen Fahigkeiten

verworfen und die Alternativhypothese Hi4 fur das Item 3 angenommen.
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4. Diskussion

In dieser Studie mit Medizinstudierenden der Universitat zu Libeck wurde die Ein-
schatzung nicht-kognitiver Eigenschaften untersucht, in einen Zusammenhang mit
dem Zugangsweg in das Studium gesetzt sowie eine Fragebogenvalidierung des ABA
durchgefuhrt.

Medizinstudierende, die ihren Studienplatz Gber das AdH der Universitat zu Lubeck
erhalten hatten, wurden signifikant besser beziglich der Eignung fur den spéteren Be-
ruf als Arzt oder als Arztin eingeschatzt, als Studierende in der Abiturbestenquote.
Das ABA erwies sich nach weiteren Anpassungen, die im Folgenden beschrieben wer-
den, als ein geeignetes Instrument zur Erhebung der Auspragung primaréarztlicher
Kompetenzen in der medizinischen Ausbildung. Studierende der AdH-Quote wurden
signifikant besser beziglich ihrer kommunikativen Fahigkeiten (als Teilaspekt des

ABA) eingeschétzt als Studierende der Abiturbestenquote.

4.1. Fragestellungen

4.1.1.Fragestellung 1

Medizinstudierende, die ihren Studienplatz Gber das AdH erhalten haben, wurden von
den Lehréarzt*innen als signifikant besser beziiglich der Eignung fur den spateren Beruf
als Arzt/Arztin eingeschatzt (69).

Dieses Ergebnis ist mit denen friherer Studien vergleichbar, welche an hollandischen
Universitaten durchgefiihrt wurden. Diese Studien zeigten, dass das Einbeziehen von
nicht-kognitiven Eigenschaften bei der Studienplatzvergabe zu besseren patient*in-
nenbezogenen Fahigkeiten und zu besseren zwischenmenschlichen Fahigkeiten fihrt
(24,31,32,70). Die Studie von de Visser et al. verglich Studierende, die Uber ein Aus-
wabhlverfahren mit Schwerpunkt auf kognitive Eigenschaften angenommen wurden mit
Studierenden, die Uber ein Auswahlverfahren mit Schwerpunkt auf nicht-kognitive Ei-
genschaften angenommen wurden. Die Studie zeigte, dass die Durchfall- bzw. Abbre-
cherquote in der Gruppe der schwerpunktmafig anhand nicht-kognitiver Eigenschaf-
ten ausgewahlten Studierenden hoher ist als in der Gruppe der schwerpunktmaliig
anhand kognitiver Eigenschaften ausgewahlten Studierenden. Andererseits zeigte die

Studie, dass die Studierenden, die anhand eines Auswahlverfahrens mit Schwerpunkt
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nicht-kognitiver Eigenschaften angenommen wurden, Studierenden, die Uber ein Aus-
wahlverfahren mit Schwerpunkt kognitiver Eigenschaften angenommen wurden, im
Bereich nicht-kognitiver Performance (z.B. praktische klinische Kurse) tiberlegen sind.
In der Studie von Schripsema et al. (2014) zeigte sich, dass vielfaltige Auswahlpro-
zesse, die unter anderem den akademischen Hintergrund, au3erschulische Aktivitaten
und Aufgaben zur Selbstreflexion einbezogen haben, fur das Identifizieren von Bewer-
ber*innen mit geeigneten Fahigkeiten erfolgreich sind (32). Vergleichbare Ergebnisse
wurden von Schreurs et al. verdffentlicht. Im Rahmen dieser Studie wurden Studie-
rende in Abhangigkeit ihres Zulassungsverfahrens verglichen.

In Prifungen, die kognitive und nicht-kognitive Eigenschaften einbezogen, und in
mundlich-praktischen Prufungsverfahren prasentierten sich Studierende, die Uber das
Zulassungsverfahren, das Kompetenzen wie Vorausbildung und nicht-kognitive Eigen-
schaften einschloss, angenommen wurden, besser als Studierende anderer Zulas-
sungsverfahren (70). In der Studie von Knorr et al. (2018) wurde die Eignung von Me-
dizinstudierenden bezuglich der Tétigkeit als Arzt/Arztin untersucht, um das Auswahl-
verfahren anhand von MMIs zu validieren (56). Diese Eignungseinschatzung erfolgte
nach dem ersten Studienjahr nach einem einwdchigen Praktikum durch die beaufsich-
tigenden Lehrarzt*innen.

Es fand sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Bewertung anhand
von MMls und der Einschatzung der Eignung fiir den Beruf als Arzt/Arztin (erhoben mit

der gleichen Frage, die wir in unserer Studie gestellt haben).

4.1.2. Fragestellung 2

Das Allgemeinarztbarometer wurde im Rahmen dieser Studie erstmals zur Fremdein-
schatzung in der medizinischen Ausbildung genutzt. Die Faktorenanalyse zeigte eine
zweidimensionale Struktur und eine héhere Anpassungsgute, wenn drei der in der ur-
sprunglichen Form des ABA verwendeten Items ausgeschlossen wurden. Des Weite-
ren ergab die Analyse, dass bei dem Item 8 zur Einschétzung beziiglich der Entwick-
lung von Strategien gegen Burnout aufféallig oft die Antwortmdglichkeit ,Kann ich nicht
beurteilen“ gewahlt wurde.

Das Item 7 zur Einschatzung der fur die hausarztliche Tatigkeit notwendigen korperli-
chen Belastbarkeit lie3 sich keinem Faktor der Zwei-Faktor-L6sung eindeutig zuord-

nen. Dies stellt eine Parallele zum Adaptationsprozess des National Aeronautics and
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Space Administration-Task Load Index, einem international gangigen Instrument zur
Erfassung der Arbeitsbelastung, fur die Verwendung im hausarztlichen Setting, dar
(71). Das Item ,Korperliche Anforderungen® unterschied sich ebenfalls deutlich von
den anderen Items hinsichtlich der Faktorenladung. Fur das Item ,Kdrperliche Anfor-
derungen® wurden in dieser Studie der geringste Mittelwert und die meisten fehlenden
Werte aufgezeigt. Diese Beobachtungen konnten ein Hinweis darauf sein, dass die
korperliche Belastbarkeit bzw. die korperliche Anforderung keinen erhohten Stellen-
wert im Anforderungsprofil der hausarztlichen Tatigkeit darstellen.

Der erste Faktor der Zwei-Faktor-Lésung ,Hausarztliche Entscheidungsfindung® ist am
ehesten der CanMEDS-Rolle ,Medical Expert” (Medizinische(r) Experte/Expertin) zu-
zurechnen. Dazu gehodren Elemente wie ,Diagnostic reasoning (diagnostisches Den-
ken)* und ,Clinical decision-making (klinische Entscheidungsfindung)“ (40). Weitere
Items des ABA im Bereich der allgemeinmedizin-spezifischen Kompetenzen beziehen
sich auf den Umgang mit diagnostischer Unsicherheit, im Speziellen mit dem ,abwar-
tenden Offenlassen” nach Ausschluss von abwendbar gefahrlichen Verlaufen (72).
Der zweite Faktor der Zwei-Faktor-Losung ,Patient*innenbezogenen Fahigkeiten® ist
am ehesten der CanMEDS-Rolle ,Communicator (Kommunikator)“ zuzurechnen mit
den Elementen ,Patient-centered approach to communication (patient*innenenorien-
tierte Kommunikation)®, ,Shared decision-making gemeinsame Entscheidungsfin-
dung)‘, und ,Empathy (Empathie)* (40). Der zweite Faktor lasst sich auch der Rolle
,Professional (die professionelle Arztin/der professionelle Arzt)* (mit dem Element
»oustainable practice and physician health (nachhaltiges Praktizieren und Gesundheit
des Arztes und der Arztin)“) zuordnen. Der zweite Faktor umfasst auch Teile der Can-
MEDS-Rolle ,Professional (Fachpersonal/Sachkundige(r))¢, die sich inhaltlich zu-
nachst nicht ,Patient*innenbezogenen Fahigkeiten“ zuordnen Iasst.

Im Hinblick auf die Neufassung des Genfer Geldbnisses, in der explizit postuliert wird,
dass ein Zusammenhang zwischen der Qualitat der arztlichen Versorgung und der
Gesundheit und dem Wohlbefinden von Arzt*innen besteht, ist es sinnvoll auch inhalt-
lich der statistischen Zuordnung des Item 8 (,Ich konnte mich davon Uberzeugen, dass
der/die Studierende Strategien gegen ,Burnout” entwickelt hat.“) zu dem Faktor ,Pati-
ent*innenbezogenen Fahigkeiten® zu folgen (73,74).

Nach unserer Literaturrecherche ist uns kein vergleichbares deutschsprachiges Instru-

ment zur Erhebung von primararztlichen Kompetenzen wahrend des Medizinstudiums
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bekannt. Im internationalen Vergleich kommt die Competency Assessment List (Com-
pass) dem ABA am nachsten (75). Die Competency Assessment List ist entwickelt
worden, um Kompetenzen auf der ,does“-Ebene (,tut“-Ebene) der Miller-Pyramide ein-
ordnen zu kénnen (76). Diese wurde zur Einschatzung der medizinischen Aus- und
Weiterbildung von G.E. Miller entwickelt (76). Anhand dieser Pyramide sollen die ver-
schiedenen Kompetenzebenen dargestellt werden. Zu diesen gehéren aufsteigend
-knows® (,weil}*), .,knows how" (,weild wie“), ,shows"” (,zeigt), ,does” (,tut*). Die Pyra-
mide lasst sich zum einen in eine kognitive Ebene, dazu gehéren ,knows* (,weil“) und
.knows how"“ (,weil} wie“), und in eine Verhaltensebene, die ,shows” (,zeigt*), ,does"
(»tut®) umfasst, einteilen. Des Weiteren ist eine Strukturierung in einen Kompetenzer-
werb und eine Durchfuihrung moglich. Zu der Kategorie Durchfiihrung z&hlt die Kom-
petenzebene ,does” (,tut’). Die anderen drei Kompetenzebenen werden der Kategorie
Kompetenzerwerb zugeordnet (76).

Eine Erganzung des ABA in diese Richtung ist anzustreben, um die Qualitat der Aus-
bildung und somit der Versorgung tberprifen und verbessern zu kénnen.

Das ABA ist folglich mit oben genannten Anpassungen ein geeignetes Instrument zur
Erhebung der Auspréagung und Entwicklung primarérztlicher Kompetenzen in der me-

dizinischen Ausbildung.

4.1.3. Fragestellung 3

Im flinften Studienjahr wurden Medizinstudierende mittels des ABA hinsichtlich ihrer
primararztlichen Kompetenzen eingeschatzt und anschlieRend verglichen, ob sich die
Medizinstudierende diesbeziglich in Abhéngigkeit von ihrer Zulassungsquote unter-
scheiden. Studierende, die Uber die AdH-Quote zum Medizinstudium zugelassen wur-
den, wurden als signifikant besser beztiglich ihrer kommunikativen Fahigkeiten (als
Teilaspekt des ABA) eingeschatzt. Hinsichtlich aller weiteren mittels des ABA einge-
schatzten primararztlichen Kompetenzen wurden die Studierenden der AdH-Quote nu-
merisch besser eingeschatzt als Studierende der Abiturbestenquote, jedoch konnten
keine signifikanten Unterschiede herausgestellt werden.

Kommunikative Fahigkeiten gehdren zu den von unterschiedlichen Gruppen als am
wichtigsten eingeordneten Kompetenzen, um als guter Arzt und gute Arztin angesehen
zu werden (33). Wichtig fur einen Kommunikator sind die Erfassung psychologischer
Aspekte von Krankheiten, Empathie, patient*innenenorientierte Kommunikation und
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die Bereitschaft und Fahigkeit zur gemeinsamen Entscheidungsfindung. Verstandliche
Kommunikation kann die Patient*innenzufriedenheit, deren Compliance, Sicherheit
und Genesung verbessern (77). Das Selbstvertrauen von Arzt*innen in ihre kommuni-
kativen Fahigkeiten scheint mit einem niedrigeren Risiko an Burnout zu erkranken ver-
knupft zu sein (78).

Unsere Ergebnisse stimmten mit denen friiherer Studien Uberein, die den Vorhersa-
gewert von Auswabhlkriterien untersucht haben, die nicht nur die Abiturnote, sondern
beispielsweise  auch  nicht-kognitive  Eigenschaften  einbezogen  haben
(4,31,32,70,79,80).

Zusatzlich zu den bereits oben genannten Studien stellte sich heraus, dass die Ergeb-
nisse eines MMI-basierten Auswahlverfahrens kommunikative Fahigkeiten, die in
mundlich-praktischen Prifungsverfahren (objective structured clinical examination,
OSCE) beurteilt wurden, vorhersagen kénnen (81). MMIs gelten als valide und kosten-
gunstige Alternativen zu den klassischen Auswahlgesprachen und gelten als geeignet
zur Einschatzung zwischenmenschlicher Fahigkeiten (z.B. Empathie und kommunika-
tive Fahigkeiten). Die Evidenzbasis fur ihre Validitat hinsichtlich der Voraussage der
Entwicklung zwischenmenschlicher Fahigkeiten aus prospektiven longitudinalen Stu-
dien ist noch genauso dunn wie fir herkbmmlichen Auswahlgespréche (79,80,82).
Daher tragen unsere Ergebnisse bedeutende Information zu der Diskussion um das
Auswahlverfahren fir das Medizinstudium und damit zur Antwort auf die Frage, mit

welchen Kriterien dessen Ziel am besten erreicht werden kann, bei.

4.2. Starken und Schwachen der Studie

Eine Starke der Studie ist die Bewertung durch Lehrarzt*innen im Blockpraktikum All-
gemeinmedizin: In diesem werden die Studierenden tber 2 Wochen hinweg in einem
1:1-Verhaltnis betreut. Damit durften die Lehrarzt*innen der Allgemeinmedizin diejeni-
gen sein, die den langsten und intensivsten Kontakt mit Studierenden im Rahmen von
regularen Lehrveranstaltungen im Medizinstudium haben. Daher sind sie sehr gut ge-
eignet, die Studierenden hinsichtlich ihrer Eignung als Arzt/Arztin und ihrer nicht-kog-
nitiven Eigenschaften einzuschatzen. Das Blockpraktikum Allgemeinmedizin findet zu-
dem im fanften und somit letzten Studienjahr vor dem PJ statt. Die Einschatzung fand
daher im fortgeschrittenen Studienverlauf, zeitlich dicht an der Tatigkeit als Arzt/Arztin

statt. Da die Lehrpraxen die Fragebdgen am Ende des zweiwdchigen Blockpraktikums
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erhielten, gewahrleistete dies eine Einschatzung der Studierenden mit einem frischen
Eindruck der Lehrarzt*innen.

Nicht-kognitive Eigenschaften wurden mit Hilfe des ABA abgefragt. Das ABA wurde
auf Basis des fur die Weiterbildung entwickelten Allgemeinarztbarometers konstruiert.
Das Allgemeinarztbarometer wurde bis zur Durchfiihrung unserer Studie ausschliel3-
lich als Instrument zur Selbsteinschatzung von Arzt*innen in der Weiterbildung genutzt
und in diesem Setting evaluiert.

In dieser Studie wurde das ABA erstmals als Erhebungsinstrument fur primararztliche
Kompetenzen in der medizinischen Ausbildung im Rahmen des Blockpraktikums All-
gemeinmedizin und als Fremdeinschatzungsinstrument getestet. Die Lehrarzt*innen
der Allgemeinmedizin sind aufgrund ihrer Tatigkeit im niedergelassenen hausarztli-
chen Bereich und ihrem regelmafigen Kontakt mit Studierenden am besten geeignet,
diese anhand des ABA zu beurteilen. Dies stellt eine weitere Starke der Studie dar.
Die Einschatzung anhand des ABA konnte in das Abschlussgesprach am Ende des
Blockpraktikums Allgemeinmedizin einbezogen werden. Bei gleichzeitigen Angeboten
zur gezielten Entwicklung noch weniger stark ausgepragter Kompetenzen kénnten
Studierende davon mehr profitieren als durch eine alleinige Bewertung anhand des
Schulnotensystems.

Inwieweit die Items des ABA die wichtigsten Kompetenzen der priméararztlichen Tatig-
keit abdecken, kann kritisch hinterfragt werden. Vergleicht man die CanMEDS-Rollen
mit den Items des ABA, Uberschneiden sich die Kompetenzen ,Medizinische Exper-
tise“, ,Kommunikation® und ,Professionalitat” (40). Die weiteren Kompetenzen der
CanMEDS-Rollen ,Zusammenarbeit®, ,Management®, ,Vertretung der Patient*innen®
und ,Lernen und Lehren® fragt das Allgemeinarztbarometer nicht explizit ab. Die An-
wendung des bis dato nicht weit verbreiteten Allgemeinarztbarometers zur Einschat-
zung von Kompetenzen im Rahmen der medizinischen Ausbildung stellt eine Schwa-
che der Studie dar (42,43).

Des Weiteren ist kritisch zu betrachten, dass keine genauen Definitionen zu den nicht-
kognitiven Eigenschaften des Fragebogens sowie zur Eignung fur den Arztberuf an-
gegeben waren. Verschiedene Personen haben unterschiedliche Definitionen und Auf-
fassungen diesbeziglich, so dass hier ein subjektiver Einfluss besteht. Zudem ist zu
hinterfragen, ob gewahrleistet ist, dass die Lehrarzt*innen die Studierenden im Um-

gang mit Patient*innen erlebten, z.B. wie die Studierenden die Anamnese erhoben und
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Patient*innen untersuchten, oder ob die Lehrarzt*innen die Studierenden nur beobach-
ten und nicht eigenstandig arbeiten liel3en.

Eine weitere Schwéche der Studie stellt die kleine Fallzahl dar. Aufgrund der kleinen
Fallzahl waren weitere Analysen, z.B. um Storfaktoren herauszustellen, limitiert. Den-
noch kontrollierten wir das Alter und das Geschlecht als wohl wichtigste mogliche Stoér-
faktoren fur kommunikative Fahigkeiten. Wegen der kleinen Fallzahl wurde eine An-
passung des Signifikanzniveaus durch die Bonferroni-Korrektur nicht vorgenommen.
Die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse unserer Studie ist aufgrund des Formats der
monozentrischen Studie, wegen des einzigartigen AdH an der Universitat zu Libeck,
und der kleinen Fallzahl nur eingeschrankt moglich.

Dennoch ist die Alters- und Geschlechtsverteilung mit der der gesamten Studieren-
dengemeinschaft Libecks vergleichbar und ahnelt der bundesweiten Alters- und Ge-
schlechtsverteilung (83-85).

Unserer Kenntnis nach ist dies die erste Studie, die Zulassungsquoten in Verbindung
mit nicht-kognitiven Eigenschaften stellt. Trotz der kleinen Fallzahl sind die Unter-
schiede in den Einschatzungen der Medizinstudierenden der verschiedenen Zulas-
sungsquoten bedeutsam und haben Implikationen fir weitere Forschung sowie die

Weiterentwicklung des Auswabhlverfahrens.

4.3. Implikationen flr die Forschung

Die vorliegende Untersuchung des hochschuleigenen Auswahlverfahrens der Univer-
sitat zu Lubeck und die Validierung des Allgemeinarztbarometers stellt die erste dieser
Art dar. Somit gibt die vorliegende Studie einen ersten Uberblick.

Weitere Forschung mit grof3eren Fallzahlen muss angestellt werden, um die Ergeb-
nisse dieser Studie zu bekraftigen und um eine Verallgemeinerbarkeit zu ermdglichen.
Bei der Einschatzung sollten weitere Instrumente zum Kompetenzassessment, wie
z.B. OSCE, genutzt werden.

Unsere Ergebnisse geben Anlass dazu nicht-kognitive Eigenschaften mehr in die Aus-
wabhlverfahren zur Studienplatzvergabe zum Medizinstudium einzubeziehen. Die Vali-
dierung des ABA und dessen Erprobung in der medizinischen Ausbildung erméglicht
den Einsatz des ABA, um primararztliche Kompetenzen bereits wahrend des Medizin-

studiums einschétzen zu kénnen. Die Schwierigkeit die Entwicklung von Strategien
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gegen ,Burnout® einzuschatzen, die diese Studie zeigte, sollte exploriert und anhand
dieser Auswertungen verbessert werden, um diese Einschatzung zu erleichtern.
Hinsichtlich der Eignungsprufung des ABA zur Erfassung von Kompetenzen, die fur
die priméararztliche Tatigkeit wichtig sind, sollte eine weitere Validierung durchgefuhrt
werden, wie beispielsweise durch einen Vergleich mit Kompetenzen, die mittels OSCE
beurteilt wurden. Zudem sollte weitere Forschung angestellt werden, die die Vollstan-
digkeit der Kompetenzeinschatzung und die Fremdeinschatzbarkeit untersucht.
Unsere Studie kdnnte ein Signal und eine Motivation flr andere Universitaten sein, in
ahnlichen Studien ihre eigenen Auswahlverfahren, die meist sehr aufwandig und zeit-
intensiv sind, zu evaluieren. Universitaten mit einer gréf3eren Zahl an Medizinstudien-
platzen kdnnten bessere Mdglichkeiten haben detaillierte Analysen aufgrund der gro-
Reren Fallzahl durchzufiihren.

Diese Annahme gibt Anlass die in dieser Studie gewonnen Erkenntnisse in weiteren

Studien mit groRRerer Fallzahl zu vertiefen.

4.4. Implikationen fir die Praxis

Um kommunikative Fahigkeiten zu verbessern, kénnten Einschatzungen dieser zu Be-
ginn des Studiums durchgefuhrt und spéater wiederholt werden. Wahrend dieses Zeit-
raums sollten die Fahigkeiten durch bedarfsgerechte Malinahmen verbessert werden
(86).

Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass die Auswahl der Bewerber*innen
zum Medizinstudium nicht allein auf Basis der Abiturnote getroffen werden sollte. Wei-
tere Faktoren, wie nicht-kognitive Eigenschaften, sollten in die Auswahlverfahren zum
Medizinstudium einbezogen werden.

Das ABA konnte starker in die medizinische Ausbildung einbezogen und im Verlauf
wiederholt eingesetzt werden, um die Entwicklung der primararztlichen Kompetenzen
zu beurteilen und auf diesem Wege zu verbessern.

Besonders nach Einflhrung der Landarztquote in einigen Bundeslandern, einem Zu-
lassungsverfahren reserviert fir Studierende, die sich verpflichten als Allgemeinmedi-
ziner*innen in landlichen Gebieten zu arbeiten, ware ein etabliertes Instrument fir die
Evaluation dieses neuen Zulassungsverfahrens von Nutzen (55).

Zudem konnte das ABA als Grundlage fiir die Umsetzung des Konzeptes der EPA in

der medizinischen Ausbildung in Deutschland dienen.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersuchte Medizinstudierende im finften und somit letzten
Studienjahr vor dem PJ hinsichtlich inrer Eignung fur den Beruf als Arzt/Arztinnen und
primararztlichen Kompetenzen. Zudem wurde eine Fragebogenvalidierung durchge-
fuhrt.

Ausgangspunkt der Studie war die zunehmende Diskussion Uber das Zulassungsver-
fahren zum Medizinstudium in Deutschland und die hohe Bewerberanzahl, sowie der
erhebliche Aufwand der AdH. Vor diesem Hintergrund war ein Ziel dieser Studie zu
untersuchen, ob sich Studierende im fortgeschrittenen Medizinstudium in Abhangigkeit
von ihrer Zulassungsquote unterscheiden.

Medizinstudierende, die ihren Studienplatz Gber die AdH-Quote erhielten, wurden be-
ziiglich ihrer Eignung fir die spatere Tatigkeit als Arzt/Arztin signifikant besser einge-
schatzt.

Ein weiteres Ziel der Studie war eine Fragebogenvalidierungen des ABA. Die Erpro-
bung des ABA als Fremdeinschatzungsinstrument fir primararztliche Kompetenzen
wurde erstmals in dieser Studie durchgefiihrt. Diese Erprobung war bedeutsam, um
die Auspragung und Entwicklung priméararztlicher Kompetenzen bereits in der medizi-
nischen Ausbildung einschatzen zu kénnen. Das Instrument erwies sich als nach An-
passungen geeignet.

Die Einschéatzung der Kompetenzen der Medizinstudierenden anhand des ABA ergab,
dass Medizinstudierende der AdH-Quote Uber bessere kommunikative Fahigkeiten
verfugen.

Demnach und unter Berucksichtigung der Ergebnisse der Eignungseinschatzung fur
den Arztberuf kdnnte es winschenswert sein, zusétzlich zur Abiturnote den weiteren
bereits einbezogenen Kriterien der Auswahlverfahren mehr Gewichtung zukommen zu
lassen.

Die vorliegende Studie stellt unseres Wissens nach die erste Studie dar, die Unter-
schiede bezuglich der Einschatzung von Studierenden im fortgeschrittenen Medizin-
studium in Abhangigkeit von ihrer Zulassungsquote aufzeigt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie da-
rauf hindeuten, dass weitere Kriterien neben der Abiturnote starker in die Auswahlver-

fahren einbezogen werden sollten. Zur Bekraftigung dieser Studienergebnisse sollten
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weitere Studien durchgefihrt werden, die sich mit der Evaluation der Auswahlverfah-
ren und dem direkten Vergleich von Medizinstudierenden, die tber die Abiturbesten-
guote zum Medizinstudium zugelassen wurden, mit Medizinstudierenden, die tGber die

AdH-Quote zugelassen wurden, beschaftigen.
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Anhang

7. Anhang

Anhang 1: Einwilligungserklarung

Allgemeainmedizin- Blockprak tikum

Studie zur Evaluation des hochschuleigenen Auswahlverfahrens Medizin:
wEinschétzung psychosozialer Kompetenzen im Blockpraktikum
Allgemeinmedizin®

Liebe Studierande,

der Bereich Studium und Lehre der Sekfion Madizin an der Universitit zu Libeck hat ein besondares
Interesse an der permanenten Weitarentwickiung und Verbes serung des Verfahrens zur Auswahl wan
Studienplatzbewerbem, Wir wilrden uns freuen, wenn Sie an einer Studie der Arbeitsgruppe
Studierendengesundhail unter der Laitung von Or. med. Thomas Kotler zur waiteren Oplimierung des
Auswahhedahmens leinehmen.

Seit einigen Jahren wird im Auswahlverfahren gin perstnliches Auswahlgesprach zur Messung
psychosozialer Kompetenzen eingasetzt, Im Rahmen des Blockpraktikums machien wir |hren
Betreuar und/ader Praxismitarbeiter bitten, eine kurze Einschatzung Ihrer psychosozialen
Kompetenzen vorzunehmen. Diese Einschatzungen machten wir in Baziehung zu den Ergebnissen im
Auswahhwerfahren und grundlegenden soziodemagrafischen Daten (wie Alter und Geschlecht) setzen.
Judem machien wir uniersuchen, ob sich die Einschitzungen zwischen den Studierenden
unterscheiden, die Ober unterschiediiche Auswahiquoten (Abilurbeste, Wartezeil, AdH) ihren
Studienplatz erhalten haben. Die Ergebnisse sollen helfen die Qualitat des Intendewverfahrens weiler
Zu verbessem und einen engeren Bezug 2u Ihren spateren Aufgaben herzustellen,

Machdem Intervieweargebnisse und Studiendaten Ober |hran Namen zusammengafihn wurden, wird
der Datensatz anonymisiert. |m Anschiuss werden die Daten nur noch in anonymisierer Form genutzt
und ausgewertet. |hre Dalen werden nicht an Dritte weitergegeben und in Veréffentichungen nur
anonymisiert dargastellt,

Einwilligungserkldrung

Ich erklare hiermit meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie ,Einschatzung psychosozialer
Kompetenzen im Allgemeinmeadizin-Blockprak tikum”, Mit der Verarbeitung und Nutzung meiner Daten,
50 wie es in der vorsiehenden Information beschneben wird, bin ich einverstanden,

Mir ist bekannt, dass meine Einwilligung freiwillig ist und ich sie jederzeit mit Wirkun g for die Zukunft
gegentber dem Studienleiter, Harm Dr, med, Thomas Kotter, Institut fir Sozialmedizin und
Epidemiologie, widernufen kann, ohne dadurch einen Machteil fir mein Studium der Humanmedizin zu
erfahren,

Datum Var- und Famillenname

Ihre Unterschinift

Wann Sie Rickfragen zur Studie haben, dann wenden Sie sich bitte an gesundstudieranf@uni-
luebeck de.

Saoliten Sie Interesse an den Ergebnissen der Studie haben, senden wir lhnen gerne im Anschiuss an
die Auswertungen einen Bericht der Studie zu, Bitte nennen Sie uns daflr lhre E-mail Adresse;
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Anhang 2: Forschungsfragebogen

Studie zur Evaluation des Auswahlverfahrens Medizin der Universitit zu Labeck:
LEinschatzung psychosozialer Kompetenzen im Allgemeinmedizin-Blockpraktikum®

Forschungsfragebogen
Name der/des Studierenden:

lhr Beruf: Arzt / Arztin 0  Medizinische/r Fachangestellte/r O Sonstiges

Der Fragebogen dient dazu, die psychosozialen Kompetenzen von Studierenden in den Praktika aus der Sicht
von Expertinnen zu erfassen. Die Ergebnisse dieses Fragebogens werden ausschlieBlich im Rahmen der Eva-
luation des Auswahlverfahrens verwendet und haben keinen Einfluss auf die Beurteilung der Studienleistun-
gen der einzelnen Studierenden. Die Daten werden entsprechend streng vertraulich behandelt und sind we-
der von Studierenden noch von anderen Dozierenden einsehbar. Der Fragebogen ist ausschlieBlich fir Sie
bestimmt und soll weder von Studierenden eingesehen noch an diese weiter gegeben werden.

Hinweis zur Bewertung: Bitte fiillen Sie den Fragebogen ehrlich und realitdtsgetreu aus. Wichtig beim Aus-
fiillen des Fragebogens ist es, dass ein/e Studierende/r, der/die Ihren Erwartungen entspricht, ein mittleres
Rating erhdlt und nicht den positiven Endpunkt der Skala darstellt. Fiir den positiven Endpunkt der Skala
sollte der/die Studierende herausragende soziale Fahigkeiten gezeigt haben. Die zu beurteilenden Punkte
beziehen sich auf das gesamte Verhalten, welches Sie an der/dem Studierenden Uber die Praktikumszeit
beobachtet haben. Dies gilt fiir den Umgang mit Patientinnen, anderen Teammitgliedern und Vorgesetzten.

Die Kategorien fiir lhre Einschitzung verstehen wir wie folgt:

: ) Unterstiitzungsbedarf in der weiteren
Kategorie Entwicklungsstand ) L )
universitdren Aushildung
O bringt herausragende Kompetenzen mit braucht keine Unterstiitzung
bringt bereits gute Kompetenzen mit braucht wenig Unterstiitzung
& bringt ein normales MaPB an Kompetenzen mit | braucht reguldre Unterstitzung
(@) bringt Grundlagen mit braucht viel Unterstiitzung
(o] hat deutlich erkennbare Defizite braucht sehr viel Unterstiitzung
Nicht ein-
O O O R schatzbar
Kommunikationsverhalten, z.B.
« hort aufmerksam zu
« driickt sich verstandlich aus O O O | (|
« zeigt Interesse
« stellt Fragen
Nonverbale Kommunikation, z.B.
« hélt guten Blickkontakt
« hat egine angemessene Kérperhaltung O O O o o
« zeigt ein angemessenes Nahe-Distanz-Verhltnis
Beziehung / Kontakt, z.B.
« verhilt sich héflich O O O O O
« ist angenehm im Umgang
Arbeitsverhalten, z.B.
« nutzt Angebote zur Mitarbeit O O a a O
+ kann Anweisungen umsetzen
Professionalitit und Zusammenarbeit, z.B.
« zeigt einen angemessenen Umgang mit Patienten
« verhilt sich seiner Rolle entsprechend O O O O O
+ halt Regeln ein (z.B. Dresscode, Pinktlichkeit, etc.)
« gliedert sich gut in die praxisinternen Abldufe ein

Praktikumszeitraum:
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Studie zur Evaluation des Auswahlverfahrens Medizin der Universitat zu Libeck:
Einschatzung psychosozialer Kompetenzen im Allgemeinmedizin-Blockpraktikum®

Bitte stellen Sie sich vor, dies wére ein Studierenden-Auswahlverfahren. Basierend auf lhrem persdnlichen
Eindruck, fiir wie geeignet halten Sie die/den Studierende/n fiir den Arztberuf?

absolut geeignet eher geeignet eher weniger geeignet gar nicht geeignet

O O a O

In welchem Titigkeitsbereich sehen Sie die besonderen Stirken und Interessen der/des Studierenden?
Bitte bringen Sie die vier Tatigkeitsbereiche in eine Rangreihung von 1 bis 4, wobei Rang 1 die Tatigkeit ist,
die Ihrer Meinung nach am besten zum Studierenden passt. Jede Zahl darf nur einmal vergeben werden.

Rang 1 Rang 2 Rang 3 Rang 4
Theoretisch-analysierende Tatigkeiten O O O O
Sozial-beratende Tatigkeiten O O O O
Praktisch-konkrete Titigkeiten O O O O
Verwaltende und organisierende Tatigkeiten O O O O

Ich sehe die besonderen Stirken der/des Studieren-
den in einem anderen Tatigkeitsbereich, und zwar:

Unabhangig von ihren/seinen Kempetenzen: Wie sympathisch ist lhnen die/der Studierende?

sehr sympathisch eher sympathisch eher unsympathisch sehr unsympathisch

O O O O

Welche Informationen zum/zur Studierenden méchten Sie uns noch geben?

Was sollten wir in dieser oder folgenden Studien beachten? Was hat lhnen beim Ausfiillen des Fragebo-
gens Probleme bereitet? Hat ein lhnen ein wichtiger Aspekt in diesem Fragebogen gefehlt?

Vielen Dank fiir lhre Einschatzung!

Praktikumszeitraum:
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Anhang

Anhang 3: Allgemeinarztbarometer

Allgemeinarzt-Barometer (nur durch eine Lehrirztin / einen Lehrarzt auszufiillen)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Kompetenzen, die fir eine Tatigkeit als Facharzt fur

Allgemeinmedizin relevant sind. Wie wirden Sie die/den Studierende/n* momentan einschatzen?

Bitie kreuzen Sie fir jede Frage von trifft voll und ganz zu® bis _trifft gar nicht zu® an.

Falls Sie die Kompetenz nicht beurtellen Konnen, kKreuzen Sie bitte |Kann ich nicht beurieilen® an.

i i Kann ich
ich konnte mich davon uberzeugen, TV wm teis U wimgar | ey
dass der Studierende. . ganz zu Zu teils 2u nicht Zu | peyrteilen
-..2in gutes Verstandnis Uber
spezifische Entscheidungs-
findungsprozesse in der Aligemein- O O O O O O
medizin (z.B. ,abwarendes
Offenhalten™) hat.

-..mit diagnostischer Unsicherheit

umgehen kann. O O O O O O
...von seinen kommunikativen

Fahigkeiten her Patienten (z.B. flr

Beratungen) da _abholen kann, wo I:I I:I I:I I:I I:I I:I
sie sind®.

...einen _ganzheitlichen Blick® auf

Patienten hat. O O O O O O
...Patienten in madizinische

Entscheidungen partizipativ mit O O O O O O
einbeziehen kann.

...5ich eine Haltung angeeignet hat,

die ihm ein lebenslanges Lernen® O O O O O O
ermaglicht.

...fur die hausarztliche Tatigkeit

kérperlich belastbar ist. O O O O O O
...Strategien gegen Burn out®

entwickelt hat. O O O O O O
...entscheidungsfreudig bei seiner

Arbeit ist. O O O O O O

*Im Felgenden wird stets die maskuline Form verwendet, diese schliefit die weibliche selbstverstandlich mit

ein.

Praktikumszeitraum:
Praxis:

52



Anhang

Anhang 4: Ethikvotum

UNIVERSITAT ZU LUBECK Ethik-K issh

Herrn Ratzeburger Allee 160
Dr. med. Thomas Kétter 23538 Lubeck
Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie P
Tel.: +49 451 3301 2008
im Hause Fax: +49 4513101 1024
nachrichtlich: ethikkommission@uni-luvebeck.de
Aktenzeichen: 16-143

Datum: 13. Juli 2026

Sitzung der Ethik-Kommission am o7. Juli 2026
Antragsteller: Herr Dr. Kotter
Titel: Studie zur Evaluation des hochschuleigenen Auswahlverfahrens Medizin: Einschatzung psychosozialer

Kompetenzen im Blockpraktikum Allgemeinmedizin
Sehr geehrter Herr Dr. Kotter,

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten
geprift.

Die Kommission hat nach der Beriicksichtigung des folgenden Hinweises keine Bedenken: Um die Freiwilligkeit der
Teilnahme zu stérken (Abhingigkeit Student — Hochschullehrer), solite die Rekrutierung in der Vorlesung nicht durch
Prof. Steinhauser selbst erfolgen.

Bel Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag emeut vorgelegt werden.

Ober alle schwerwiegenden oder unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auftreten, ist die Kommission umgehend
zu benachrichtigen.

Die Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung fordert in § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu
registrieren, Daher empfiehit die Kommission grundsstzlich die Studienregistrierung in einem Sffentlichen Register (2.8. unter www drks de).
Die drztliche und juristische Verantwortung des Studienleiters und der an der Studie telinehmenden Arzte bleibt entsprechend der
Beratungsfunktion der Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unberUhrt.

Ste orsitzender

[ Herr Prof. Dr, Katalinic (Soz.med. u. Epidemiologie, Vorsitzender) Frau Martini (Caritas)

& Hr. Prof. Dr. Gieseler (Medizinische Klinik |, Stellv. Vorsitzender) B Hr. Prof. Dr. Moser (Neurologie)

Hr. PD Dr. Bausch (Chirurgie) & Hr. Prof. Dr. Raasch (Pharmakoiogie)

Hr. Prof. Dr. Borck (Medizingeschichte u. Wissenschaftsforschung) Hr. Prof. Dr. Rehmann-Sutter (MGWF)

& Fr. Farries (Amtsgericht Eutin) B Hr. Schneider (Landgericht Lilbeck)

B Fr. PD Dr. Jauch-Chara (Psychiatrie) B Fr. Prof. em. Dr. Schrader (Plastische Chirurgie)
[ Hr. PD Dr. Lauten (Kinder- u. Jugendmedizin) B Hr. Dr. Vonthein (Med. Biometrie u. Statistik)
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Anhang 5: Erweiterung Ethikvotum

LU
A"y

UNIVERSITAT ZU LUBECK Ethik

Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Universitat zu Libeck

U at zu Lilbeck - Ratzel Allee 160 - 23538 Liibeck '
Stellv. Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler
Herrn Ratzeburger Allee 160
Dr. med. Thomas Kotter 23538 Lubeck
Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie
Sachbearbeitung: Frau Janine Erdmann
Tel: +49 451 3101 1008
im Hause Fa: +49 451 3101 1024
ichtlich: ethikkommissionguni-luebeck de
Herrn Prof, Katalinic, Direktor des
Institutes fir Sozialmedizin und Epidemiologie
Aktenzeichen: 16-143

Datum: 18. August 2016

Sitzung der Ethik-Kommission am 07. Juli 2016

Antragsteller: Herr Dr. Kotter

Titel: Studie zur Evaluation des hochschuleigenen Auswahlverfahrens Medizin: Einschatzung
psychosozialer Kompetenzen im Blockpraktikum Allgemeinmedizin

Sehr geehrter Herr Dr. Kotter,

vielen Dank fiir Ihr Schreiben vom 10. August 2016, in dem Sie dem Hinweis aus unserer Sitzung vom
07. Juli 2016 nachkommen und diesem folgen.

Die Kommission hat gegen die Durchfiihrung der Studie keine Bedenken.

Des Weiteren nehme ich das Amendment um die Vorlage der ,Allgemeinarzt-Barometer™-Fragen zur
Kenntnis.

Bei Anderung des Studiendesigns solite der Antrag erneut vorgelegt werden,

(Ober alle schwerwiegenden oder unerwarteten und unerwinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auftreten, ist die Kommission
umgehend zu benachrichtigen.

Die Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung fordert in § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu
registrieren. Daher empfiehit die Kommission grundsatzlich die Studienregistrierung in einem Sffentiichen Register (2.8 unter www .dris de).
Die arztliche und juristische Verantwortung des Studienleiters und der an der Studie teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der
Beratungsfunktion der Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unberihrt.

; r. med. Frank Gieseler
Stellv. Vorsitzender



Anhang

Anhang 6: Verteilungshaufigkeiten und statistische Werte fiir die

Allgemeinarztbarometer Iltems

Item | gultige ,Kann weitere | MW 95% | Schie- | Kur- | Diskri-
Nr. Antwor- | ich nicht | feh- (SD) |KiI fe tosis | mina-
tenl beurtei- |lende tion?
len“ Werte
1 150 0 0 1.81 |1.68- |0.72 0.23 |0.90
(0.76) | 1.93
2 148 1 1 1.94 |1.82- |0.40 -0.29 |0.90
(0.75) | 2.06
3 149 1 0 1.84 |1.70- | 0.79 -0.02 | 0.90
(0.85) | 1.98
4 146 3 1 1.97 |1.82- |0.88 1.02 |0.89
(0.90) | 2.11
5 137 11 2 2.05 [1.91- |0.42 -0.29 |0.89
(0.81) | 2.19
6 136 14 0 159 |1.46- |1.56 3.25 |0.89
(0.77) | 1.72
7 144 5 1 1.41 |1.30- |2.20 6.60 |0.90
(0.68) | 1.52
8 79 69 2 190 |1.72- |0.78 0.41 |0.90
(0.81) | 2.08
9 149 1 0 1.96 |1.82- |0.81 0.44 |0.89
(0.88) | 2.10

LAntwortmaglichkeit von 1=trifft voll und ganz zu bis 5=trifft gar nicht zu 2Cronbach’s

a, wenn das Item weggelassen wird
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Anhang

Anhang 7: Rotierte Komponentenmatrix mit Faktorladungen

ltem Komponente 1 Komponente 2
Nr.

8 0.83 0.14
5 0.77 0.31
4 0.71 0.47
3 0.68 0.28
6 0.61 0.49
2 0.20 0.84
1 0.26 0.84
9 0.53 0.62
7 0.50 0.56

Anhang 8: Rotierte Komponentenmatrix mit Faktorladungen

nach Wiederholung ohne Items 6, 7 und 9

Item Komponente 1 Komponente 2
Nr.

8 0.82 0.14

5 0.80 0.25

4 0.74 0.45

3 0.70 0.34

2 0.24 0.87

1 0.29 0.84
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