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Auswertungsmodelle fiir Fallsimulationen

Ute Fuchs, Tiibingen

Zusammenfassung

Das von McGuire eingetithrte Auswertungsmodell
wird dargestellt, und ein neues allgemeines Aus-
wertungsmodell abgeleitet, das auf die Auswer-
tungskategorien: Datenerhebung und Management
(Auswertungsmodell 2) und auf die Auswertungs-
kategorien: Diagnosetindung, Therapieplanung
und Ganzheitsbetrachtung (Auswertungsmodell 3)
angewandt wird. Exemplarisch werden die Ergeb-
nisse der Fallsimulation Anastasia dargestellt.
Eine Validierung der Auswertungsmodelle erfolgt
anhand der Klausurleistung.

Abstract

A new model for the evaluation of formalized
simulations of reasoning has been developed. It is
characterized by individual evaluation categories,
for which the sum of the weighted information is
set to the maximal value of one. The clinical
competence is defined by the information content.
In comparison to Mc¢ Guire’s model the resulting
scores are not compensating. An example of its
application is given.

Einleitung

Seit 1961 werden Patient-Management-Problems
(PMP) oder Fallsimulationen, in den schriflichen
Priifungen des National Board of Medical Exami-
ners und vieler anderer medizinischer Fakultiten
als Priifungsinstrument zum Messen klinischen
Kompetenz anstelle der Priifungen am Kranken-

bett eingesetzt. Die Reliabilitdt der linear kon-
struierten PMPs liegt zwischen .80 und .85, die
Inhaltsvaliditat ist unbestritten (Feightner, 1985).

Methode

An der Universitits-Frauenklinik Tiibingen wur-
den im Wintersemester 1986/1987 und im Som-
mersemester 1987 5 verschiedene, schrifliche, im
latenten Druckverfahren hergestelite Fallsimula-
tionen, die in Zusammenarbeit mit dem Institut
fiir Didaktik der Medizin an der Universitidt Bonn
entwickelt wurden, unter induktiven und dedukti-
ven Lernbedingungen in die klinische Ausbildung
im Fach Gyndkologie und Geburtshilfe integriert.
Deduktive Lernbedingung bedeutet: von der
aligemeinen Regel zum Fall. Das heigt, die Stu-
denten haben einen Tag vor Bearbeitung der
Fallsimulation das in der Fallsimulation behandel-
te Krankheitsbild im Kleingruppenunterricht
durchgesprochen. Induktive Lernbedingung heift,
vom konkreten Fall zur Regel. Die Studenten
bearbeiteten ohne eine spezielle Vorbereitung eine
Fallsimulation. Die Klausur am Semesterende
diente der Wissenspriifung und als Aufenkrite-
rium zur Validierung der Fallsimulationsleistun--

gen.

Fragestellung

Wie 144t sich die bei der Bearbeitung einer Fall-
simulation (PMP) erbrachte Leistung objektivie-
ren? Was wird in einer Fallsimulation gelernt?



Auswertungsmodelle fiir Fallsimulationen
Auswertungsmodell 1 (McGuire)

Das in der Literatur verwendete Auswertungs-
modell wurde von McGuire (1976) entwickelt.
Leistung wird in den 4 klassischen Kategorien
klinischer Kompetenz: Anamneseerhebung, klini-
sche Untersuchung, Labor und Management beur-
teilt. Das Scoring System geht von +2 bis -2 fiir
die einzelnen Items. Dabei bedeutet: +2 : dieses
Item ist notwendig fiir die Fallbearbeitung, +1 :
dieses Item ist hilfreich, 0: Routine-Item, -1:
inaddquates Item und -2: schidliches Item.

Als Kennwerte werden berechnet und in Prozent
angegeben:

Effizienz (E) entspricht dem Anteil niitzlicher
Wahlen an der Gesamtzahl getroffener Wahlen.
Leistung (L) ist definiert als die prozentuale
Ubereinstimmung mit einer Expertengruppe.
Auslagfehler (A) sind die nicht gewihlten not-
wendigen, und wichtigen Items.
Entscheidungsfehler (F) sind die Wahlen schidli-
cher oder nutzloser und inadiquater Items.
Allgemeine Kompetenz (K) ist das gewichtete
Verhiltnis von Effizienz und Leistung. K = (L
*E + L) : 2. Nachteile dieses Auswertungsmo-
dells sind die globale Beschreibung und die Mag-
lichkeit der Kompensationen bei den Parametern
Leistung und allgemeine Kompetenz.

Allgemeines Auswertungsmodell

Im folgenden soll ein neuentwickeltes Auswer-
tungsmodell vorgestellt werden, bei dem die
Bewertungsklassen nicht kompensierend sind, die
Gewichte je Auswertungskategorie auf 1 normiert
und die Kompetenz iiber den Informationsgehalt,
das heift Wissen, definiert werden.

Dabei wird der Begriff der "Niitzlichkeit" einer
vom Studenten getroffenen Entscheidung unter
dem Zielaspekt der richtigen Diagnostizierung
und adéquaten Therapie eingefiihrt. Ein reprisen-
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tatives Maf fiir die Niitzlichkeit der vom Stu-
denten in freier Form getroffenen Wahl ist die
dadurch gewonnene Information. Unter dem
Gesichtspunkt der verschiedenen auszubildenden
arztlichen Fihigkeiten (Kategorien) wird die
gesamte, je Kategorie K in ng Frage-Antwort--
Kombinationen enthaltene Gesamtinformation GI¥
zundchst auf 1 normiert.

GI® = 1, ng = Anzahl der innerhalb einer Kate-
gorie relevanten und informationstragenden Fra-
gen-Antwort-Kombinationen.

Im allgemeinen ist eine beliebige Verteilung von
GI® auf ng Fragen mit unterschiedlichen Gewich-
ten G, j = 1,...,n¢ moglich. Die Berechnung
der die Qualifikation des Studenten kennzeichnen-
den Grofen wie Kompetenz und Effizienz erfor-
dern allerdings einen héheren Aufwand bei der
Berechnung, da dann kein einfacher Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der gestellten und
relevanten Fragen und der aus ihnen gewonnenen
Informationsmenge mehr besteht. Dariiber hinaus
ist eine unterschiedliche Bewertung der Wichtig-
keit der relevanten Fragen auch im Verhiltnis
zueinander, nicht ohne weiteres medizinisch zu
untermauern,

Im folgenden sei daher vorausgesetzt, dag8 sich
die medizinisch bedeutsame Information je Kate-
gorie, GI*, gleichmiBig auf die ng relevanten
Fragen verteilt. Dann gilt:

g
e = 3~ 1%, 14 3
j=1

Daraus folgt:

ng ng
GI* =3 1K =35" 1X =n +1¥ und
3=t~ 31
cIK 1
K =

= , cIX = 1,

Nk ng

K- 1.X=-1Kg20; 12 5.
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Jede fiir die Kategorie K relevante Frage trigt
damit den Beitrag I*¥ zur Gesamtinformation GI¥
bei.

Damit 148t sich der Indikator "Kompetenz tiir die
Kategorie K", K* , definieren als der vom Stu-
denten durch Fragen gewonnene Anteil der Ge-
samtinformation:

Gewonnene Informationsmenge
Kompetenz K =

Gesamtinformationsmenge

Die vom Studenten gestellte Anzahl N¥ von Fra-
gen zur Kategorie K setzt sich jedoch zusammen
aus der Anzahl N, in K relevanter Fragen mit
dem Informationsgehalt I* und der Anzahl N,X

Fragen mit Informationsgehalt Null:

NKx1K = NOK*IK+N1K*IK = NlK*IK

1

Damit ergibt sich fiir die Kompetenz
N, K
kK = K #1K N, KerK <

; le < ny,
Nk

N K= K, 0 <KX <.

Werden alle notwendigen, informationstragenden

Fragen gestellt, so gilt: N, K

N, K = ng una k¥ = = =1
nk n

d.h., das Maximum der Kompetenz wird dann
erreicht. Werden hingegen nur irrelevante Fragen

gestellt, gilt entsprechend
NE = noK, MK =0
und daher

kKK = N Ke1K = 0

Gestattet also die vom Studenten wie oben defi-
nierte, erreichte Kompetenz einen Riickschiug auf
Fahigkeiten, wie Sorgfalt und Umsicht im drzt-

lichen Handeln und Denken iiber die zu verwen-
denden Heuristiken zur Eingrenzung des Pro-
blemraumes, so ist damit {iber die Okonomie der
gewihlten Vorgehensweise noch nichts gesagt.
Grundsitzlich wire ja der Fall denkbar, dag die
Kompetenz erst nach sehr vielen Fragen einen
bestimmten Wert W, 0 < W < 1, erreicht,
sofern hinreichend viele irrelevante Fragen zur
Auswahl stiinden, was unter dem Gesichtspunkt
der Vermittlung realistischer, der klinischen
Praxis entsprechender Lerninhalte nicht befriedi-
gen kann. Ein Mag fiir die Okonomie der ge-
wihlten Vorgehensweise wire danach eine Ko-
sten-Nutzen Relation, bezogen auf die dabei
gewonnene Informationsmenge. Unter Beibehal-
tung der bisher festgelegten Nomenklatur 138t
sich der Indikator "Effizienz" als Verhiltnis der
Anzahl gestellter relevanter Fragen zur Gesamt-
zahl gestellter, relevanter und irrelevanter, Fragen

definie-ren; K le

Ny N KN, K
Dieser allgemeine Auswertungsansatz 148t sich
aut 2 Kategorien klinischer Kompetenz: Daten-
erhebung und Management anwenden. Hierbei ist
ein Scoring aller Items dahingehend nétig, ob sie
relevant oder irrelevant fiir die Losung des Falles
sind (Auswertungsmodell 2).

Eine Anwendung auf weitere 3 - 5 Denkoperatio-
nen, die in der Behandlungssituation relevant
sind, wie Diagnosefindung, Therapieplanung und
Ganzheitsbetrachtung ist moglich. Hierbei ist ein
Scoring der Items nach Niitzlichkeit fiir die ein-
zelnen Kategorien nétig (Auswertungsmodell 3).

Ergebnisse:

Tabelle 1 zeigt exemplarisch eine Auswertung der
Fallsimulation Anastasia nach dem Auswertungs-
modell 1 von McGuire.



Tab. 1:

Auswertung der Fallsimulation Anastasia entsprechend dem 59
Auswertungsmodell 1 von McGuire.
Lernbedingung
deduktiv induktiv

Auswertungs- (n=24) (n=27)
modell 1 Median x SD Median X SD
Effizienz 0.52 0.52 0.07 0.58* 0.58 0.09
Leistung 0.50 0.48 0.11 0.44 0.44 0.15
Auslafifehler 0.34 0.35 0.09 0.41 0.41 0.15
Entscheidungsfehler 0.16 0.16 0.07 0.16 0.16 0.05
Allg. Kompetenz 0.37 0.37 0.10 0.36 0.34 0.13

*Wilcoxon-Test, p=,045.

Tab. 2: Auswertung der Fallsimulation Anastasia nach dem
Auswertungsmodell 2
Lernbedingung
deduktiv induktiv
(n=24) (n=27)
Median X SD Median x SD

Datenerhebung

Effizienz 0.84 0.84 0.06 0.84 0.85 0.07

Kompetenz 0.57 0.57 0.09 0.49 0.45 0.15~*
Management

Effizienz 0.67 0.69 0.19 0.60 0.61 0.18

Kompetenz 0.60 0.57 0.15 0.60 0.56 0.12

Wilcoxon-Test, * p=.0073 (a*=.

Die studentische Leistung gemessen an der Effi-
zienz liegt bei 52% unter deduktiven und bei 58%
unter induktiven Lernbedingungen. Unter der
deduktiven Lernbedingung erzielten die Studenten
eine Leistung von 48% und unter der induktiven
von 44%. Die Auslapfehler liegen bei 35 bzw.
41%. Entscheidungsfehler werden jeweils in 16%
gefunden, die allgemeine Kompetenz lag bei 37%
unter der deduktiven und bei 34% unter der
induktiven Lernbedingung.

Tabelle 2 zeigt fiir die Fallsimulation Anastasia

0175)

die Auswertung nach dem Auswertungsmodell
2:Die Studenten erreichten eine signifikant hihere
Kompetenz in Datenerhebung unter der dedukti-
ven als unter der induktiven Lernbedingung. Die
Effizienz in Datenerhebung betrug .84 unter der
deduktiven und .85 unter der induktiven Lern-
bedingung. Im Management erzielten die deduktiv
lernenden Studenten eine Kompetenz von .57 und
eine Effizienz von .69 und die induktiv lernenden
Studenten eine Kompetenz von .56 und eine
Effizienz von .61.
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Tab. 3: Auswertung der Fallsimulation Anastasia entsprechend dem

Auswertungsmodell 3

FS Anastasia Lernbedingung
deduktiv induktiv
(n=24) (n=27)
Kompetenz in Median x SD Median x SD
Diagnosefindung 0.65 0.64 0.14 0.57 0.59 0.17
Therapieplanung 1.00 0.94 o0.10 0.71 0.76 0.22*x
Ganzheitsbetrachtung 0.55 0.55 0.11 0.45 0.43 0.19*

Wilcoxon~Test, *p=.004 (a*=.025). **p=,009 (a**=,05).

Eine weitere Anwendung des neuen Auswertungs-
modells zeigt Tabelle 3.

Inbezug auf Diagnosefindung erzielten die Stu-
denten unter der deduktiven Lernbedingungen
eine Kompetenz von .64 und unter der induktiven
von .59. Die deduktiv lernenden Studenten er-
reichten eine signifikant hohere Kompetenz in
Therapieplanung und Ganzheitsbetrachtung als die
induktiv lernenden Studenten. Ein Experte wiirde

jeweils ein Kompetenz von 1 erzielen.

3. Validierung der Auswertungsparameter an
der Klausurleistung

Zur Uberpriifung der Auswertungsmodelle an-
hand eines AugBenkriteriums wurden die Studen-
ten, die eine Fallsimulation bearbeitet und die
Klausur geschrieben haben, aufgrund ihres Klau-
surergebnisses in "gute", d.h. iiberdurchschnitt-
liche, und “schlechte" Studenten -eingeteilt.
Schlecht heift ein Klausurergebnis, das dem
Mittelwert entspricht oder darunter liegt. Dann
wurden Diskriminanzfunktionen mit den Arcuse
Sinus transformierten Parametern der jeweiligen

Auswertungsmodelle berechnet. Durch die Ar-
cus-Sinus Transformation der Prozentwerte wurde
eine Approximation an die Normalverteilung
erreicht. Die Diskriminanzfunktionen wurden bei
Homogenitit der Innerhalbgruppen-Kovarianzma-
trizen aufgrund der gepoolten Kovarianzmatrix
berechnet, bei fehlender Homogenitit aufgrund
der Innerhalbgruppen-Kovarianzmatrix. Das
aufgrund der berechneten Diskriminanzfunktion
ermittelte D* diente als Klassifikationskriterium
zur Einteilung der Studenten in "gute” und
"schlechte" aufgrund der Fallsimulationsleistung
in Abhingigkeit vom Auswertungsmodell. Die so
gewonnenen Klassifikationsverteilungen sind in
Form von Vierfeldertafeln in Tabelle 4 aufge-
fiihrt.

Die aufgrund der Parameter des 1. Auswertungs-
modells vorhergesagten Klassifikationen sind in
Spalte 1, die aufgrund des 2. Auswertungsmodells
vorhergesagten Klassifikationen in Spalte 2 und
die aufgrund des 3. Auswertungsmodells in der
Spalte 3 der Tabelle 5 eingetragen.

Zur Uberpriifung, ob ein Modell mehr mit der
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Tab. 4: Klassifikationen in gute und schlechte Studenten
aufgrund der Klausur- und Fallsimulationslei
stungen in den 3 Auswertungsmodellen der ver-
schiedenen Fallsimulationen

Auswertungsmodell
1 2 3
Fallsimulation gut schl gut schl gut schl
gut 12 7 11 8 13 6
Margot
schl 1 17 6 12 5 13
o gut 13 9 13 9 13 8
Christine
schl 9 24 15 18 10 22
_ gut 10 7 13 4 10 6
Liebchen
schl 2 14 10 6 6 10
) gut 12 8 12 8 15 5
Karoline
schl 13 14 10 7 11 16
, gut 10 8 12 6 12 6
Anastasia
schl 6 18 7 17 6 18
Tab. 5: Uberpriifung der Giite der 3 Auswertungsmodelle
durch Chi“-Test lber die Prozentsitze iiberein
stimmender Klassifikationen durch Klausur- und
Fallsimulationsleistung
Auswertungsmodell
Fallsimulation 1 2 3 Chi? FG
Margot .78 .62 .70 2.37 2
Christine .67 .56 .66 1.68 2
Liebchen 73 .58 .62 1.72 2
Karoline .55 .62 .66 1.13 2
Anastasia .67 .69 .75 0.22 2
gepoolt .67 .59 .67 3.84 2
Klausurleistung iibereinstimmende Klassifikatio- sich keine signifikanten Unterschiede, wie Tabelle
nen erbringt als ein anderes, wurde der Prozent- S5 zeigt.
satz libereinstimmender Klassifikationen fiir jedes Alle 3 Auswertungsmodelle lieferten annihernd
Auswertungsmodell berechnet und mit Hilfe des gleich viele iibereinstimmende Klassifikationen in

Chi*-Tests auf Unterschiede gepriift. Es ergaben bezug auf das AuBenkriterium Klausurleistung.
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Diskussion

Der Lernerfolg bei der Ausbildung zum Arzt ist
erst nachweisbar, wenn der Arzt selbstverantwort-
lich sein K6nnen bei der Betreuung von Patienten
unter Beweis stellt (Renschler, 1987).

Eine Theorie der klinischen Kompetenz kann als
MeBmodell definiert werden, das eine oder meh-
rere operational definierte Konstrukte enthilt, die
strukturell untereinander bezogen sind, und die
Vorhersagen spiter zu erwartender klinischer
Leistung maximieren.

Maatsch et al. (1986) testeten mit dem rogramm
LISREL, eine bestitigende Faktorenanalyse, die
die Spezifikationen von Konstrukt-Komponenten
und Annahmen {iber ihre Beziehungen voraus-
setzt, 4 Theorien klinischer Kompetenz an Feld-
testdaten von 94 Personen,

Die Testbatterie umfaSte Multiple Choice Auf-
gaben, PMCQ (Pictorial Multiple Choice Items),
PMPS (Patient Management Problems), SPEs (Si-
mulated Patient Encounter) und SSEs (Simulated
Situation Encounter).

Getestet wurde die Ein-Faktorentheorie von Ebel:
alle Tests erfassen Wissen, die Zwei-Faktoren-
theorie von Senior 1976: Wissen ist schwach mit
dem Leistungstaktor Performance korreliert
(Kompetenz = das, was ein Arzt tun kann, Per-
formance = das, was ein Arzt aktuell in der
praktischen Situation tut), die Drei-Faktorentheo-
rie von Maatsch (1986): Komponenten der klini-
schen Kompetenz sind: Fihigkeiten, Fertigkeiten,
Wissen- und das Fiinf-Faktoren-Modell (Levine
1978, McGuire et al. 1976): Klinische Kompe-
tenz in Apamnese, klinischer Untersuchung,
Labordiagnostik, Diagnose und Therapie.

Nur das Drei-Faktoren-Modell konnte bestitigt
werden. In seinem Modell messen PMPs Wissen,
allerdings weit weniger etfektiv als die MCQs
und PMCQs (Betas: .55, .92, .91 respektive),
au@erdem haben sie die niedrigste Reliabilitiit.

Es ist sicher nicht sinnvoll, von der Bearbeitung
einer Fallsimulation, deren Wesen es gerade ist,
die Anpassung des Faktenwissens auf individuelle
Gegebenheiten zu verlangen, auf das Kénnen, das
ein Arzt spiter einmal zeigen wird, zu schlieSen.
Die Losung einer Fallsimulation ist fiir eine
Aussage iiber clinical judgment unzureichend
(Bashook, 1976).

Datenerhebung und Management als Bewertungs-
kriterien des drztlichen Handelns zu betrachten
basiert auf folgenden Untersuchungen. Juul et al.
(1979) haben den Parameter Leistung in der De-
finition von McGuire fiir die Auswertung von 24
PMPs, die Studenten im junior year, und 26
PMPs, die von Studenten im senior year bearbei-
tet wurden, herangezogen und fiir folgende Kate-
gorien berechnet: Anamnese, klinische Unter-
suchung, diagnostisches Vorgehen (Labor, Zusat-
zuntersuchungen), Losungsweg, Therapie und
Diagnose. Jedes Item der PMPs wurde auf einer
Skala von + 8 bis -8 von einem Expertengremium
hinsichtlich seiner klinischer Wertigkeit beurteilt.
Bei der faktorenanalytischen Auswertung wurden
2 Faktoren, die die PMP-Leistung charakterisie-
ren, gefunden: Datenerhebung (Anamnese, klini-
sche Untersuchung und diagnostisches Vorgehen)
und Management. Diagnostisches Vorgehen lddt
auf beiden Faktoren. Donnelly et al. (1974) haben
ebenfalls eine faktorenanalytische Auswertung
vorgenommen und 2 Faktoren gefunden, die sie
Datenerhebung und Entscheidungstreffen nannten.
Datenerhebung war hoch reliabel, wihred der 2.
Faktor eine niedrige Reliabilitit zeigte und als

fallspezisch angesehen wurde.

Datenerhebung und Management beschreiben 2
Aspekte drztlichen Handelns bzw. Denkens.
Andere Fihigkeiten, die im Rahmen einer Be-
handlungssituation von einem Arzt erwartet wer-



den, sind: Diagnosefindung, Therapieplanung,
Ganzheitsbetrachtung, eigenes Lernen und eventu-
ell Stadieneinteilung. Diese Fihigkeiten lassen
sich in der Fallsimulation iiben und auch messen,
wie Auswertungsmodell 3 gezeigt hat. Auswer-
tungsmodell 2 und 3 betrachten unterschiedliche
Denkprozesse, unterschiedliche Kategorien klini-
scher Kompetenz, klinischer Urteilstindung oder
Problemltseverhaltens, je nachdem, in welchen
hypothetischen Konstrukten man -drztliches Kon-
nen beschreiben will. Auswertungsmodell 2 und
3 sind keine rivalisierenden Auswertungsmodelle

sondern verschiedene Betrachtungsweisen.

Die Giite der Auswertungsmodelle wurde iiber die
%-Sdtze  libereinstimmender  Klassifikationen
aufgrund der Klausur und Diskriminanztunktionen
mit den Parametern der 3 Auswertungsmodelle
getestet. Hierbei wurden (ibereinstimmende Klas-
sifikationen zwischen .56 und .78 erreicht. Es
lieGen sich keine signitikanten Unterschiede in
Abhingigkeit vom Auswertungsmodell feststellen.
Gemeinsam messen die Klausur und die Auswer-
tungsmodelle nur das Faktenwissen. Die fehlende
Ubereinstimmung ist wohl dadurch zu erkliiren,
dag die Auswertungsmodelle verschiedene Kate-
gorien drztlichen Handelns erfassen.

Das in der Literatur verwendete Auswertungs-
modell von McGuire zeigt Nachteile. Es ist glo-
bal und 148t Kompensationen in der Leistung und
Kompetenz zu. Das vorgestellte Modell hat
Bewertungsklassen, die nicht kompensierend sind,
die Gewichte der Auswertungskategorien sind auf
1 normiert und die Kompetenz iiber den Informa-
tionsgehalt definiert.
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