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Beurteilung klinischer Fähigkeiten mit dem
OSCE-Verfahren

Y Falck-Yltcr und I. Stiegler

Absüact Background. Formal assess.
ment of clinical competence in the medical
school is virtually non-existent in Germany,
mostly because of the nationalized cuniculum.
As a result, we introduced the "objective struc-
tured clinical examination' (OSCE) at the
medical school of Witten/Herdecke to allow
cunicular development as well as personalized
feedback for the student.

Method. Since Harden and Gleeson
introduced the OSCE approx. 20 years ago,
this method has spread to many schools in
various countries, except Germany. We used
this method to evaluate our third year students.
After finishing their core-clerftship in intemal
medicine, the students had to rotate through 14
stations. Each station focused on different
aspects of clinical competence, including
focused history, physical examination and
short-a nsrer-stations.

Resulfs. The students had the advan-
tage of receiving a detailed feedback of his or
her strengths and weaknesses. For the Faculty,
the level of achievement after the clerkship
could be used to guide efforts in improving the
cuniculum. Compared to conventional clinical
exams, the OSCE-method was more reliable
and objective. General advantages and dis-
advantages are discussed.

Conclusion. The OSCE is a valuable
tool for evaluating clinical performance after an
intemal medicine core-clertship. lt can improve
the quality of clinical exams if it is carefully
planned and organised. The organisational
workload is a problem, especially in the be-
ginning.

Curricutare Entwicklung ist nur möglich,

wenn geeignete Evaluationsverfahren des

Gelernten so eingesetzt werden, daß alle
Teilbereiche medizinischer Ausbildung,
wie z.B. Fertigkeiten, Faktenwissen, Pro-
blemlösungsfähigkeit etc. beurteilt werden
können. Prüfungen werden weniger als

Selektionsinstrument eingesetzt, wenn sie

Zusammenfassung Hintergrund Die bis-
herigen Evaluationsmöglichkeiten der AO se-
hen kaum eine Beurteilung klinisch-praktischer
Fertigkeiten vor. Damit ist in diesem Bereich
Nachholbedarf gegeben, um eine cuniculare
Entwicklung zu gewährleisten und die klinische
Kompetenz der Studierenden zu ermitteln.

Methode. Seitdem vor Ga. 20 Jahren
das OSCE-Verfahren (objective structured cli-
nical examination) durch Harden und Gleeson
eingeführt wurde, ist diese Methode mit gutem
Erfolg an vielen Universitäten (außer in
Deutschland) eingesetzt worden. Wir evaluier-
ten mit dieser Methode 22 Studierende des 1.
klin. Jahres unmittelbar nach dem Basiskurs
lnnere Medizin. Dabei durchliefen die Studie-
renden 14 Stationen, an denen sie jeweils in
ihrer Anamnese-Fähigkeit, Untersuchung+
Technik und Wissens-Basis (Kuz-Antwort-Sta-
tion) geprüft wurden.

Ergebnrsse. Mit Hilfe des OSCE-Ver-
fahrens war es möglich, dem Studierenden
eine differenzierte Standortbestimmung zu ge-
ben. Für die Fakultät konnte durch die Ausrver-
tung sichtbar gemacht werden, wo cuniculare
Konsequenzen zu ziehen sind. Es war möglich,
die Vorteile dieses Verfahrens, welche im Ver-
gleich zu den herkömmlichen Prüfungen in der
verbesserten Zuverlässigkeit und Objektivität
liegen, herauszuarbeiten.

Schlußfolgerung. Das OSCE ist ein
hinreichend objektives Evaluationsinstrument,
welches bei sachgemäßer Durchführung eine
gut differenzierte Standortbestimmung ermög-
licht. Der relativ große Oqanisationsaufirand
ist vor allem in der Anfangsphase ein Problem.

der kontinuierlichen Standortbestimmung
sowohl für die Studierenden, als auch der
Fakultät. dienen. Das damit verbundene
fnihzeitige Feedback hilft dem Studieren-
den, sich seiner Stärken und Schwächen
bewußt zu werden, um so die nötigen Kor-
rekturmaßnahmen in seinem lrrnverhal-
ten, was häufig nicht "mehr" sondern

"anders" heißt, einzuleiten. Der Fakultät



kommt damit aber auch die Aufgabe zv,
die bestehende Überzeugung: "schlecht
ausgefallene Pnifung : dumme Studen-
ten" zu revidieren, und weniger gute Prü-
fungsergebnisse zu analysieren, um daraus
cu rricu Ia re Konsequen zen zu ziehen.

Obwohl generell über die Wichtigkeit soli-
der praktischer Fertigkeiten in der Bewälti-
gung einer Vielzahl von klinischen Auf-
gaben Konsens herrschtl, ist die Beurtei-
lung klinisch-praktischer Fertigkeiten im
Studium bisher im traditionellen Curricu-
lum (inkl. 7. Novelle der AO) stark ver-
nachlässigt worden, ja geradezu nicht exis-
tent - wenn man von den beschränkten
Möglichkeiten einer Patientenuntersuchung
in der drztlichen Pnifung absieht. Es wird
jedoch allgemein angenommen, daß es sich
bei dieser Art der Evaluation um die ent-
scheidende Beurteilung handelt, ob der
Studierende die nötigen Kenntnisse und
Fertigkeiten besitzt, die im späteren Be-
rufsleben benötigt werden.

Deshalb ist besonders im Ausland der
Trend unverkennbar, diese Art der Pni-
fung als Teil eines berufsqualifizierenden
Examens einzusetzen2. Seit Ende der 70ger
Jahre, nachdem durch Harden und
Gleeson3 (University of Dundee) ein neues
Pnifungsverfahren, die sog. Objective
Structured Clinical Examination (OSCE),
eingeführt wurde, wird die "klinische
Kompetenz" in zunehmendem Maße, vor
allem an anglo-amerikanischen Universi-
fäten, damit evaluiert.

Der Einführung einer strukturierten klini-
schen Prüfunga (OSCE) für den Basiskurs
"fnnere Medizin" gingen zunächst curricu-
lare Veränderungen an der Fakultät vor-
aus, die einer Auswertung bedurften. Das
sog. 'Klinikkonzept"s löste den traditionel-
len Untersuchungskurs im 3. Ausbildungs-
jahr auf, um diesen in zwei unterschiedli-
chen lrrnabschnitten zu intensivieren: die
reine Untersuchungstechnik in der
"Anatomie am lrbenden" in der Vorklinik
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und die Befunderhebung am Anfang der
nun ins 3. Jahr vorgezogenen Basiskurse in
Innerer Medizin und Chirurgie. Der neu
geschaffenen Basiskurs in Innerer Medizin
(7 Wochen) bot die Gelegenheit, eine
Standortbestimmung jeweils ans Ende zu
stellen, um nötige Korrekturmaßnahmen
f[ir den obligatorischen Aufbaukurs im 10.

Semester (4 Wochen) zu gewährleisten.

Zudem ergab sich aus der Situation, daß

die Ausbildung in verschiedenen kooperie-
renden Kliniken stattfindet, die Notwen-
digkeit, den Ausbildungsleitern der jewei-
ligen Kliniken eine differenzierte Rück-
meldung des krnverlaufs zur Verfügung
zu stellen.

Die Konzeption einer solchen Pnifung
wurde erheblich erleichtert durch die Tat-
sache, daß durch einen ca. 4jährigen Er-
fahrungspool der Studierenden im prakti-
schen Jahr, die die Möglichkeit hatten, an

der Case Western Reserve Universität
(Cleveland, USA) diese Pnifungsform
kennenzulernen, die Umsetzung sehr viel
schneller gelingen konnte. An dieser Stelle
sollte nochmals der Dank an die Ausbil-
dungsleiter am MetroHealth Medical
Center ausgesprochen werden, da ohne
ihre tatkräftige Unterstützung dieses Pro-
jekt kaum umsetzbar gewesen wdre.

Ziele

Neben der gegenseitigen Bewertung der
AusbildungssilrrFtion auf der Station wäh-
rend der klinischen Bl<bke durch Evalua-
tions-Bögen, sollte eine Instrument ent-
wickelt werden, das zuverlässige und de-
taillierte Aussagen über den Ausbildungs-
stand der Studierenden geben sollte. Wei-
terhin stand der Wunsch im Vordergrund,
durch eine differenzierte Rückmeldung
über Fertigkeiten und Wissen, die I-ehrin-
halte während des Blocks kontinuierlich
verbessern zu können.
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Im anglo-amerikanischen Bereich wird
häufig von "klinischer Kompetenz" ge-

sprochen, die evaluiert werden sollte.
Doch was genau ist klinische Kompetenz?
Eine Definition6 bezeichnet die Beherr-

schung eines Gefüges aus relevantem
Wissen und Techniken, wie Anamnese-

erhebung und Untersuchung, verbunden
mit den nötigen Haltungen und Einstellun-

Betr, z.B. für eine zwischenmenschliche
Beziehungs- und Kommunikationsfähig-
keit, als wünschenswerte Befiihigung für
den klinischen Alltag. Die Wichtigkeit der
letztgenannten Haltungen bei der Förde-

rung kompetenter Handlungsfähigkeit kann
gar nicht genug betont werden. Doch ge-

rade hier werden auch in Zukunft Bewer-
tungsprobleme auftreten. Diese sind auch

mit dem zu beschreibenden Evaluations-
verfahren kaum zu meistern.

Aus testtheoretischer Sicht wurde ange-

strebt, eine multimodale Vorgehensweise
(schriftliche, mündliche und praktische
Aufgabenstellungen) zu gewäihrleisten, um
die Stärken und Schwächen der Studie-
renden in einem Modus besser ausgleichen
zu können. Weiterhin sollte auch ein pro-
zessualer Charakter erkennbar sein. d.h.
die Prüfung sollte einen möglichen Sinnzu-
sammenhang zwischen einzelnen Stationen
(thematische Folgestationen) einerseits,
und den Bezug zum unmittelbar vorausge-
gangenen Unterrichtsblock andererseits,
ermöglichen.

Auch wurde die Hoffnung nicht aufgege-
ben, die bei früheren OSCE-Pnifungen im
Ausland gemachte Erfahrung zu realisie-
ren, daß Prüfungen auch Spaß machen
können. Dadurch wurde diese Art der
Evaluation mehr als eine krnsituation,
auch über seine eigenen Fäihigkeiten, denn

als eine Pnifung wahrgenommen.

Methode

Die Pniflinge durchlaufen im Rotations-
verfahren zwischen 14 und 20 Stationen,
an denen sie jeweils bestimmte Aufgaben
lösen müssen. Dabei sind die Stationen so

gestaltet, daß jeweils 5 min. zu ihrer [,&
sung ausreichen. Zwischen den Stationen
haben die Studierenden 1 bis 2 min. Zeit,
zur nächsten Station zu gehen und sich die
Aufgabenstellung durchzulesen. Erst dann

treten sie in den jeweiligen Raum ein, um
die nächste Aufgabe zu lösen. Es gibt drei
Grundtypen von Stationen:

1. Fokussierte Anamnese
2. Körperliche Untersuchung und
3. Kurz-Antworten, die entweder einen
Bezug zur vorangegangenen Station haben,

oder freie schriftliche Fragen darstellen.
Dabei besteht auch die Möglichkeit, ver-
schiedene Typen einzusetzen, wie z.B. das

Multiple-Choice Verfahren, die Einfach-
auswahl oder den freien Text.

Bei den Anamnese- und Untersuchungs-
Stationen werden die zu Pnifenden von
Arzten beobachtet. Auf einer voöereiteten
Checkliste wird die Beurteilung festgehal-
ten.

Wird eine Prüfung geplant, so stellen sich

immer wieder die drei Fragen:

1. Wird sie valide sein?

2. Wird sie zuverlässig sein?

3. Wird sie praktikabel sein?

Bei der Validität müssen wir die klassische

Definition "Sie mißt, was sie zu messen

vorgibt" erweitern und fragen: Besteht eine

Begnindung für die Richtigkeit der Beob-

achtung der Prüfer? oder: Kann man von

der Prüfungsleistung auf die Wirklichkeit,
d.h. auf das Verhalten bei der täglichen
Arbeit schließen?
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Mit der Zuverlässigkeit einer Prüfung ist
ihre Objektivität eng verknüpft. Schon bei
der Auswahl des Namens hatten Harden
und Gleeson die verbesserte Objektivität
des OSCE-Verfahrens im Sinn. In jedem
klinischen Examen besüehen drei
Variablen, die die Zuverlässig
keit beeinflussen:

Der Pnifer
Der Studierende
Der Patient/Simulant

Diese Quellen der Möglichkeit
subjektiver Beeinflussung (sei es

für den Gepniften a) seinem
Vor- oder Nachteil) sollten so

stark wie möglich minimiert
werden:

Die Kandidaten werden von
einer größeren 7,ahl von
Pnifern beurteilt. Die
Chancen positiver und nega-
tiver Beeinflussung lassen

sich zwar durch sorgfältige
Schulung verringern,
können jedoch nie ganz
verhindert werden. Durch
eine Vergrößerung der An-
zahl der Pnifer ist die Wahr-
scheinlichkeit einer gegen-
seitigen Auflrebung größer.

Die zv prüfenden Inhalte
werden vor der Pnifung de-
finiert, die einzelnen Statio-
nen ausgearbeitet und Ant-
wortbereiche festgelegt. Da-
durch wird eine Transparenz
für alle Beteiligten (Fakultät,
Prüfer, Studierende etc.) ge-
schaffen.
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net, die die spätere Vorgehensweise
des Studierenden wiedergeben kann
und eine Klassifikation in
"systematisch" und "unsystematisch"
möglich macht. Unvorhergesehene

Antworten werden notiert
und später bei der Beur-
teilung und bei der Über-
arbeitung der Stationen
benicksichtigt.

Weiterhin wird zusätzlich
ein pauschales, subjekti-
ves Gesamturteil zu jeder
Station abgegeben, wel-
ches jedoch nur als Ge-
genprobe bei der Auswer-
tung eingesetzt wird.

Es ist möglich, t€i-
stungsbeurteilungen ange-
messen für die Ausbil-
dungsstufe festzulegen
und Minimalanforderun-
gen von vornherein zu
definieren.

Die Prüfung deckt unter-
schiedliche Testbereiche
ab und verringert dadurch
den Stichprobenfehler.
Dies erhöht die Zuver-
lässigkeit bedeutend.

Alle Studierenden treffen
auf identische Aufgaben
und werden von den glei-
chen Pnifern geprüft.

. Die abgegebenen Antworten
zu jeder Station werden in Checklisten
dokumentiert. Die einzelnen Punkte
werden nicht nur abgehakt, sondern
durch eine Zahlenfolge gekennzeich-

Abbildms l: Struktur der t Die Aufgaben werden
Prätung 1l-92. oval: Anamnese- naCh kliniSCher Relevanz
Station. fetomrandet: Umersu-
chungs-station, dünn urnrandet: auSgeSuCht und mit den
Kurz-Antwort-Station. AUSbildUngSleitern be_

sprochen. Eine homogene
Verteilung über alle Or-

gangebiete wird durch eine Matrix er-
reicht. Zum Teil werden auch fach-
übergreifende Fragestellungen benick-
sichtigt, sofern ein wichtiger Zusam-
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menhang mit dem zu pnifenden Fach-
gebiet gegeben ist (2.B. neurologische
Untersuchung eines diabetischen Fußes

in unserem OSCE der Inneren Medi-
zin).

. Die Prüfer, Patienten, Studierenden

und Simulanten (simulierte Patienten)
werden durch ausführliche schriftliche
Instruldionen und zusätzliche münd-
liche Verstiindniskontrolle auf die Pni-
fung vorbereitet. Besonderen Wert
wird dabei auf konstantes und eindeuti-
ges Verhalten der tatsächlichen und

simulierten Patienten während der Prü-
fung gelegt, um einen fairen Pnifungs-
verlauf zu gewährleisten.

Bei der Praktikabilität stellen sich Fragen

der äußeren Rahmenbedingungen: Können
genügend qualifizierte Pnifer gefunden

werden? Sind ausreichend Räumlichkeiten
vorhanden? Welche Gruppengröße kann

auf einmal bewältigt werden?

Da die Anzahl der Studierenden an der
medizinischen Fakultät der Universilät
Witten/Herdecke relativ gering ist, wird
immer wieder eine Übertragbarkeit auf
größere Gruppen bezweifelt. Erfahrungen
aus dem Ausland berichten von bewältig-
baren Gruppengrößen von 20-40 Studie-
renden pro "Rundlauf'. Bei mehreren
Durchgdngen pro Tag können bis über 100

Studierende evaluiert werden.

Als Pnifungsort sind Ambulanzräumlich-
keiten gut geeignet. Dabei muß der Nach-
teil hingenommen werden, daß wohl mei-
stens nur Samstags geprüft werden kann,

was potentiell zu Terminproblemen bei den

Studierenden und den Pnifern führen kann.

Bei rechtzeitiger Planung kann dies und

die recht große Anzahl von Pnifern (2.B.

ca. 15 ärztliche Prüfer. 3 Patienten, 2 si-

mulierte Patienten) jedoch organisatorisch
bewältigt werden. Bei 14-20 Stationen ist
mit einem Zeitaufwand von ca. 2 Stunden

OscE l1-9
Madwtütuti@

Abbildutrg 2 urd 3: Mittelwert der erreichten
Prozentpunkte pro Station für beide Prtifungen des

Iahres 1992.

zu rechnen (e nach Länge der Pausen zwi-
schen den Stationen).

Ergebnisse

Der 8. Jahrgang (22 von 24 Studierenden)

wurde während des 3. Ausbildungsjahres
durch das OSCE-Verfahren evaluiert. Die
Prüfung wurde jeweils unmittelbar nach

dem Basiskurs in Innere Medizin durch-
geführt, und die Studierenden aufgefor-
dert, sich nicht auf die Pnifung vorzube-
reiten. Im Sommer und im Herbst hatte
jeweils die Hälfte des Semesters 14 Statio-
nen zu bearbeiten.

Beide Prüfungen hatten, bis auf eine, un-

terschiedliche Stationen. Diese wurde zur
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Kontrolle beibehalten. Bei der Herbst-
prüfung wurden 2 Studierende gebeten, als
Kontrollpersonen die Pnifung zu wieder-
holen. Damit sollte sichergestellt werden,
daß bei erheblichen Unterschieden im
Schwierigkeitsgrad der beiden Pnifungen
eine Korrektur möglich gewesen wdre.
Weiterhin wurde versucht, durch die Teil-
nahme eines externen Studenten die Sta-
tionen begutachten zu lassen.

Abbildung I zeigt den Stationsablauf der
Herbstprüfung. Im Mittel wurden im
Sommer und Herbst 55% (+5Vo) bzw.
6lTo (*4Vo) der Aufgaben zutreffend aus-
geführt (siehe Abbildung 2 und 3). Die
Standardabweichung einzelner Stationen
lag zwischen 7Vo und L8Vo. Eine Aus-
nahme bildetet die Station EKG. Dort be-
trug die Standardabweichung 26Vo, wohl
aufgrund der Zeitbegrenzung von 5 min.

Das Feedback über die Prüfung wurde
zeitlich gestaffelt. Direkt nach der Pnifung
wurde den Studierenden die Gelegenheit
zur unmittelbaren mündlichen Bewertung
der Prüfung gegeben. Hier wurde bei bei-
den Prüfungsterminen deutlich, daß es
(fast) allen Spaß gemacht hatte, sich einer
solchen Evaluation zu unterziehen. Dabei
wurde die unmittelbare Notwendigkeit ge-
sehen, daß sich das Erarbeiten sowohl
einer guten "handwerklichen" Grundlage
als auch einer soliden Wissens-Basis
"lohnt". Die dabei erlebte Kompetenz in
einigen Stationen, aber auch Lücken in an-
deren, wurden als wertvoll für die eigene
weitere Studienplanung eingeschätzt.

In der darauffolgenden Woche wurde für
die Studierenden zu jeder Station ein aus-
führliches Feedback gegeben: z.B. über
häufrg aufgetretene Fehler, über den
kompletten Untersuchungsgang bei Unter-
suchungs-Stationen mit gleichzeitigem
Übungsangeboten, über die Kurz-Antwort-
Stationen und ihre Bewertung. Ztdem
wurde jedem Studierenden eine schriftliche
Aufschlüsselung seiner perxinlichen Er-

AbbiHrng 4: Durchschnittlich erreichter Standard-Score
der 22 evaluierten Studierendcn.

gebnisse in allen Stationen zur Verfügung
gestellt.

Dabei wurde ein sog. Standard-Score ein-
geführt, der vom Mittelwert der jeweiligen
Station ausgeht und diesen gleich 500
setzt. Die Standardabweichung wird ent-
sprechend einem Punktewert von 100 be-
rechnet. Der Vorteil dabei liegt darin, daß
sich die Ergebnisse an der Gruppenleistung
bemessen (bei der Annahme, daß es sich
um ein gleichverteiltes kistungsspektrum
handelt). So konnte eine dem Ausbildungs-
stand angemessene Bewertungsgrundlage
geschaffen werden.

Erfahrungen an der Case Western Reserve
Universität, Cleveland zeigten, daß ein
Gesamtscore von 350, d.h. eine l,Sfache
Standardabweichung nach unten, als un-
terer Grenzwert sinnvoll erscheint. Bei
Unterschreiten müßte eine genauere Ana-
lyse durchgeführt werden. Eine Wieder-
holbarkeit der Prüfung war zunächst nicht
geplant (Standortbestimmung vor Selek-
tion). Abbildung 4 znigt die durchschnitt-
lich erreichten Scores der 22 Studierenden.

Zusätzlich wurde ein personlicher Unter-
gruppen-Score für die Bereiche Anamnese,
Untersuchungstechnik und Wissen (Kurz-
Antwort-Station) errechnet, um eine diffe-
renzierte Rückmeldung zu ermöglichen.
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Abbildung 5: Zusammenfassung der Ergebnisse in Unter-
gruppen-Scores für beide Hfungen des Jahres 1992.

Für die an der Ausbildung beteiligten lrh-
renden war es durch den unmittelbaren
Vergleich während der Pnifung möglich,
ihre lrhrleistung zu überpnifen. Wie auch
mit den Studierenden wurde direkt nach

der Pnifung ein Feedback-Gespräch ge-

führt, um eine Optimierung des Pnifungs-
verfahrens sicherzustellen. Durch die Zu-
sammenfassung der Ergebnisse in die oben

erwähnten Untergruppen-Scores (siehe

Abbildung 5), konnten Hinweise zur wei-
teren curricularen Planung gewonnen wer-
den.

Diskussion

Die oben genannten Vorteile der größeren
Objektivität und Zuverlässigkeit müssen

auf dem Hintergrund der bisherigen Art zu
pnifen betrachtet werden. Auch wenn das

OSCE-Format wesentliche Vorteile in die-
ser Beziehung liefert, muß angemerkt wer-
den, daß diese erstens abhängig sind von
der Sorgfalt bei der Vorbereitung und

Durchführung und zweitens direkt mit der
Stationsanzahl korrelieren. Eine testtheo'
retisch optimale Pnifung müßte eine so

große Anzahl von Stationen beinhalten,
daß sie nicht mehr praktikabel wäre.
Dabei muß aber angemerkt werden, daß es

nicht darum gehen kann, Maßstäbe der
Objektivität, wie sie eine mehrere hundert
Fragen umfassende Multiple-Choice Prü-
fung gewährleisten kann, für erstrebens-
wefi zu halten. Vielmehr geht es um eine
Abwägung einzelner Kriterien, um den
vielen Zielen (s.o.) einer optimalen Pni-
fung möglichst gerecht zu werden, ohne
einen Teilbereich zu vernachlässigen.

Sicherlich ist eines der Nachteile des

OSCE-Verfahrens seine zeitliche Be-

schränkung auf 5 min. pro Station und die
damit potentiell artifizielle Situation. Zwar
kann man argumentieren, daß es im späte-

ren Berufsleben häufig derartige Situatio-
nen (2.B. im Dienst) geben wird, in denen
eine schnelle Orientierung mit Hilfe geeig-
neter Anamnese und Untersuchungs-Tech-
niken bewältigt werden muß. Trotzdem
muß kritisiert werden, daß die Sichtrveise,
den Patienten als ganzen Menschen, und
damit in seiner sozialen und seelischen Si-
tuation wahrzunehmen, nicht gegeben ist.
Der Schluß auf die Qualität einer der in-
dividuellen Situation angemessenen Patien-
tenbetreuung durch den Studierenden ist
also kaum möglich.

Dieses Feld ist also weiterhin während der
Stationsarbeit durch die personliche Beur-
teilung des auszubildenden Arztes abzu-
decken und somit zahlreichen Einflußfak-
toren ausgesetzt, die nur durch vertrauens-
vollen Umgang und eine jahrelange Praxis
und Übung verringert werden kann.

Schlußfolgerung

Das OSCE gewährleistet eine verbesserte

Objektivität und Validität klinischer Ex-
amina. Es kann - modifiziert nach zv
testender Kompetenz und Ausbildungs-
stand - vielfach in einem medizinischen
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Curriculum eingesetzt werden. Die ge- sonders im Anfangsstadium gegeben. Er
wonnen Informationen über lrhrleistung, kann jedoch nach Ausaöeitung eines aus-
curriculare Planung und individuelle stu- reichend großen Pools an Stationen und
dentische Leistung ermöglichen eine diffe- weiüerer Erfahrung mit dem Pni-
renzierte Standortbestimmung. Der relativ fungsablauf auf ein bewältigbares und dann
große organisatorische Aufwand ist be- angemessenes Niveau gebracht werden.
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