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Beurteilung klinischer Fihigkeiten mit dem
OSCE-Verfahren

Y. Falck-Ytter und 1. Stiegler

Abstract Background. Formal assess-
ment of clinical competence in the medical
school is virtually non-existent in Germany,
mostly because of the nationalized curriculum.
As a result, we introduced the "objective struc-
tured clinical examination" (OSCE) at the
medical school of Witten/Herdecke to allow
curricular 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-clerkship in internal
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-answer-stations.

Results. 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
curriculum. 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
internal medicine core-clerkship. It 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.

Curriculare Entwicklung ist nur moglich,

wenn geeignete Evaluationsverfahren des
Gelernten so eingesetzt werden, daf} alle
Teilbereiche medizinischer Ausbildung,
wie z.B. Fertigkeiten, Faktenwissen, Pro-
blemldsungsfahigkeit etc. beurteilt werden
konnen. Prifungen werden weniger als
Selektionsinstrument eingesetzt, wenn sie

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

Methode. Seitdem vor ca. 20 Jahren
das OSCE-Verfahren (objective structured cli-
nical examination) durch Harden und Gleeson
eingefiihrt wurde, ist diese Methode mit gutem
Erfolg an vielen Universititen (auBer in
Deutschland) eingesetzt worden. Wir evaluier-
ten mit dieser Methode 22 Studierende des 1.
klin. Jahres unmittelbar nach dem Basiskurs
Innere Medizin. Dabei durchliefen die Studie-
renden 14 Stationen, an denen sie jeweils in
ihrer Anamnese-Fadhigkeit, Untersuchungs-
Technik und Wissens-Basis (Kurz-Antwort-Sta-
tion) gepriift wurden.

Ergebnisse. Mit Hilfe des OSCE-Ver-
fahrens war es mdglich, dem Studierenden
eine differenzierte Standortbestimmung zu ge-
ben. Fiir die Fakuitat konnte durch die Auswer-
tung sichtbar gemacht werden, wo curriculare
Konsequenzen zu ziehen sind. Es war méglich,
die Vorteile dieses Verfahrens, welche im Ver-
gleich zu den herkémmlichen Prifungen in der
verbesserten Zuverlassigkeit und Objektivitét
liegen, herauszuarbeiten.

Schluifoigerung. Das OSCE ist ein
hinreichend objektives Evaluationsinstrument,
welches bei sachgemaBer Durchfiihrung eine
gut differenzierte Standortbestimmung ermog-
licht. Der relativ groBe Organisationsaufwand
ist vor allem in der Anfangsphase ein Problem.

der kontinuierlichen Standortbestimmung
sowohl fir die Studierenden, als auch der
Fakultat, dienen. Das damit verbundene
frihzeitige Feedback hilft dem Studieren-
den, sich seiner Stirken und Schwichen
bewuBt zu werden, um so die notigen Kor-
rekturmaBnahmen in seinem Lernverhal-
ten, was hdufig nicht "mehr" sondern
"anders" heifit, einzuleiten. Der Fakultit



kommt damit aber auch die Aufgabe zu,
die bestehende Uberzeugung: "schlecht
ausgefallene Priiffung = dumme Studen-
ten" zu revidieren, und weniger gute Pri-
fungsergebnisse zu analysieren, um daraus
curriculare Konsequenzen zu ziehen.

Obwohl generell iiber die Wichtigkeit soli-
der praktischer Fertigkeiten in der Bewilti-
gung einer Vielzahl von klinischen Auf-
gaben Konsens herrscht!, ist die Beurtei-
lung klinisch-praktischer Fertigkeiten im
Studium bisher im traditionellen Curricu-
lum (inkl. 7. Novelle der AO) stark ver-
nachldssigt worden, ja geradezu nicht exis-
tent - wenn man von den beschrinkten
Moglichkeiten einer Patientenuntersuchung
in der drztlichen Priifung absieht. Es wird
jedoch allgemein angenommen, daf} es sich
bei dieser Art der Evaluation um die ent-
scheidende Beurteilung handelt, ob der
Studierende die notigen Kenntnisse und
Fertigkeiten besitzt, die im spiteren Be-
rufsleben benotigt werden.

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

Der Einfiihrung einer strukturierten klini-
schen Priifung* (OSCE) fiir den Basiskurs
"Innere Medizin" gingen zunichst curricu-
lare Verdnderungen an der Fakultit vor-
aus, die einer Auswertung bedurften. Das
sog. "Klinikkonzept"? 16ste den traditionel-
len Untersuchungskurs im 3. Ausbildungs-
jahr auf, um diesen in zwei unterschiedli-
chen Lemabschnitten zu intensivieren: die
reine  Untersuchungstechnik in  der
"Anatomie am Lebenden" 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 nétige KorrekturmaBnahmen
fiir den obligatorischen Aufbaukurs im 10.
Semester (4 Wochen) zu gewihrleisten.

Zudem ergab sich aus der Situation, daf}
die Ausbildung in verschiedenen kooperie-
renden Kliniken stattfindet, die Notwen-
digkeit, den Ausbildungsleitern der jewei-
ligen Kliniken eine differenzierte Riick-
meldung des Lemverlaufs zur Verfiigung
zu stellen.

Die Konzeption einer solchen Priifung
wurde erheblich erleichtert durch die Tat-
sache, daB durch einen ca. 4jihrigen Er-
fahrungspool der Studierenden im prakti-
schen Jahr, die die Mdoglichkeit hatten, an
der Case Western Reserve Universitit
(Cleveland, USA) diese Priifungsform
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 tatkriftige Unterstiitzung dieses Pro-
jekt kaum umsetzbar gewesen wire.

Ziele

Neben der gegenseitigen Bewertung der
Ausbildungssituation auf der Station wih-
rend der klinischen Blécke durch Evalua-
tions-Bogen, sollte eine Instrument ent-
wickelt werden, das zuverldssige und de-
taillierte Aussagen iiber den Ausbildungs-
stand der Studierenden geben sollte. Wei-
terhin stand der Wunsch im Vordergrund,
durch eine differenzierte Riickmeldung
iiber Fertigkeiten und Wissen, die Lehrin-
halte wihrend des Blocks kontinuierlich
verbessern zu konnen.
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Im anglo-amerikanischen Bereich wird
hdufig von "klinischer Kompetenz" ge-
sprochen, die evaluiert werden sollte.
Doch was genau ist klinische Kompetenz?
Eine Definition® bezeichnet die Beherr-
schung eines Gefiiges aus relevantem
Wissen und Techniken, wie Anamnese-
erhebung und Untersuchung, verbunden
mit den nétigen Haltungen und Einstellun-
gen, z.B. fiir eine zwischenmenschliche
Beziehungs- und Kommunikationsfihig-
keit, als wiinschenswerte Befihigung fiir
den klinischen Alltag. Die Wichtigkeit der
letztgenannten Haltungen bei der Forde-
rung kompetenter Handlungsfihigkeit 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, miindliche und praktische
Aufgabenstellungen) zu gewihrleisten, um
die Stirken und Schwichen der Studie-
renden in einem Modus besser ausgleichen
zu konnen. Weiterhin solite auch ein pro-
zessualer Charakter erkennbar sein, d.h.
die Priifung solite einen moglichen Sinnzu-
sammenhang zwischen einzelnen Stationen
(thematische Folgestationen) einerseits,
und den Bezug zum unmittelbar vorausge-
gangenen Unterrichtsblock andererseits,
ermoglichen.

Auch wurde die Hoffnung nicht aufgege-
ben, die bei friiheren OSCE-Priifungen im
Ausland gemachte Erfahrung zu realisie-
ren, daB Priifungen auch Spa machen
koénnen. Dadurch wurde diese Art der
Evaluation mehr als eine Lemsituation,
auch Uber seine eigenen Fihigkeiten, denn
als eine Priifung wahrgenommen.

Methode

Die Priiflinge durchlaufen im Rotations-
verfahren zwischen 14 und 20 Stationen,
an denen sie jeweils bestimmte Aufgaben
l16sen miissen. Dabei sind die Stationen so
gestaltet, daB8 jeweils 5 min. zu ihrer Lo-
sung ausreichen. Zwischen den Stationen
haben die Studierenden 1 bis 2 min. Zeit,
zur nichsten Station zu gehen und sich die
Aufgabenstellung durchzulesen. Erst dann
treten sie in den jeweiligen Raum ein, um
die ndchste Aufgabe zu losen. Es gibt drei
Grundtypen von Stationen:

1. Fokussierte Anamnese

2. Korperliche Untersuchung und

3. Kurz-Antworten, die entweder einen
Bezug zur vorangegangenen Station haben,
oder freie schriftliche Fragen darstellen.
Dabei besteht auch die Moglichkeit, 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 Priifenden von
Arzten beobachtet. Auf einer vorbereiteten
Checkliste wird die Beurteilung festgehal-
ten.

Wird eine Priifung geplant, so stellen sich
immer wieder die drei Fragen:

1. Wird sie valide sein?
2. Wird sie zuverlidssig sein?
3. Wird sie praktikabel sein?

Bei der Validitit miissen wir die klassische
Definition "Sie mifit, was sie zu messen
vorgibt" erweitern und fragen: Besteht eine
Begriindung fiir die Richtigkeit der Beob-
achtung der Priifer? oder: Kann man von
der Priifungsleistung auf die Wirklichkeit,
d.h. auf das Verhalten bei der tiglichen
Arbeit schlieBen?



Mit der Zuverlissigkeit einer Priifung ist
ithre Objektivitit eng verkniipft. Schon bei

der Auswahl des Namens hatten Harden
und Gleeson die verbesserte Objektivitit
des OSCE-Verfahrens im Sinn. In jedem
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net, die die spitere Vorgehensweise
des Studierenden wiedergeben kann

klinischen Examen bestehen drei
Variablen, die die Zuverlissig-
keit beeinflussen:

1. Der Priifer
2. Der Studierende
3. Der Patient/Simulant

Diese Quellen der Mdoglichkeit
subjektiver Beeinflussung (sei es
fiir den Gepriiften zu seinem
Vor- oder Nachteil) sollten so
stark wie moglich minimiert
werden:

Die Kandidaten werden von
einer groferen Zahl von
Priffern  beurteilt. Die
Chancen positiver und nega-
tiver Beeinflussung lassen
sich zwar durch sorgfiltige
Schulung verringern,
konnen jedoch nie ganz
verhindert werden. Durch
eine Vergroferung der An-
zahl der Priifer ist die Wahr-
scheinlichkeit einer gegen-
seitigen Aufhebung groBer.

Die zu prifenden Inhalte
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und Klassifikation in
"systematisch” und "unsystematisch"
moglich  macht.  Unvorhergesehene

Antworten werden notiert
und spiter bei der Beur-
teilung und bei der Uber-
arbeitung der Stationen
beriicksichtigt.

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

Es 1st moglich, Lei-
stungsbeurteilungen ange-
messen fiir die Ausbil-
dungsstufe  festzulegen
und Minimalanforderun-
gen von vornherein zu
definieren.

Die Priifung deckt unter-
schiedliche Testbereiche
ab und verringert dadurch
den  Stichprobenfehler.
Dies erhoht die Zuver-
lassigkeit bedeutend.

Alle Studierenden treffen

e Dysurie Y
werden vor der Priifung de- e~ auf identische Aufgaben
finiert, die einzelnen Statio- v 1‘ und werden von den glei-
nen ausgearbeitet und Ant- prntteber chen Priifern gepriift.
wortbereiche festgelegt. Da- o '
durch wird eine Transparenz Abbildung 1: Struktur der e Die Aufgaben werden

fiir alle Beteiligten (Fakultit,
Priifer, Studierende etc.) ge-
schaffen.

Die abgegebenen Antworten

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

Priifung 11-92. Oval: Anamnese-
Station, fettumrandet: Untersu-
chungs-Station, diinn umrandet:
Kurz-Antwort-Station.

nach klinischer Relevanz
ausgesucht und mit den
Ausbildungsieitern  be-
sprochen. Eine homogene
Verteilung iber alle Or-
gangebiete wird durch eine Matrix er-
reicht. Zum Teil werden auch fach-
ibergreifende Fragestellungen beriick-
sichtigt, sofern ein wichtiger Zusam-
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menhang mit dem zu priifenden Fach-

gebiet gegeben ist (z.B. neurologische -

Untersuchung eines diabetischen Fufles
in unserem OSCE der Inneren Medi-
zZin).

o Die Priifer, Patienten, Studierenden
und Simulanten (simulierte Patienten)
werden durch ausfiihrliche schriftliche
Instruktionen und zusitzliche miind-
liche Verstindniskontrolle auf die Prii-
fung vorbereitet. Besonderen Wert
wird dabei auf konstantes und eindeuti-
ges Verhalten der tatsichlichen und
simulierten Patienten wihrend der Prii-
fung gelegt, um einen fairen Priifungs-
verlauf zu gewihrleisten.

Bei der Praktikabilitit stellen sich Fragen
der duBeren Rahmenbedingungen: Kdnnen
geniigend qualifizierte Priifer gefunden
werden? Sind ausreichend Riaumlichkeiten
vorhanden? Welche Gruppengrofe kann
auf einmal bewaltigt werden?

Da die Anzahl der Studierenden an der
medizinischen Fakultit der Universitit
Witten/Herdecke relativ gering ist, wird
immer wieder eine Ubertragbarkeit auf
groBere Gruppen bezweifelt. Erfahrungen
aus dem Ausland berichten von bewiltig-
baren GruppengroBen von 20-40 Studie-
renden pro "Rundlauf’. Bei mehreren
Durchgingen pro Tag konnen bis iiber 100
Studierende evaluiert werden.

Als Priifungsort sind Ambulanzraumlich-
keiten gut geeignet. Dabei muBl der Nach-
teil hingenommen werden, da wohl mei-
stens nur Samstags gepriift werden kann,
was potentiell zu Terminproblemen bei den
Studierenden und den Priifern fithren kann.

Bei rechtzeitiger Planung kann dies und
die recht groBe Anzahl von Prifern (z.B.
ca. 15 drztliche Priifer, 3 Patienten, 2 si-
mulierte Patienten) jedoch organisatorisch
bewiltigt werden. Bei 14-20 Stationen ist
mit einem Zeitaufwand von ca. 2 Stunden
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Abbildung 2 und 3: Mittelwert der erreichten
Prozentpunkte pro Station fiir beide Priifungen des
Jahres 1992.

zu rechnen (je nach Linge der Pausen zwi-
schen den Stationen).

Ergebnisse

Der 8. Jahrgang (22 von 24 Studierenden)
wurde wihrend des 3. Ausbildungsjahres
durch das OSCE-Verfahren evaluiert. Die
Priifung wurde jeweils unmittelbar nach
dem Basiskurs in Innere Medizin durch-
gefiihrt, und die Studierenden aufgefor-
dert, sich nicht auf die Priifung vorzube-
reiten. Im Sommer und im Herbst hatte
jeweils die Hilfte des Semesters 14 Statio-
nen zu bearbeiten.

Beide Priifungen hatten, bis auf eine, un-
terschiedliche Stationen. Diese wurde zur



Kontrolle beibehalten. Bei der Herbst-
priifung wurden 2 Studierende gebeten, als
Kontrollpersonen die Priifung zu wieder-
holen. Damit sollte sichergestellt werden,
daB bei erheblichen Unterschieden im
Schwierigkeitsgrad der beiden Priifungen
eine Korrektur moglich gewesen wire.
Weiterhin wurde versucht, durch die Teil-
nahme eines externen Studenten die Sta-
tionen begutachten zu lassen.

Abbildung 1 zeigt den Stationsablauf der
Herbstpriifung. Im Mittel wurden im
Sommer und Herbst 55% (4+5%) bzw.
61% (+4%) der Aufgaben zutreffend aus-
gefithrt (siche Abbildung 2 und 3). Die
Standardabweichung einzelner Stationen
lag zwischen 7% und 18%. Eine Aus-
nahme bildetet die Station EKG. Dort be-
trug die Standardabweichung 26%, wohl
aufgrund der Zeitbegrenzung von 5 min.

Das Feedback iiber die Priifung wurde
zeitlich gestaffelt. Direkt nach der Priifung
wurde den Studierenden die Gelegenheit
zur unmittelbaren miindlichen Bewertung
der Priifung gegeben. Hier wurde bei bei-
den Priifungsterminen deutlich, daB es
(fast) allen SpaB gemacht hatte, sich einer
solchen Evaluation zu unterziehen. Dabei
wurde die unmittelbare Notwendigkeit ge-
sehen, daB sich das Erarbeiten sowohl
einer guten "handwerklichen" Grundlage
als auch einer soliden Wissens-Basis
“lohnt". Die dabei erlebte Kompetenz in
einigen Stationen, aber auch Liicken in an-
deren, wurden als wertvoll fiir die eigene
weitere Studienplanung eingeschiitzt.

In der darauffolgenden Woche wurde fiir
die Studierenden zu jeder Station ein aus-
fihrliches Feedback gegeben: z.B. iiber
hidufig aufgetretene Fehler, iiber den
kompletten Untersuchungsgang bei Unter-
suchungs-Stationen mit  gleichzeitigem
Ubungsangeboten, iiber die Kurz-Antwort-
Stationen und ihre Bewertung. Zudem
wurde jedem Studierenden eine schriftliche
Aufschliisselung seiner personlichen Er-

Cloaamtscore aller Stationen
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Abbildung 4: Durchschnittlich erreichter Standard-Score
der 22 evaluierten Studierenden.

gebnisse in allen Stationen zur Verfiigung
gestellt.

Dabei wurde ein sog. Standard-Score ein-
gefiihrt, 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, daB
sich die Ergebnisse an der Gruppenleistung
bemessen (bei der Annahme, daB es sich
um ein gleichverteiltes Leistungsspektrum
handelt). So konnte eine dem Ausbildungs-
stand angemessene Bewertungsgrundlage
geschaffen werden.

Erfahrungen an der Case Western Reserve
Universitit, Cleveland zeigten, daB ein
Gesamtscore von 350, d.h. eine 1,5fache
Standardabweichung nach unten, als un-
terer Grenzwert sinnvoll erscheint. Bei
Unterschreiten miifite eine genauere Ana-
lyse durchgefiihrt werden. Eine Wieder-
holbarkeit der Priifung war zunichst nicht
geplant (Standortbestimmung vor Selek-
tion). Abbildung 4 zeigt die durchschnitt-
lich erreichten Scores der 22 Studierenden.

Zusitzlich wurde ein personlicher Unter-
gruppen-Score fiir die Bereiche Anamnese,
Untersuchungstechnik und Wissen (Kurz-
Antwort-Station) errechnet, um eine diffe-
renzierte Riickmeldung zu erméglichen.
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Abbildung 5: Zusammenfassung der Ergebnisse in Unter-
gruppen-Scores fiir beide Priifungen des Jahres 1992,

Fiir die an der Ausbildung beteiligten Leh-
renden war es durch den unmittelbaren
Vergleich wihrend der Priifung méglich,
ihre Lehrleistung zu {iberpriifen. Wie auch
mit den Studierenden wurde direkt nach
der Priifung ein Feedback-Gesprich ge-
fiihrt, um eine Optimierung des Priifungs-
verfahrens sicherzustellen. Durch die Zu-
sammenfassung der Ergebnisse in die oben
erwihnten Untergruppen-Scores  (siche
Abbildung 5), konnten Hinweise zur wei-
teren curricularen Planung gewonnen wer-
den.

Diskussion

Die oben genannten Vorteile der groferen
Objektivitit und Zuverldssigkeit miissen
auf dem Hintergrund der bisherigen Art zu
prifen betrachtet werden. Auch wenn das
OSCE-Format wesentliche Vorteile in die-
ser Beziehung liefert, muB8 angemerkt wer-
den, daB diese erstens abhidngig sind von
der Sorgfalt bei der Vorbereitung und
Durchfiihrung und zweitens direkt mit der
Stationsanzahl korrelieren. Eine testtheo-
retisch optimale Prifung miifite eine so

grofle Anzahl von Stationen beinhalten,
daB sie nicht mehr praktikabel wire.
Dabei muf aber angemerkt werden, daB es
nicht darum gehen kann, MaBstibe der
Objektivitit, wie sie eine mehrere hundert
Fragen umfassende Multiple-Choice Prii-
fung gewihrleisten kann, fiir erstrebens-
wert zu halten. Vielmehr geht es um eine
Abwigung einzelner Kriterien, um den
vielen Zielen (s.0.) einer optimalen Prii-
fung moglichst gerecht zu werden, ohne
einen Teilbereich zu vernachldssigen.

Sicherlich ist eines der Nachteile des
OSCE-Verfahrens seine zeitliche Be-
schrinkung auf 5 min. pro Station und die
damit potentiell artifizielle Situation. Zwar
kann man argumentieren, daB es im spéte-
ren Berufsleben hdufig derartige Situatio-
nen (z.B. im Dienst) geben wird, in denen
eine schnelle Orientierung mit Hilfe geeig-
neter Anamnese und Untersuchungs-Tech-
niken bewiltigt werden muB. Trotzdem
muB kritisiert werden, daB die Sichtweise,
den Patienten als ganzen Menschen, und
damit in seiner sozialen und seelischen Si-
tuation wahrzunehmen, nicht gegeben ist.
Der SchluB auf die Qualitit einer der in-
dividuellen Situation angemessenen Patien-
tenbetreuung durch den Studierenden ist
also kaum méglich.

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

Schlufifolgerung

Das OSCE gewihrleistet eine verbesserte
Objektivitit und Validitit klinischer Ex-
amina. Es kann - modifiziert nach zu
testender Kompetenz und Ausbildungs-
stand - vielfach in einem medizinischen



Curriculum eingesetzt werden. Die ge-
wonnen Informationen iiber Lehrleistung,
curriculare Planung und individuelle stu-
dentische Leistung ermdglichen eine diffe-
renzierte Standortbestimmung. Der relativ
groBe organisatorische Aufwand ist be-
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sonders im Anfangsstadium gegeben. Er
kann jedoch nach Ausarbeitung eines aus-
reichend groBen Pools an Stationen und
weiterer Erfahrung mit dem  Prii-
fungsablauf auf ein bewailtigbares und dann
angemessenes Niveau gebracht werden.

Verfasser:
Yngve Falck-Ytter
Dr. Ingrid Stiegler

Studiendekanat
Medizinische Fakultat
Universitiat Witten/Herdecke

Beckweg 4
5804 (58313) Herdecke

Tel.: 02330-623088
Fax: 02330-8150





