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OSCE - praktische Tipps zur Implementierung einer
klinisch-praktischen Prifung

OSCE - hands on instructions for the implementation of an objective
structured clinical examination

¢ Christoph Nikendei' * Jana Jiinger1

Zusammenfassung:

Einleitung: Der OSCE (objective structured clinical examination) hat sich als reliables und valides Instrument zur Priifung klinisch-
praktischer Fertigkeiten erwiesen. In Hinblick auf die vermehrt praxisnahe Ausbildung im Medizinstudium wdchst die Notwendigkeit der
Durchfiihrung einer solchen klinisch-praktischen Priifung. Um eine Implementierung zu erleichtern wird nach einem Literaturiiberblick
der 12-Stationen-OSCE an der Medizinischen Universitdtsklinik Heidelberg in Hinblick auf Konzeption, Bestimmung der Bestehensgrenze,
Durchfiihrung und Notenvergabe vorgestellt.

Methode: Im WS 2004 / 2005 nahmen 143 Medizinstudenten des interdisziplindren Blocks Innere Medizin an einem 12-Stationen-OSCE
teil. Die Priifungskonzeption erfolgte mit Hilfe eines Blueprint. Die Bestehensgrenze wurde mit einer modifizierten Angoff-Methode festgelegt,
die Priifungsleistung an einzelnen OSCE-Stationen von Experten mit Hilfe von eigens entwickelten Checklisten bestimmt.

Ergebnisse: Der durchgefiihrte OSCE weist beziiglich der Reliabilitdt ein Cronbach alpha von 0,748 auf. Aufgrund der im Standard Setting
festgelegten Bestehensgrenze erreichten 142 Studenten (99,3%) Prozent das Priifungsziel. Das Absolvieren der Priifung am 1., 2. oder 3.
Priifungstag hatte keinen Einfluss auf die Benotung der studentischen Leistung.

Diskussion: Der OSCE an der Medizinischen Universitdtsklinik Heidelberg erweist sich als reliables und gerechtes Priifungsinstrument.
Auch wenn der OSCE ein ressourcen- und zeitaufwendiges Priifungsinstrument darstellt, erweist er sich bei guter Planung und Organisa-
tion als eine selbst bei grofien Studentenzahlen in einem Regelstudiengang realisierbare Priifungsform, welche eine hohe Zufriedenheit
bei Studenten und Priifern hinterldsst.

Schliisselwérter:OSCE, klinisch-praktische Priifung, Standard Setting, Reliabilitdt, Validitit, Notenvergabe

Abstract:

Introduction: Objective structured clinical examinations (OSCEs) have proved to be a reliable and valid assessment tool for basic clinical
skills. In regards to the more and more practical education of medical students there is an increasing need for the implementation of
OSCEs. To facilitate this implementation we would like to give a review of literature and to present our 12 station OSCE at the Medical
Hospital of the University of Heidelberg.

Methods: During winter term 2004 / 2005 143 medical students in thir 3rd year of training participated the OSCE. For the conception of
the assessment a blueprint was used. Standard setting was carried out with a modified Angoff method, students performance was assessed
by experts using self-developed checklists.

Results: The OSCE at the Medical Hospital of the University of Heidelberg showed a reliability of 0,748. According to the results of the
standard setting procedure 142 students (99,3%) passed the exam. Taking the OSCE on the first, second or third day of assessment did
not have impact on students' performance.

Discussion: The OSCE at the Medical Hospital of the University of Heidelberg proves to be a reliable and fair assessment tool. Even the
OSCE represents an assessment tool that needs resources and time it is well accepted in students and raters if it is planned and organised
carefully.

Keywords:OSCE, undergraduate medical education, standard setting, reliability, validity

fiir Arzte [3] betont eine praxisnahe Ausbildung von Medizinstu-
denten, womit in der Konsequenz auch die Durchfiihrung solcher
klinisch-praktischen Priifungen an deutschen Medizinischen Fa-
kultéten zur Leistungsbewertung und Notenvergabe einen wichti-
gen Stellenwert einnehmen wird. Dies impliziert die Notwendig-

Einleitung

¢ Klinisch-praktische Priifungen im Licht der

Projekt Humanmedizin

Novellierung der Arztliche Approbationsordnung

Klinisch-praktische Priifungen in Form eines OSCE (objective
structured clinical examination, [57]) haben in den vergangenen
Jahren weltweit eine hohe Akzeptanz und Verbreitung gefunden.
Mit dieser Priifungsform werden die Medizinstudenten direkt auf
der Stufe des "shows how" der Lernpyramide von Miller [34] ge-
priift, also die Durchfiihrung prozeduraler Fertigkeiten und Féhig-
keiten direkt beurteilt. Die Novellierung der Approbationsordnung

keit, eine gerechte, dem Wissensstand angepasste, reliable und
valide OSCE-Priifung zu gewihrleisten. Hierbei werden die ein-
zelnen Fakultiten mit organisatorischen und logistischen Schwie-
rigkeiten konfrontiert. Um die Planung, Konzeption und Durchfiih-
rung eines OSCE zu erleichtern, mochten wir den aktuellen For-
schungsstand und die Konsequenzen fiir eine praxisnahe, ressour-
censparende Umsetzung einer OSCE-Priifung am Beispiel der
Medizinischen Universititsklinik Heidelberg skizzieren.
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* Was ist ein OSCE?

Das Priifungsformat eines OSCE wurde erstmals an der Universitét
Dundee in Schottland durchgefiihrt und von Harden et al. [19]
publiziert. Die einzelnen Medizinstudenten rotieren beim OSCE
durch einen Priifungsparcours mit einer Serie von Priifungsstatio-
nen, an denen sie definierte klinisch-praktische Fertigkeiten unter
Bewetis stellen miissen. An jeder Priifungsstation wird die Priifungs-
leistung durch einen Priifer anhand einer Checkliste beurteilt. Die
im Namen beinhaltete "Objektivitit" und "Strukturierung" spiegeln
sich in der hohen Anzahl von Priifungsstationen und beteiligten
Priifern sowie in den standardisierten Aufgabenstellungen und
inhaltlich definierten Checklisten wieder.

¢ Validitit des OSCE und Blueprint

Die Validitit von OSCEs konnte in vielen Féllen nachgewiesen
werden (z.B. [22], [29], [6], [7]). Um eine hohe Inhaltsvaliditit
eines OSCE herzustellen, empfiehlt Newble [37] drei Schritte bei
der Priifungskonzeption: Erstens die Festlegung von Problemfel-
dern, in denen die Priiflinge kompetent sein sollen, zweitens die
Definition von Aufgabenstellungen innerhalb dieser Problemfelder
und - drittens - die Erstellung eines "Blueprint". Mit Hilfe des
"Blueprint" werden die Priifungsinhalte des OSCE mit den Zielen
des der Priifung zugrunde liegenden Curriculums abgeglichen.
Der Blueprint gewéhrleistet, dass alle Curriculumsziele gepriift
werden und die entscheidenden Schliisselprobleme angemessen
reprasentiert sind [14]. Im einfachsten Fall besteht ein Blueprint
aus einer zweidimensionalen Matrix, bei der auf einer Achse all-
gemeine zu testende Kompetenzen (z.B. Anamneseerhebung,
korperliche Untersuchung usw.) verzeichnet sind, auf der anderen
die Problemstellungen, mit welchen diese Kompetenzen abgepriift
werden sollen [36]. Ein Beispiel fiir einen Blueprint wird in Tabelle
1 veranschaulicht.

¢ Reliabilitat des OSCE: Anzahl und Dauer der
Priifungsstationen

Zu den Einflussvariablen, die die Reliabilitit [35] eines OSCE
moglicherweise beeinflussen kdnnen, zéhlen die Anzahl der Priifer,
die Anzahl an Priifungsstationen, die Strukturiertheit der Priifung
und die unterschiedlichen bei der Priifung eingesetzten standardi-
sierten Patienten [S5]. Den gewichtigsten Faktor stellt allerdings
die Anzahl der beim OSCE verwandten Priifungsstationen dar.
Aufgrund der Spezifitit der Problemstellungen an den einzelnen
Priifungsstationen ist es notwendig, eine hohe Anzahl von unter-
schiedlichen Problemfillen und damit von Priifungsstationen zum
Einsatz zu bringen, um eine Reliabilitdt um 0,8 zu erzielen, wie
flir "high stakes" Examina gefordert [56], [50], [37]. Das Accredi-
tation Council for Graduate Medical Education (ACGME) und
das American Board of Medical Specialties (ABMS) [50] empfeh-
len die Implementierung von 14 - 18 Priifungsstationen a 10 - 15
Minuten. Fiir eine einzelne Priifungsstation mit einem standardi-
sierten Patienten (SP) [4] zur Anamneseerhebung und Durchfiih-
rung einer korperlichen Untersuchung ist eine Priifungszeit von
15 Minuten einzukalkulieren [8]. Anzahl und Dauer der OSCE-
Stationen werden in der Praxis ganz unterschiedlich festgelegt:

* Universitdt Dundee, Schottland: 25 - 35 Priifungsstationen a 4%,
Minuten [14]

* Medical Council, Canada: 20 Priifungsstationen a 10 Minuten
[44]

* Havard Medical School, USA: 16 Priifungsstationen a 9 Minuten
[18]

Die in der Literatur fiir die Durchfiihrung von reliablen OSCEs
veranschlagte Zeitdauer und Anzahl der Priifungsstationen diirfte
fiir die deutschen Fakultéten kaum realisierbar sein (vgl. [56], [50],
[37]). Ziel der vorliegenden Untersuchung war es deshalb zu prii-
fen, inwieweit ein OSCE mit weniger Stationen und kiirzerer
Priifungsdauer die geforderte Reliabilitét erreicht.

* Checklisten oder globales Rating?

Traditionell werden beim OSCE Checklisten mit binéren Items
("korrekt" / "nicht korrekt") verwandt, mit deren Hilfe die korrekte
Durchfiihrung von Teilschritten der Priifungsaufgabe festgehalten
wird [32], [49] (sieche Abbildung 1). Bei einem globalen Rating
hingegen werden z.B. fiir insgesamt vier prozedurale Dimensionen
jeweils fiinf Punkte vergeben [21] (siehe Abbildung 1). Checklisten
mit binédren Items bergen die Gefahr, die Priifer durch eine Fokus-
sierung auf die Checklisten-Items abzulenken [15], [23], [47], so
dass eine steigende Zahl von Items die Reliabilitit und Validitét
des OSCE reduziert [59]. Auch insgesamt erweist sich ein globales
Rating (siche Abbildung 1) in Bezug auf Reliabilitit, interne
Konsistenz und Validitdt der Verwendung von Checklisten als
ebenbiirtig [22], [43], [42], [45], [54] und bildet interaktive Kom-
petenzebenen wie Empathie und ethische Haltungen besser ab
[41], [53]. Auf der Ebene der Priiflinge fiihrt ein globales Rating
bei der Priifung kommunikativer Fahigkeiten zu vermehrt offenen
Fragen, ein Checklisten-Rating zu vielen fokussierten, geschlosse-
nen Fragen [23]. Die Kombination aus globalem Rating und der
Verwendung von Checklisten ist mdglich und kann durchaus
sinnvoll sein. Newble [37] empfichlt bei Stationen mit vorrangig
technischen Fertigkeiten eine Checkliste als addquates Evaluati-
onsinstrument, bei der Priifung von kommunikativen Kompetenzen
hingegen die Verwendung eines globalen Ratings. Ziel der vorlie-
genden Studie war es, ein eigenes Checklistenformat zu entwickeln,
welches die Vorteile eines Checklisten-Ratings und einem globalen
Rating vereint.

Checkliste Station .,V Globales Rating Station .. Anamnese*

Name des Stud
Priifer / Unters:

Name des Studenten:
Priifer / Unterschrift:

Bitte lesen Sie folgende Aufgabenstellung wirtlich vor:
.Legen Sie Threm Pat. Herm R. ¢ine Venen-verweilkaniile
am Unterarm!*

Bitte lesen Sie folgende Aufgabenstellung wirtlich vor:
Herr W. stellt sich erstmals in Threr Hausarzt-Praxis vor.
Bitte erheben sie die Anammese!™

Beurteilung des Priiflings:

nicht korrekt / korrekt Empathie

Richten der Materialien O m] 1 2 3 4 5
Anzichen von Handschuhe = = it der A

Desinfektion der Punktionssielle 8] =] 1 2 3 4 5
\nluudignng der Punktion = o Verbale Kommunikation

Durchfithrung der Punktion o g 1 2 3 4
Nachversorgung O 0 Nonverbale Kommunikation

Summe Punkte (max. 6 [] 1 2 3 4 5

fail [ bordedine [] pass [] Summe Punkte (max. 20): ]

fail [

borderline [ pass [

Abbildung 1: Checklisten-Rating (CR) / Globales Rating (GR)
(vereinfachte Beispiele)
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Tabelle 1: Priifungsstationen des OSCE der Medizinischen Universititsklinik Heidelberg Wintersemester 2004/2005: Blueprint (vereinfachtes

Beispiel)
Station Endokrinologie Psychosomatik Kardiologie Pulmonologie Gastroenterologie Rheumatologie
. Labor und DD bei Anamnese bel Befundung eines Befundung N Diag, / Therapie
Inhalt der Station Diabetes mellitus Essstérungen EKG Rontgenbild Management GI-Blutung Rheumatoide A.
Praktische Fertigkeiten + + t
Patienten-
Untersuchung
Patienten-Management + + + + + +
Kommunikative [ .
Fahigkeiten
Haltungen, ethische 4
Aspekte
Treffen kl1nlscher . n n v 4 4
Entscheidungen
Verstindnis wiss.
+ + + +
Zusammenhénge + *
Station Hiimatologie Allgemeinmedizin Nephrologie Kérperliche Brauniile Klinische Chemie
Untersuchung
. Diag. / Therapie Risikoabschétzung / Diag. / Therapie Untersuchung des . . Interpretation von
Inhelt der Station Lymphome Privention CVR Niereninsuffizienz Herzens Legen einer Breuntile Laborparametern
Praktische Fertigkeiten + + + +
Patienten- N
Untersuchung
Patienten-Management + + + +
Kommunikative
L + + +
Fihigkeiten
Haltungen, ethische n N
Aspekte
Treffen klinischer
Entscheidungen + + + +
Verstandnis wiss.
Zusammenhéinge + + + +

* Der OSCE als formative und summative Priifungsform
/ Feedback wihrend des OSCE

OSCEs konnen mit unterschiedlichen Intentionen durchgefiihrt
werden. In vielen Féllen wird der OSCE als sogenannte formative
Priifung eingesetzt [31]. Dies bedeutet, dass der OSCE in diesem
Falle dazu dient, den Studenten ein konstruktives Feedback iiber
ihren aktuellen Wissens- und Konnensstand geben zu koénnen.
Defizite in der Durchfiihrung prozeduraler Fertigkeiten kdnnen
somit identifiziert und korrigiert werden [52]. Bei summativen
Priifungen dient der OSCE dagegen vorrangig zur Entscheidung
iiber das Vorhandensein notwendiger Qualifikationen zum Beste-
hen von definierten Abschnitten eines Curriculums.

Eine eineinhalbminiitiges Feedback im Anschluss an die Absolvie-
rung einzelner OSCE-Stationen wird von den Medizinstudenten
als hilfreich und wenig stérend empfunden [1]. Ein solches Feed-
back fiihrt nachgewiesener MafBen nachfolgend zu einer Verbesse-
rung der studentischen Fertigkeiten [20].

e Standard Setting - Ermittlung der Bestehensgrenze
eines OSCE

Mit einem Standard Setting wird die Bestehensgrenze eines OSCE
festgelegt, die "kompetente" von "nicht-kompetenten" Studenten
trennen soll. Man unterscheidet je nach Vorgehensweise kriterium-
sorientierte, normorientierte und holistische Methoden (siche Ta-
belle 2). Die willkiirliche Festlegung einer Bestehensgrenze (z.B.
60%), wie es das Vorgehen bei der holistischen Methode vorsieht,
weist eine ungeniigend begriindbare Entscheidungsbasis {iber das
Bestehen oder Nicht-Bestehen einer Priifung auf [17]. Aber auch

normorientierte Verfahren haben Schwéchen, die in unter anderem
in der relativen Bewertung der Studenten untereinander zu sehen
sind [28]. Die kriteriumsorientierten Methoden bieten hingegen
gute Zugénge zur Ermittlung der Bestehensgrenze und sollen hier
kurz skizziert werden.

Tabelle 2: Formen des Standard-Setting

Absolute, kriteriumsorientierte Methoden

Testzentriert (rational ):

Angoff-Methode bzw. modifizierte Angoff-Methode [3]
Methoden nach Ebel [16]. Nedelsky [35], Jiger [24]
Priiflingszentriert (empirisch):

Borderline-Methode / Kontrast-Gruppen-Methode [30]
Relative, normorientierte Methoden

Bestimmung des Cut-off-Point mit Wjinen-Methode [57]
Bestimmung des Cut-off-Point anhand der Subgruppe der besten Studenten [10]

Holistische Methode

Prozentsatz derer, die bestehen wird vor der Priifung definiert [28]

Bei der Methode nach Angoff, die beispielsweise in den USA
(ECFMG/CSA) [5] verwandt wird, wird die Bestehensgrenze be-
reits vor der Priifung durch eine Gruppe von Experten festgelegt.
Diese Experten sollten iiber die Priifungsstandards informiert und
mit der Priifungsmethode vertraut sein und den Kenntnisstand der
Medizinstudenten einschitzen konnen. Zudem sollten sie sich tiber
die Schwierigkeit der Priifungsaufgabe im Klaren sein, was durch
die Demonstration von Videos oder die eigene Durchfiihrung der
Priifungsaufgabe unter examenséhnlichen Bedingungen unterstiitzt
werden kann [5], [17]. Searle [48] verwandte fiir die Angoff-Me-
thode eine Anzahl von drei Experten.

Friedman [17] empfiehlt eine modifizierte Angoff-Methode
("modified Angoff") mit einem Vorgehen in vier Schritten in
dessen Zentrum die Frage steht, wie viele Punkte ein sogenannter
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"Borderline-Priifungskandidat" an einzelnen Priifungsstation erzie-
len wiirde. Nach einem ersten Rating der Experten werden die
Einschitzungen untereinander présentiert und diskutiert, bevor
ein zweites, endgiiltiges Rating erfolgt. Ein "Borderline-Priifungs-
kandidat" wird dabei definiert als ein Priifungsteilnehmer, der die
Experten weder als qualifiziert, noch als unqualifiziert einschétzen
[5]. Der Mittelwert dieser Einschitzungen gibt die Bestehensgrenze
fiir die einzelnen Stationen bzw. die Mittelwertsbildung iiber alle
Priifungsstationen die Bestehensgrenze fiir die gesamte OSCE-
Priifung an. Es ist dabei zu beriicksichtigen, dass die Ratings immer
in Form der Anzahl von erreichten Punkten erfolgen sollten und
nicht in Prozentwerten, da sich gezeigt hat, dass sich die Experten
von gingigen Vorstellungen von Bestehensgrenzen (z.B. 50%
oder 70%) beeinflussen lassen. Nachteile der Angoff-Methode
sind in der Zeitaufwendigkeit und der hypothetischen Herangehens-
weise zur Festlegung der Bestehensgrenze zu sehen [17].

Bei der Borderline-Methode, die beispielsweise vom Medical
Council von Canada verwandt wird [45], wird die Bestehensgrenze
hingegen empirisch durch eine direkte Beobachtung wéhrend der
Priifung festgelegt, so dass keine zusétzliche Zeit zur Bestimmung
der Bestehensgrenze aufgewandt werden muss [37]. Nachteil dieser
Methode ist es, dass die Bestehensgrenze nicht wie in den meisten
Studienordnungen gefordert vor der Priifung festgelegt werden
kann. Die Einschitzung, ob ein Priifling ein "Borderline-Priifungs-
kandidat" ist, wird durch eine zusitzliche Skala auf der Checkliste
der einzelnen Stationen festgelegt (siche Abbildung 1), die in der
Praxis auf unterschiedliche Weise erfolgen kann:

* Rating auf einer Skala bestehend aus: pass / borderline / fail [46]

* Rating auf einer Skala bestehend aus: fail, borderline, pass,
above expected standard [13]

Der Mittelwert der an den einzelnen Stationen von den "Borderline-
Priifungskandidaten" erreichten Punktzahlen entspricht wiederum
der Bestehensgrenze der OSCE-Priifung.

Eine Modifikation der Borderline-Methode stellt die Kontrast-
Gruppen-Methode dar, bei der keine Gruppe von "Borderline-
Priifungskandidaten" definiert wird, sondern lediglich eine Unter-
scheidung in "kompetent" vs ",,nicht-kompetent" erfolgt und an-
hand dieser Festlegung die Errechnung der Bestehensgrenze erfolgt
[5]. Sowohl die Borderline-Methode als auch die Kontrast-Grup-
pen-Methode bieten beide konsistente und realistische Standards
[12].

Sowohl bei der Methode nach Angoff als auch bei der Borderline-
Methode stellt es sich fiir die Experten bzw. die Priifer hdufig als
schwierig dar, sich einen "Borderline-Priifungskandidaten" vorzu-
stellen. Ziel war es dementsprechend eine modifizierte Angoft-
Methode zu entwickeln, die es erlaubt eine Standard Setting inner-
halb kurzer Zeit effizient durchzufiihren.

* Der OSCE als kompensatorische oder
non-kompensatorische Priifungsform?

Bei einem kompensatorischen Ansatz muss der Priifling lediglich
eine bestimmte Gesamtpunktzahl beim OSCE erreichen - eine
unzufriedenstellende Leistung an einer einzelnen OSCE-Station
kann durch eine bessere Leistung an einer beliebigen anderen
Station ausgeglichen werden. Bei einem non-kompensatorischen

OSCE miissen die Studenten einzelne oder im Extremfall an allen
OSCE-Stationen die Bestehensgrenze erreichen, um auch den ge-
samten OSCE erfolgreich zu bestehen. Es existiert keine falsche
oder richtige Antwort auf die Frage, ob ein kompensatorischer
oder non-kompensatorischer Ansatz préferiert werden sollte und
welcher Zugang der validere ist [37]. Fiir die Befiirwortung einer
non-kompensatorischen Vorgehensweise spricht, dass die Priiflinge
in allen Bereichen ihre Fahigkeiten unter Beweis stellen miissen.
Die Gefahr dieses Modells ist jedoch, dass eine schlecht konzipierte
Station eventuell schlecht zwischen "kompetenten" und "nicht-
kompetenten" Studenten trennt und nicht nur die "nicht-kompe-
tenten" Studenten die Leistungserwartung an dieser Station nicht
erfiillen. Auflerdem kann es auch fiir gute Studenten zuldssig sein,
Schwierigkeiten bei der Absolvierung von ein oder zwei Stationen
aufzuweisen [9], [17]. Als schwierig erweist sich bei non-kompen-
satorischen OSCE-Stationen auch die Wiederholung von nicht
bestandenen OSCE-Stationen. Da der Priifling meist nur wenige
Stationen nicht bestanden hat, miisste er nur diejenigen wiederho-
len, was in einem laufenden OSCE nicht praktikabel ist.

Im Folgenden soll die praktische Umsetzung einer klinisch-prak-
tischen Priifung am Beispiel des OSCE im Wintersemester 2004
/ 2005 an der Medizinischen Universititsklinik Heidelberg in
Hinblick auf Konzeption, Bestimmung der Bestehensgrenze,
Durchfiihrung und Notenvergabe dargestellt werden.

Methoden

e Der OSCE an der Medizinischen Universititsklinik
Heidelberg

An der Medizinischen Universitétsklinik Heidelberg werden
OSCEs seit dem Wintersemester 2001/2002 durchgefiihrt (vgl.
[26]). Die OSCEs finden im 6. bzw. 7. Studiensemester am Ende
des 14-wochigen Blockkurses "Innere Medizin" statt, wiahrend
dem sich die Studenten klinisch-praktisch Kompetenzen beim
Kommunikationstraining mit standardisierten Patienten [25][40],
beim Skills-Lab-Training [38], [39] und beim Einsatz auf Station
erwerben konnen. Die Priifungsinhalte werden jeweils mit Hilfe
eines Blueprint auf die Lernziele des Blockes Innere Medizin ab-
gestimmt (siehe Tabelle 1). Zu Beginn ihres Einsatzes in der Me-
dizinischen Universititsklinik werden die Studenten iiber den
Ablauf und die Formalien des OSCE informiert. Die OSCE-Prii-
fung in Heidelberg ist eine kompensatorische Priifung. Bei Nicht-
Bestehen muss die gesamte Priifung ein Semester spiter wiederholt
werden.

* Design der Stationen und Checklisten / Standard
Setting und Notenvergabe

Die einzelnen Priifungsstationen des 12-Stationen-OSCE wurden
von Vertretern der jeweiligen internistischen Teildisziplin in
Ubereinstimmung mit dem entworfenen Blueprint entwickelt. Als
Grundlage diente ein definiertes Checklistenformat mit einem
modifizierten Rating mit fiinf Teilaufgaben, bei denen jeweils 5
Punkte zu erzielen waren. Insgesamt konnte somit eine Maximal-
punktzahl von 25 pro Priifungsstation erreicht werden. Das
Checklistenformat beinhaltet sowohl Anteile des Checklisten-Ra-
tings als auch des globalen Ratings: So werden z.B. fiir die Teilauf-
gabe 1 und 2 der Checkliste in Abbildung 2 nur die maximal zu
erreichende Punktzahl vorgegeben, so dass der Gesamteindruck

©2006 Nikendei et.al.; licensee GMS Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung. This is an Open Access article: verbatim copying and redistribution of this article is permitted in all media for any purpose,

provided this notice is preserved with the article's original URL.

Artikel online frei zugénglich unter http://www.egms.de/en/journals/zma/2006-23/zma000266.shtml

Bitte zitieren als: Nikendei C, Jiinger J. OSCE - praktische Tipps zur Implementierung einer klinisch-praktischen Priifung. GMS Z Med Ausbild. 2006;23(3):Doc47.

-4/8-



ars

~ a.journal

GMS Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung ISSN 1860-3572

des Priifers beziiglich der Gesprachsfithrung und Empathie mit in
die globale Bewertung einflieen kann.

STATION Herzinsuffizienz

Setting: In der internistischen Ambulanz stellt sich erstmalig ein 57-jahriger Patient
(standardisierter Patient) vor.

Aufgabe 1 + 2: Bitte erheben Sie die aktuelle Anamnese!

Symptombezogene Anamnese Punkte
(max. 5]
> Akute Beschwerdesymptomatik? Dyspnoe, Angina pectoris, Knochel-/Beinodeme,
Gewichtsveranderung, Husten, Auswurf?
—) Entwicklung der Beschwerden (innerhalb welcher Zeit)?
Beschwerden bei Belastung?
Sonstige gmgtomemuﬁa\h keiten?
Vege'ative , sonstige Punkte
max. §)
- Fieber, Leistungsminderung, Nykturie, bestimmte Schiafposition?
> Risikofakioren?
-) Frihere Erkrankungen? Begleiterkrankungen?
Medikamentenanamnese? Allergien?
Soziale Anamnese: Beruf, Lebenssituation, Familienanamnese (Herzkrankheiten?)
Aufgahe 3: Bitte erlautern Sie dem Patienten Ihre Verdachtsdiagnose! Welche Punkte

Untersuchungen zur Sicherung Ihrer Verdachtsdiagnose veranlassen Sie als nachstes? max. §)
Verwendung einer einfachen fiir den Patienten verstandlichen Sprache:
Verdachtsdiagnose:
= Erklart dem Patienten ohne Fremdworte die Verdachtsdiagnose (Globale
Herzinsuffizienz mit links- und rechtskardialer Dekempensation)(2 Pkt.):
Untersuchungen zur Diagnosesicherung:
= Erkiar dem Patienten in verstandlicher Sprache welche Malknahmen als nachstes
sinnvoll sind (Kérperliche Untersuchung, EKG, Blutdruckmessung, Blutentnahme,
Rentgen-Thorax, Echokardiographie), (3 Pkt.)

Aufgabe 4: Bitte erldutern Sie dem Patienten den Zusammenhang zwischen lhrer Punkte
Verdachtsdi und dem Auftreten seiner klini: J (max. 5)
Verwendung einer einfachen fiir den Patienten verstindlichen Sprache:
= Reizhusten, Dyspnoe, verringerte Belastbarkeit, Beinodeme, Nykturie als Zeichen von

Vorwartsversagen und Ruckwartsversagen des Herzens (je verstandlich und sinrvoll

erklartemn Symptom 1 Pkt.)
Aufgabe 5: Bitte erklaren Sie dem Patienten, worauf er in Zukunft achten solite, um den Punkte
Verlauf seiner Erkrankung selbst beurteilen und sich ggf. rechtzeitig wiedervorstellen zu | {max. 5)

konnen!
Verwendung einer einfachen fiir den Patienten verstindlichen Sprache:
= Auf Verdnderungen z.B, eine Abnahme der kérperlichen Belastbarkeit achten (1
Pkt.)
= Tagliches Messen von Blutdruck und Puls (Blutdruckanderungen? Puls rhythmisch?
Frequenz?) (1 Pkt.)
= Taglich wiegen (Gewichtszunahme von mehr als 1,5--2 kg?) (1 Pkt.)
= Symptome wie Kndchel- undioder Beinddemen, Husten (insbesondere trockenen
Husten) becbachten (1 Pkt.)
= Patiententagebuch fuhren und bei Auftreten der genannten Symptome
wiedervorstellen (1 Pkt.)

Gesamtpunktzahl (max. 25)

Abbildung 2: Checklistenformat an der Medizinischen
Universititsklinik Heidelberg (aus: Jiinger und Nikendei, 2005 [26])

Zur Ermittlung der Bestehensgrenze wurde ein modifiziertes
Vorgehen nach Angoft [2] entwickelt. Ein Vertreter jeder internis-
tischen Teildisziplin (n=10) nahm als Experte am Standard Setting
teil und gab ein Rating zur "minimal zu demonstrierenden Kom-
petenz" in Form der minimal zu erreichenden Punktzahl fiir jede
einzelne Stationen ab. Der Mittelwert der Einschéitzung aller Ex-
perten ergab die Bestehensgrenze fiir die entsprechende Station,
der Mittelwert iiber alle Stationen hinweg die Bestehensgrenze
fiir den OSCE. Da in Deutschland die Notwendigkeit der Noten-
vergabe besteht, wurden die Punktwerte iiber der Bestehensgrenze
in vier gleichgrofe Abschnitte unterteilt, entsprechend den Noten
eins bis vier.

¢ Ablauf des OSCE

Alle 12 Stationen des OSCE im Wintersemester 2004 / 2005 waren
mit der Stationsnummer beschildert. Maximal zwei Stationen
waren - abgetrennt durch einen Sichtschutz - in einem Priifungs-
raum lokalisiert. Pro Station stand den Medizinstudenten eine
Priifungszeit von fiinf Minuten zur Verfiigung mit einer sich an-
schlieBenden einminiitigen Wechselzeit. Der Beginn und das Ende
der Priifungszeit wurde jeweils mit einem lauten Signalton ange-
zeigt. Ein einmaliger Durchlauf des 12-Stationen-OSCE nahm
somit 72 Minuten in Anspruch. Bis zum nachfolgenden OSCE-
Durchlauf wurde jeweils eine Pause von 18 Minuten eingelegt.
Uber drei Tage hinweg wurden jeweils zwei Mal nacheinander
zwei parallele OSCE-Priifungen durchgefiihrt, somit also pro Tag
maximal vier Gruppen a 12 Studenten gepriift. Insgesamt wurden

an den drei Priifungstagen 143 Studenten der OSCE-Priifung un-
terzogen.

Um eine Informationsweitergabe zwischen den Studentengruppen
zu vermeiden, wurden die Priiflinge eines Priifungstages gemein-
sam in einem Warteraum gesammelt. Zwischen den einzelnen
Priifungstagen wurden die OSCE-Parcours inhaltlich leicht modi-
fiziert, um ebenfalls eine Informationsweitergabe zu erschweren.
Die Identifikation der Medizinstudenten erfolgte mittels Personal-
ausweis. Die von den Medizinstudenten mitzubringenden Utensi-
lien umfassten Arztkittel, Stethoskop und Reflexhammer. Bevor
die Studenten den Parcours betraten, wurden sie mittels eines
Parcours-Planes iiber die Lage der Stationen informiert und in den
zeitlichen und rdumlichen Ablauf unterwiesen.

An den Stationen selbst wurde zuerst der Namen der Studenten
erfragt und dieser auf der Checkliste notiert. Mit dem ersten Signal-
ton wurde die Aufgabenstellung vom Priifer wortlich vorgelesen.
Diese stand den Studenten zusétzlich in schriftlicher Version an
den einzelnen Priifungsstationen zur Verfligung. Mit dem zweiten
Signalton endete die Priifungszeit und die erreichte Gesamtsumme
wurde vom Priifer notiert. Der Medizinstudent erhielt ein kurzes
Feedback (ca. 30s) zu seiner Priifungsleistung ohne die Nennung
des erreichten Punktwertes, bevor er zur ndchsten Station gebeten
wurde. AnschlieBend wurde die Checkliste vom Priifer unterschrie-
ben und in die vorgesehene Ablage gelegt.

¢ Die Priifer

Fiir jede Priifungsstation des OSCE wurde ein Priifer aus dem je-
weiligen Fachgebiet festgelegt. Alle Priifer erhielten direkt vor
dem Beginn der Priifung eine 30-miniitige Einfithrung in den Ab-
lauf der Priifung, das Procedere an den Priifungsstationen sowie
die erwarteten Losungen der Aufgabenstellungen. Alle Priifer
priiften zwei OSCE-Durchliufe und wurden in der Pause mit Essen
und Trinken versorgt. Da mit zwei parallelen Parcours gepriift
wurde, wurden pro Tag 24 Priifer iiber eine Zeit von ca. 3,5 Stun-
den (inklusive Einfithrung und Pause) benétigt, um 48 Studenten
zu priifen.

¢ Die Helfer und standardisierten Patienten

Fiir den Aufbau der beiden 12-Stationen-OSCEs war die Hilfe von
vier Personen iiber ca. drei Stunden erforderlich. Wiahrend des
OSCE war fiir beide Parcours ein "Zeitgeber" fiir die Einhaltung
der Priifungszeiten und die Abgabe des Signaltons sowie eine
Person als zentrale Aufsicht und als Ansprechpartner bei auftreten-
den Problemen verantwortlich. Eine weitere Person pro Parcours
war fiir das Einsammeln der Checklisten und deren Kontrolle auf
Vollstandigkeit zusténdig, dariiber hinaus achtete eine zusitzliche
Person pro Parcours darauf, dass die Studenten problemlos zur
néchstfolgenden Priifungsstation fanden. Eine Person iiber dieselbe
Zeit diente der Kontrolle, Einfiihrung und Betreuung der Studenten
vor ihrem jeweiligen Priifungsbeginn, so dass insgesamt vier
Helfer zum Aufbau sowie sieben Helfer wihrend der eigentlichen
Priifungszeit bendtigt wurden. Dass lediglich ein "Zeitgeber" und
eine zentrale Aufsicht zum Einsatz kommen musste lag an der
rdumlichen Néhe der beiden Parcours. An jeweils zwei Priifungs-
stationen waren standardisierte Patienten (SP) [4] fiir die Priifung
kommunikativer Fahigkeiten und an einer Stationen ein SP fiir die
Priifung korperlicher Untersuchungstechniken eingesetzt. Nicht
beriicksichtigt bleibt in dieser Aufstellung der Zeitaufwand fiir die
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Erstellung der Priifungsstationen (je nach Vorerfahrung ca. 3
Stunden pro Station), fiir die im Vorfeld notwendige Priifungsor-
ganisation, fiir das Standard Setting (ca. 2,5 Stunden) sowie flir
die Auswertung der Priifungsergebnisse.

* Bestehensgrenze, Leistungsbewertung und statistische
Analyse

Die Bestehensgrenze des OSCE wurde anhand des zuvor beschrie-
benen Standard Setting bestimmt. Die Punktwerte {iber der Beste-
hensgrenze wurden in vier gleich grole Anteile geteilt und den
Notenwerten 1 bis 4 zugeteilt. Die Reliabilitit des OSCE wurde
mittels Cronbach alpha auf Basis der an den einzelnen Priifungs-
stationen erreichten Punktwerte bestimmt. Zudem wurde fiir die
einzelnen Stationen die durchschnittlich erreichte Punktzahl, die
Standardabweichung, die Trennschérfe (Korrelation der Punktzahl
mit der Gesamtpunktzahl an allen Stationen) und die korrigierte
Trennschirfe (Korrelation der Punktzahl mit der Summe aller
anderen Stationen) errechnet. Das Abschneiden an den einzelnen
Priifungstagen wurde mittels Varianzanalyse verglichen.

Ergebnisse

* Stichprobenbeschreibung

Im Wintersemester 2004 / 2005 nahmen n = 143 Medizinstudenten
des 6. Studiensemesters des interdisziplindren Blocks Innere Me-
dizin (53 Maénner, 88 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von
24,7 Jahren (Ménner 25,4 J., Frauen 24,2 J.) teil.

* Ergebnisse des Standard Setting und Bestehensgrenze

Die Bestehensgrenze fiir die einzelnen OSCE-Stationen wird aus
Tabelle 3 ersichtlich. Die Mittelwertbildung iiber die 12 Stationen
ergab fiir den OSCE des WS 2004 / 2005 eine Bestehensgrenze
von 188 Punkten.

Tabelle 3: Priifungsstationen des OSCE der Medizinischen
Universititsklinik Heidelberg Wintersemester 2004/2005:
Bestehensgrenze nach Standard Setting, durchschnittliche erreichte
Punktzahl, Standardabweichung, Trennschérfe und korrigierte
Trennschérfe (n=143).

Bestehensgrenze . . ctands
Station nach Standard Durchschnitlich Standard- Trennschirfe
erreichte Punkizahl  abweichung
Setting =
Endokrinologie 15,4 21,04 2,82 0.59 0.49
Psychosomatik 15,7 2043 | 2.57 | 0.53 I 0.43
Kardiologie 17.9 21,63 1 3,51 | 0,58 | 0.45
Pulmonologie 16,1 2193 2.68 | 0.51 0.41
Gastroenterologie 16,5 21,10 348 0,66 0,54
Rheumatologie 12,5 2141 | 3.36 | 0.55 I 0.42
Himaiologic 133 2071 3.53 | 0.44 0.28
Allgemeinmedizin 17,0 19,30 242 0,25 0,14
Nephrologie 16,4 2022 | 3,54 | 0,68 [ 0,57
Kaorperliche U, 15,2 21.62 243 0,39 0.28
Braunile 15,7 22,75 | 2,63 | 0.45 | 0.34
Klinische Chemie 15,7 17,46 5,30 0,56 0,34

¢ Priifungsergebnisse und Notenvergabe

Die im Durchschnitt erreichten Punktzahlen an den 12 Priifungs-
stationen ist ebenfalls Tabelle 3 zu entnehmen. Im Durchschnitt
wurde von den Studenten eine Gesamtpunktzahl von 249,6 (SD
=20,2; min. = 172, max. = 284) erreicht. Studenten, die am ersten,
zweiten und dritten Priifungstag den OSCE durchliefen unterschie-
den sich in ihren Priifungsergebnissen nicht voneinander (Varian-
zanalyse: F(2,140) = 0,844, p = 0,432). Daten zur Aufgabenschwie-

rigkeit und Trennschérfe [35] finden sich ebenfalls in Tabelle 3.
Die Reliabilitdt des OSCE belief sich auf ein Cronbach alpha von
0,748.

Die prozentuale Verteilung der Noten entsprechend der erreichten
Gesamtpunktzahlen ist aus Tabelle 4 ersichtlich. Ein Student
(0,7%) blieb unterhalb der Bestehensgrenze und erreichte das
Priifungsziel nicht.

Tabelle 4: Daten zur Notenvergabe OSCE Wintersemester 2004/2005

(n=143)
n (%) der Studenten mit
Punktebereich Note entsprechender Note

272 -300 1 19 (13.3%)
244 - 271 2 79 (55.2%)
216 - 243 3 37 (25.9%)
188 - 215 4 7 (4.9%)

0-187 nicht bestanden 1 (0.7%)

Diskussion

Der OSCE stellt eine Priifungsmethode dar, die sich sehr gut zur
Priifung von wesentlichen klinisch-praktischen und kommunikati-
ven Kompetenzen zukiinftiger Arzte eignet. Vor allem in Folge
der Novellierung der Approbationsordnung fiir Arzte [3] wird die
Durchfiihrung einer klinisch-praktischen Priifung zunehmend an
Bedeutung gewinnen. Allerdings ist die OSCE-Priifung bei den
Studentenzahlen deutscher Fakultiten mit organisatorischen und
logistischen Herausforderungen verkniipft. Das Anliegen der
vorliegenden Arbeit war eine zeit- und ressourcenschonende Im-
plementierung an anderen Fakultidten in Hinblick auf Konzeption,
Durchfiihrung und Notenvergabe zu erleichtern.

Die Bestehensgrenze fiir den an der Medizinischen Universitéts-
klinik Heidelberg durchgefiihrten OSCE wurde mit einem modifi-
zierten Standard Setting Verfahren nach Angoff [2], [17] festgelegt.
Wenngleich dieses zusétzliche Zeit- und Personalressourcen bean-
sprucht und im Vergleich zur Borderline-Methode [30] einen hy-
pothetischen Zugang zur Festlegung einer Bestehensgrenze préfe-
riert [17], bietet sie deutliche Vorteile gegeniiber der Borderline-
Methode: So kann der Notwendigkeit der Ankiindigung der Beste-
hensgrenze vor Priifungsbeginn leichter Rechnung getragen werden
und die Bildung von Expertenteams zur Festlegung der Bestehens-
grenzen dient dariiber hinaus der Curriculumsentwicklung und
dem Einbezug von Kollegen in verantwortliche Entscheidungspro-
zesse.

In der Konzeption des OSCE entschieden wir uns fiir ein neues
Checklistenformat, welches die Vorteile eines Checklisten-Ratings
und eines globalen Ratings integriert, um héhere Kompetenzebenen
mit zu erfassen [41][53] sowie fiir die Durchfiihrung des OSCE
in einer kompensatorischen Form. Hiermit sollte vermieden wer-
den, dass schlechter konzipierte Stationen zum Nachteil fiir
"kompetente" Studenten werden (vgl. [9], [17]), zumal bisher un-
klar ist, welcher Zugang der validere ist [37]. Der vorgestellte
OSCE beinhaltete sowohl Priifungsstationen mit hoher Trennschér-
fe, die gut zwischen "kompetenten" und "nicht-kompetenten"
Studenten unterschieden, als auch Stationen, die elementares
Grundwissen mit geringerer Trennschérfe abpriiften.

99.,3% der Medizinstudenten erreichten die festgelegte Bestehens-
grenze unseres OSCE. Aquivalent zu Berichten in der Literatur
(vgl. [33]) lagen die erreichten Punktwerte der Priiflinge im oberen
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Wertebereich. Eine differenzierte Notenvergabe war problemlos
moglich. Obwohl sich die gesamte Priifung iiber drei Tage hinzog,
unterschieden sich die studentischen Priifungsleistungen an den
unterschiedlichen Priifungstagen nicht. Die Erfahrung zeigt, dass
eine Informationsweitergabe mit nachfolgenden Tauschungsversu-
chen eher zu einem schlechteren Abschneiden fiihrt, da die Studen-
ten auf eine Modifikationen der Stationen nicht vorbereitet sind
und in dem Versuch zuvor gehortes zu reproduzieren nicht mehr
so ungezwungen und frei auftreten. Das informelle Feedback von
studentischer Seite und von Priifern zeigt, dass der OSCE als
Priifung sowohl den Priiflingen als auch den Priifern Spaf} bereitet
und auf beiden Seiten Zufriedenheit hinterldsst. Diese in Fokus-
gruppen zusammengetragene Resonanz bezieht sich dabei sowohl
auf die Art der Priifungsform, die Priifungsinhalte als auch auf das
Feedback wihrend der Priifung selbst.

Aufgrund der hohen Anzahl von zu priifenden Studenten war in
Hinblick auf die Personalintensitit des OSCE notwendig, Priifer
mit einzubeziehen, die noch nicht geniigend Erfahrung mit dieser
Priifungsform sammeln konnten. Hilfreich war hier das obligato-
rische Priifertraining direkt vor dem OSCE. Aufgrund der unmit-
telbaren zeitlichen Néhe zur Priifung und den direkten Bezug zur
zu priifenden Station, erwies sich dieses als sehr effizient.

Der vorgestellte OSCE (Abbildung 3) erweist sich als reliables
und faires Priifungsinstrument, welches wichtige drztliche Basis-
fertigkeiten direkt priift, Medizinstudenten und Priifern Spal3 be-
reitet und nicht zuletzt durch das integrierte Feedback einen
wichtigen Lerneffekt fiir die Studenten beinhaltet.

Unsere Empfehlung fiir die Implementierung eines OSCE:

* Erstellung eines Blueprints

+ 10 - 14 Prifungsstationen

+ Kurze Prifungsstationen mit ca. 5 Minuten Prifungsdauer, 30s Feedback und 30s
Wechselzeit

+ Kombinierte Checklisten mit Checklisten-Rating und Globalem Rating

« Modifiziertes Standard Setting mit Festlegung der minimalen Kompetenz

+ Durchfithrung des OSCE als kompensatorische Priifung

+  Wiederholung des OSCE bei Nicht-Bestehen mit dem nichsten Semester

+ 30 Minuten Einfithrung fur die Priifer direkt vor der Pritffung,

Abbildung 3: Empfehlung
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