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1 Einleitung

1.1 Einfiihrung der neuen Approbationsordnung

Die Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) (Bundesministerium fiir Gesundheit
2005) regelt, welche praktischen und theoretischen Kenntnisse die Medizinstudierenden
fiir den arztlichen Beruf erwerben sollen, und bestimmt somit den Verlauf und die Ziel-

setzung des Medizinstudiums.

Das Medizinstudium gliedert sich in zwei Abschnitte. Auf die Vorklinik von vier Se-
mestern folgt der klinische Abschnitt fiir die restlichen sechs Semester mit einem an-
schlieenden praktischen Jahr. In der Vorklinik werden die Grundlagen fiir den klini-
schen Teil des Studiums geschaffen, in dem die Krankheitsbilder einzelner Fachgebiete
mit zugehdriger Diagnostik und Therapie vorgestellt werden. Die endgiiltige Gestaltung

der Praktika und Seminare innerhalb des Semesters obliegt der jeweiligen Universitit.

In den 90er Jahren wurde vermehrt Kritik {iber mangelnde Vermittlung von praktischen
Fertigkeiten im Medizinstudium gedufBlert (Pabst 1995). Der Schwerpunkt des Studiums
lag auf der Vermittlung theoretischer Kenntnisse und es gab nur wenige Angebote,
praktische Fertigkeiten und Erfahrungen im direkten Patientenkontakt zu erwerben. Da-
her wurde eine neue AAppO gefordert, die die Praxis in den Vordergrund stellt und
somit die Medizinstudierenden besser auf die Zukunft als eigenverantwortliche und

selbststindige Arzte vorbereitet.

Der Ausschuss ,,Ausbildung zum Arzt, Hochschule und medizinische Fakultit™ der
Bundesirztekammer begleitet die Inhalte und Mdglichkeiten der érztlichen Ausbildung
fortlaufend kritisch und hat ebenfalls einen Anderungsbedarf hinsichtlich der Qualitit
der Lehre erkannt (Bundesirztekammer 2004). Somit wurde die AAppO aus dem Jahr
1997 novelliert, am 27.06.2002 mit Zustimmung des Bundesrates verabschiedet und mit
dem 01.10.2003 in Kraft gesetzt. Stellungnahmen der Bundesirztekammer haben Ein-

gang in den neuen Gesetzesentwurf gefunden.

Mit der bundesweiten Einfiihrung der neuen AAppO steht nun das praxisorientierte
Lernen im Vordergrund. Durch Kleingruppen-Seminare erhoht sich der personliche
Kontakt zwischen Studierenden und Lehrpersonal. Wéahrend nach der alten Studienord-

nung die ersten Patientenkontakte und Einblicke in den &rztlichen Alltag vor allem in



den Famulaturen und im praktischen Jahr stattfanden, wird nun neben dem problem-
orientierten Lernen auch Unterricht am Krankenbett durchgefiihrt. Der praktische Anteil
im Medizinstudium wurde gestdrkt, um den Medizinstudierenden klinische Kompetenz

zu vermitteln.

1.2 ,Kursus fiir drztliche Basisfertigkeiten*

Klinische Kompetenz umfasst Wissen, Fertigkeiten und Interaktion mit den Patienten
(Campos-Outcalt et al. 1994, Lai et al. 2007). Dazu gehoren z. B. die Befdhigung zur
zwischenmenschlichen Beziehung und Kommunikation, zur Anamneseerhebung und
zur manuellen oder apparativen Untersuchung (Newble 1992). Auch die Planung und
Interpretation der Diagnostik, die Therapiegestaltung sowie die Patientenaufklirung

gehoren zur klinischen Kompetenz (Harden and Gleeson 1979).

Um die klinische Kompetenz der Medizinstudierenden zu fordern, wurde an der Georg-
August-Universitidt Gottingen u. a. der ,,Kursus fiir drztliche Basisfertigkeiten™ in das
erste klinische Semester des Medizinstudiums eingefiihrt. Der Kurs ist aus einer Fusion
des bisher fakultativen ,,Spritzenkurses* der Abteilung Allgemeinmedizin und des
»Anamnesekurses* der Abteilung Psychosomatik und Psychotherapie entstanden. Der
»Spritzenkurs® bot jeweils 24 Studierenden die Moglichkeit, Erfahrungen bei Venen-
punktionen, Injektionen, Nahttechniken und Verbidnden zu sammeln. In dem ,,Anamne-
sekurs® lernten 30 Studierende moglichst angstfrei eine Arbeitsbeziechung mit einem
Patienten aufzubauen und mit schwierigen Gesprichssituationen umzugehen. Beide
Kurse waren in den zuriickliegenden Semestern regelméfig iiberlaufen, so dass nicht

alle interessierten Studierenden teilnehmen konnten.

Im WS 2003/04 wurde zunichst ein Probedurchlauf des Kurses ,,Arztliche Basisfertig-
keiten* (Pilotkurs) fiir 16 Studierende angeboten, die durch ein Losverfahren ermittelt
wurden. Der Zeitpunkt fiir diesen Kurs ist giinstig, da den Studierenden die nétigen kli-
nischen Grundfertigkeiten fiir die erste Famulatur gelehrt werden. Die Abteilungen All-
gemeinmedizin, Psychosomatik/Psychotherapie sowie Arbeits- und Sozialmedizin ver-
mitteln kommunikative und praktische Fertigkeiten des medizinischen Alltags (Fischer

et al. 2005, Simmenroth-Nayda et al. 2004).



Die strukturierte Anamneseerhebung wird in Kleingruppen an den ersten Kurstagen in
Rollenspielen und gegen Ende des Kurses mit Simulationspatienten (SP) geiibt. Fiir die
SP finden vorab Schulungen statt, damit sie sich auf ihre Rollen vorbereiten kdnnen und
die Anamnese an Authentizitit gewinnt. Das Verhalten der SP dhnelt in der Regel dem
von realen Patienten, daher gelten SP als Gewinn fiir die medizinische Lehre (Simmen-
roth-Nayda et al. 2007, Stillman and Swanson 1987, Stillman et al. 1987). Einige Stu-
dierende vergessen sogar, dass der Patient nicht ,.echt” ist (Barrows 1968). Bei den
Anamneseiibungen ist immer ein studentischer Tutor oder ein Dozent gegenwirtig, der
im Anschluss an das Gesprich die Diskussion innerhalb der Kleingruppe leitet und zu-

sammen mit dem SP Feedback gibt.

Der praktische Teil des Kurses beinhaltet nach kurzen thematischen Einfiihrungen die
korrekte Handhabung von Injektionen und das Legen von Venenverweilkaniilen, die
richtige Durchfiihrung von Lungenfunktion und Blutzuckermessungen sowie das Anle-
gen und Interpretieren eines EKGs auf Basisniveau. Des Weiteren erhalten die Studie-

renden einen Einblick in die Physiotherapie und eine Einfiihrung in das Néhen.

Sowohl von Seiten der Studierenden als auch von den Dozenten und SP gibt es eine
sehr positive Riickmeldung beziiglich des neuen Kurses, dem ein hoher Lerneffekt zu-
gesprochen wird (Simmenroth-Nayda et al. 2004). Seit dem Sommersemester 2004 wird
an der Universitit Gottingen der Kurs fiir das gesamte Semester als Pflichtkurs durchge-

fiihrt.

Am Ende des Basisfertigkeitenkurses findet eine praktische Priifung statt, die Objective
Structured Clinical Examination (OSCE). Diese Priifung soll die wihrend des Kurses
erworbene klinische Kompetenz der Studierenden beurteilen (Sloan et al. 1995).
Schriftliche und miindliche Priifungen sind dazu nur begrenzt bzw. gar nicht geeignet,
da sie vor allem Faktenwissen und Theorie priifen (Mavis 2000). Die OSCE priift so-
wohl theoretisches Wissen als auch klinische Fahigkeiten (Coovadia and Moosa 1985);
ihre Ergebnisse konnen besser als schriftliche Tests klinische Kompetenz voraussagen

(Campos-Outcalt et al. 1994, Mavis 2000).

Miller zeigte 1990 in einer Hierarchie der klinischen Kompetenz zu jeder Kompetenz-

ebene die entsprechende Priifungsform (Abb. 1).



Uberpriifung von Fertigkeiten in vivo

Zeigt es Uberpriifung von Fertigkeiten in vitro

Weib wie Uberprifung im klinischen Kontext

Uberpriifung von Faktenwissen

Abbildung 1: System zur Beurteilung von Fertigkeiten (nach Miller 1990)

Die beiden unteren Bereiche der Kompetenzpyramide werden mittels Multiple Choice
Questions (MCQ) und miindlichen Priifungen gepriift. In dem dritten Bereich wird die
OSCE eingesetzt und die Pyramidenspitze konnte mit ,,Undercover“-Patienten oder

Videos iiberpriift werden.

1.3 Die OSCE (objective structured clinical examination)

1.3.1 Struktur der Priifungsform ,,OSCE*

Die OSCE wurde erstmals 1975 von Harden et al. in Schottland eingefiihrt. Sie besteht
aus einem Parcours von mehreren ,,Stationen®, an denen bestimmte vorgegebene Auf-
gaben ausgefiihrt werden. Dem Studierenden steht fiir jede Station ein festgelegter Zeit-
raum zur Verfligung, um seine Aufgabe unter Beobachtung und Bewertung mindestens
eines Priifers zu erfiillen. An jeder Station erhilt der Studierende eine kurze und prézise
schriftliche Instruktion. Nach Ablauf der vorgegebenen Zeit wird zu der niachsten Sta-
tion gewechselt. Dieser Parcours kann von mehreren Studierenden gleichzeitig bestrit-

ten werden, da der Stationswechsel einheitlich erfolgt.

Das Spektrum an Priifungsthemen ist auf Grund der Fallspezifitit sehr breit (Elstein et
al. 1978), von daher kann die OSCE in vielen Bereichen des Medizinstudiums durchge-
fiihrt werden. An den Stationen konnen neben SP auch Puppen bzw. Attrappen, Bilder
oder klinische Befunde zur Interpretation verwendet werden (Duffield and Spencer

2002, Mavis et al. 2002).



Die SP sind schon seit den 60er Jahren fester Bestandteil der OSCE (Barrows 1968). Sie
konnen gesunde Menschen sein oder Patienten mit zu befundenen Beschwerden. Sie
sind trainiert, einen speziellen Fall aus dem klinischen Alltag konstant und konsistent
darzustellen. Die SP werden genau deshalb in der Fallvorfithrung echten Patienten ge-
geniiber bevorzugt, damit gerechterweise jeder Priifling dasselbe Problem 16sen muss
(Martin et al. 1996). Im Vergleich zu realen Patienten haben die SP weitere Vorteile,
z.B. miissen die Studierenden keine Angst haben, den Patienten bei der korperlichen
Untersuchung Schmerzen zuzufiigen oder die Erkrankung durch falsche Handgriffe zu
verschlimmern. Auflerdem kann iiber alle moglichen Komplikationen der dargestellten
Erkrankung frei diskutiert werden; ein objektives Feedback ist ebenfalls moglich (Bar-

rows 1968).

Es besteht die Moglichkeit, kurze MCQs einzugliedern, in denen Fragen zu einer vor-
hergehenden Station gestellt werden. Die OSCE kann eine gute Aussage {iber zukiinfti-
ge klinische Féhigkeiten machen, wenn sie mit einem schriftlichen Teil kombiniert wird

(Wilkinson and Frampton 2004).

Die Beurteilung der Leistung der Studierenden erfolgt meist durch Arzte, die klar defi-
nierte Bewertungsvorgaben haben. Mit einer Checkliste beurteilen sie Teilaspekte der
zu erfiillenden Aufgabe; hierbei haben sie im Wesentlichen die Auswahl zwischen ,,er-
fillt” und ,,nicht erfiillt“. AbschlieBend geben die Priifer noch eine Globalbeurteilung
ab. Die Globalbeurteilung ist separat und umfasst den Patientenumgang, die Sprache,
die Korperhaltung des ,,Arztes” und soll den Gesamteindruck mit einer Note von zu-
meist 1 bis 5 wiedergeben. Die Beurteilung der klinischen Kompetenz von Studierenden
wird somit in einer umfassenden, konsistenten und strukturierten Weise durchgefiihrt,

die Objektivitit gewéhrleisten soll (Harden 1988).

1.3.2 Griinde fiir die Einfithrung der OSCE

Mangelnde Empathie, unzulidngliche Anamnesefiihrung sowie Inkompetenz der Studie-
renden in den Basisfahigkeiten waren Griinde fiir die Einfiihrung der OSCE (Waterston
et al. 1980). Die OSCE ist als Beurteilungssystem wichtig fiir die Qualitdtskontrolle,
Entwicklung und Sicherung von klinischen Fahigkeiten, was mit den herkdmmlichen
Multiple-Choice-Priifungen nicht gewéhrleistet wird (Stillman et al. 1987). Sie ist das

ideale Priifungsformat, um praktische Fertigkeiten zu priifen und durch die Anderung



der Priifungsform wird das Lernverhalten der Studierenden beeinflusst (Elton and Lau-
rillard 1979). OSCEs fordern das Lernen von praktischen, kommunikativen und zwi-
schenmenschlichen Fihigkeiten und bewirken dadurch eine Verbesserung der klini-
schen Kompetenz und ein groBeres Ausmall an realistischer Selbsteinschitzung

(Schoonheim-Klein et al. 2006).

Obwohl die OSCE eine international anerkannte und etablierte Priifungsform ist, hat sie
an den deutschen Universititen bisher nur in kleineren Formaten in Diisseldorf, Gottin-
gen, Hannover, Miinster, Ulm und Witten-Herdecke stattgefunden (Chenot und Ehr-
hardt 2003). Bisher wurden im deutschen Medizinstudium {iberwiegend Priifungen in
MCQ-Form durchgefiihrt. Lange Zeit gab es nahezu keine systematische Beurteilung
von praktischen Fertigkeiten und von Fdhigkeiten zum Aufbau von zwischenmensch-
lichen Beziehungen und zur Kommunikation. Nur eine praktische Priifung kann eine
Aussage machen, ob der Studierende die Kenntnisse und Fertigkeiten fiir das spétere
Berufsleben beherrscht (Falck-Ytter und Stiegler 1993). Die Studierenden, die ihr Me-
dizinstudium nach alter Approbationsordnung ablegten, konnten vor ihrem Staatsexa-

men ihre klinischen Fertigkeiten nicht unter Beweis stellen und bewerten lassen.

1.3.3 Entwicklung einer OSCE

Die OSCE ist eine arbeits- und zeitaufwendige Priifungsform (Falck-Ytter und Stiegler
1993, Harden et al. 1975). Es miissen zunéchst klinisch relevante Priifungsstationen fiir
die OSCE konzipiert werden. Dafiir werden Checklisten fiir die Stationen erstellt, die
dem Priifer verschiedene Aspekte der zu priifenden Handlung darlegen, die entweder
vom Priifling erfiillt werden oder nicht (Andrew 1977). Hierzu wird Fachliteratur zu
Hilfe genommen und genau iiberlegt, was die wichtigen Schritte bei der Durchfiihrung
der Stationsaufgabe sind (O’Conner and McGraw 1997). In diesem Zusammenhang
konnen vorab Minimalanforderungen definiert und die Priifung kann an das Leistungs-
niveau angepasst werden. Die Bewertungsbdgen sollen ein iibersichtliches Design ha-
ben und leicht in der Handhabung sein. Aus diesen Griinden werden verstdndliche di-

chotome Items bevorzugt (Andrew 1977).

Die Checklisten werden Spezialisten vorgelegt und deren Meinung und Verbesserungs-
vorschldge eingeholt. Darauthin folgt die Testung mit Priifern und Studierenden in ei-

nem kleinen Rahmen, um zu kontrollieren, ob die Checklisten in angemessener Zeit



auszufiillen sind und ob die Items die wesentlichen Handlungsaspekte berticksichtigen.
Vor der OSCE wird eine mindestens 30-miniitige Checklisteneinfiihrung fiir alle Priifer
empfohlen; dann sollten auch unerfahrene Priifer keine Schwierigkeiten bei der Bewer-
tung mit den Listen haben (O’Conner and McGraw 1997). Sind die Checklisten entwor-
fen, werden fiir die Studierenden prizise schriftliche Instruktionen verfasst, die an den

OSCE-Stationen wéhrend der Priifung ausliegen (Falck-Ytter und Stiegler 1993).

1.3.4 Testgiitekriterien der OSCE

Eine ideale Priifung erfiillt die Kriterien: Validitét, Reliabilitdt, Objektivitdt und Durch-
fiihrbarkeit (Harden and Gleeson 1979).

Das entscheidende Giitekriterium ist die Validitét, nimlich die Frage, ob der Test tat-
sdchlich iiberpriift, was er vorgibt zu priifen. Ob das Priifungsergebnis tatsédchlich mit
dem Handeln in konkreten Situationen korreliert, ist methodisch jedoch nur schwer zu
untersuchen (z.B. durch ,,Undercover“-Patienten). Allerdings wird der OSCE bei gut
entwickelten Stationen eine hohe Augenschein-Validitdt zugesprochen. Die Ergebnisse
von MCQ und praktischen Priifungen korrelieren nur gering, da jeweils unterschiedliche
Parameter - theoretisches Wissen gegeniiber praktischen Fertigkeiten - erfasst werden

(Coovadia and Moosa 1985).

Die Reliabilitét ist ein MaB fiir die Zuverldssigkeit der Priifung und gibt zusétzlich Aus-
kunft iiber deren Objektivitdt. Unter Zuverldssigkeit versteht man die Konsistenz der
Genauigkeit der Ergebnisse. Im Falle von OSCEs unterscheidet man zwischen Interra-
ter-Reliabilitdt (= die Priiferkorrelation) und der Interstation-Reliabilitdt, die Auskunft
tiber die Leistung eines Priiflings an den verschiedenen Stationen gibt (Chenot und Ehr-
hardt 2003). Die Retest-Reliabilitdt macht eine Aussage liber die Leistung von Studie-
renden bei einer sich wiederholenden Priifung. Je mehr Stationen in einer OSCE inte-
griert sind, desto hoher wird die Reliabilitdt. Eine Methode, um die Reliabilitdt zu mes-
sen, ist die Ubereinstimmung zwischen Priiferbeobachtungen am gleichen Priifling (Van
der Leuten et al. 1991), die als ,,Cronbachs Alpha* berechnet wird; fiir die OSCE wer-
den sehr gute Werte zwischen 0,77 und 0,93 angegeben (Doig et al. 2000, Sloan et al.
1995, Stillman et al. 1987). Eine Erhohung der Itemanzahl an den Stationen verringert
sowohl Reliabilitdt als auch Validitét, da die Priifer sich weniger auf den Priifling und

dessen Darbietung, sondern stirker auf die Checklisten konzentrieren miissen (Wilkin-



son et al. 2003b). Die Varianz in der einzelnen Stationsbeurteilung gleicht sich mit zu-
nehmender Linge der OSCE aus. Es werden mindestens zehn Stationen als notwendig
angesehen; ab 18 Stationen sinkt der Reliabilititskoeffizient bereits wieder (Chenot und
Ehrhardt 2003). Durch die Genauigkeit der Checklistenitems wird eine bessere Reliabi-
litdt gewdhrleistet, vor allem wenn die Priifer bei der Erstellung der Stationen und

Checklisten integriert werden (Newble et al. 1980, Wilkinson et al. 2003b).

Studierende dndern ihr Verhalten in der Priifung entsprechend der von ihnen erwarteten
Bewertungsweise der Priifer (Mcllroy et al. 2002); wenn sie annahmen, nur mit Check-
listen beurteilt zu werden, zeigten sie bessere Leistungen in diesem Bewertungsteil. Der
alleinige Gebrauch von Checklisten wird kritisiert, da diese wegen ihrer Kiirze nicht alle
Aspekte beriicksichtigen konnen (Waterston et al. 1980). Globalbeurteilungen erfassen
ein breiteres Spektrum, wihrend die Checklisten sehr inhaltsspezifisch sind, daher ist
eine Kombination sinnvoll, um die Reliabilitdt zu erhohen. Insgesamt aber wird die
OSCE als hoch valide und reliabel angesehen (Elliot et al. 1994, Sloan et al. 1995, Wat-
son et al. 1982).

Die Objektivitdt ist auf Grund der Benutzung von stark standardisierten Checklisten
gegeben. Etwaige Priifererfahrungen konnen von daher allenfalls die Globalbeurteilung
beeinflussen (Wilkinson et al. 2003b). Es gibt dabei vor allem Ubereinstimmungen bei
guten Leistungen, aber nicht bei einer schlechteren Leistung. Deshalb empfiehlt es sich,
zwei Priifer zur Bewertung heranzuziehen, so dass sich diskrepante Beurteilungen aus-

gleichen konnen (Burchard et al. 1995).

Hinsichtlich der Durchfiihrbarkeit ist zu beachten, dass ausreichend Priifer anwesend

und die entsprechenden Réumlichkeiten fiir die OSCE gegeben sind, damit geniigend
Studierende teilnehmen konnen (Harden and Gleeson 1979).

1.3.5 Vor- und Nachteile der OSCE
Durch die Einflihrung der OSCE hat die Lehre und das Erlernen der klinischen Basisfa-

higkeiten eine neue und wachsende Bedeutung erhalten - jedenfalls im Ausland. Die
Arzte kénnen erkennen, wo die Defizite bei den Studierenden liegen (Kowlowitz et al.
1991). Gleichzeitig erhalten die Dozenten direkt ein Feedback zu ihrer Lehre und die

Studierenden werden auf ihre Schwéchen aufmerksam gemacht (Watson et al. 1982).



Sowohl Studierende als auch Lehrende &uBlern sich positiv zur OSCE und stufen die
Priifung als gerecht ein (Stillman et al. 1987, Watson et al. 1982). Die zeitliche Begren-
zung auf fiinf Minuten pro Station wird allerdings als Nachteil angesehen, denn es ist
nicht moglich, den Patienten als ganze Personlichkeit in dieser Zeit kennen zu lernen.
Es wird dadurch eine ,,potentiell artifizielle Situation® geschaffen (Falck-Ytter und

Stiegler 1993, S.54).

Im Vergleich zu den schriftlichen Priifungen gilt die OSCE als die bessere Priifungs-
form fiir praktische Fertigkeiten (Waterston et al. 1980). Der Aufwand fiir eine OSCE
ist im Verhéltnis zu den obligaten Priifungen jedoch deutlich groBer (Chenot et al.

2004a; Tab. 1).

Tabelle 1: Vergleich des Aufwandes fiir verschiedene Priifungsformen

Offene Fragen Multiple Choice

Aufwand fiir...  OSCE schrifilich Priifing Miindliche Priifung
Entwicklung ++++ +++ ++ ++ 4+
Durchfithrung  +++ + + L+
Auswertung + + + + + +

Es wird eine sorgfiltige Schulung der Priifer vor der OSCE gefordert (Falck-Ytter und
Stiegler 1993), damit jiingere Arzte ohne Priifererfahrung genauso korrekt bewerten
kénnen wie erfahrene Arzte (Ogden et al. 2000, Reiter et al. 2004, Van der Vleuten et
al. 1989). Dann konnen sogar Fachfremde durch Einweisungen in die Handhabung von
Checklisten zur Bewertung in der OSCE herangezogen werden. Bisher wurden jedoch
iiberwiegend Arzte als Priifer in der OSCE eingesetzt; es ist noch nicht untersucht wor-
den, ob Studierende in einer OSCE priifen konnen.' Es wird jedoch auch die Ansicht
vertreten, dass es entweder konsistente Priifer oder nicht-konsistente Priifer gibt. Letzte-
re lieBen sich auch durch ein Training nicht beeinflussen. Daher miisse man in einer Art

Test-OSCE die Eignung der Priifer feststellen (Newble et al. 1980).

Die praktische Priifung ist in vielen klinischen Fachgebieten einsetzbar. Diese Fachge-

biete konnen zusammen eine OSCE erstellen, so wie es im Gottinger Basisfertigkeiten-

! Personliche Mitteilung am 01.04.2006 von Prof. Cees van der Vleuten, Professor of Education Department of Edu-
cational Development and Research University of Maastricht:

,,] am not aware of any literature on students ratings in OSCE”
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kurs des ersten klinischen Semesters der Fall ist. Ansonsten kann die praktische Priifung

auch in eine bereits bestehende Semesterabschlusspriifung integriert werden.

Die OSCE ist jedoch wegen des hohen Personal- und Materialaufwands eine sehr kost-
spielige Priifungsform. Die Angaben fiir die Kosten sind sehr unterschiedlich und hén-
gen mit der GroBe der OSCE sowie mit deren Entwicklung, Pilotierung und den Schu-
lungen der Priifer und SP zusammen. Eine OSCE von vier Stunden Dauer fiir 120 Stu-
dierende wiirde ungefdahr zwischen 60.000 und 100.000 $ kosten (Elliot et al. 1994).
Ohne die Aufwandsentschddigungen fiir das Personal belaufen sich die Kosten fiir eine
OSCE auf ungefihr 90 bis 100 $ pro Teilnehmer (Carpenter 1995). Die Universitit
Hannover gab nach einer Kostenanalyse aus dem Jahr 2000 einen Betrag von ca. 130

DM / Studierenden an (Blume et al. 2000).

Obwohl die OSCE im Vergleich zu den herkdmmlichen Priifungsformen vergleichswei-
se kostenaufwendig ist, gibt es kaum Berichte, wonach die Einfithrung einer OSCE aus
Kostengriinden gescheitert sei. Dies héngt einerseits mit der liberwiegenden Meinung
zusammen, dass sich der finanzielle Aufwand lohnt, andererseits konnte sich darin auch

ein Publikationsbias ausdriicken (Almeida Troncon 2004).

1.3.6 Einfluss von ethnischer Herkunft und Geschlecht

Eine objektive Priifung sollte Menschen auf Grund ihrer ethnischen Herkunft oder ihres
Geschlechts nicht benachteiligen. Es gibt bereits viele internationale Untersuchungen
dariiber, ob ausldndische und/ oder minnliche Studierende einen Nachteil durch die
Priifungsform OSCE haben konnten. In den meisten Studien erzielten weibliche hell-
hiutige Studierende bessere Priifungsergebnisse als die minnlichen und ausldndischen
Studierenden (Haq et al. 2005, Woolf et al. 2007). Ausldndische Studierende wurden
vor allem an kommunikativen Stationen einer OSCE schlechter bewertet, unabhéngig
davon, ob sie mit der Sprache des Studienlandes oder mit ihrer eigenen Heimatsprache
aufgewachsen sind (Fernandez et al. 2007, Schoonheim-Klein et al. 2007). Diese Litera-
tur stammt liberwiegend aus den USA, GrofBbritannien und den Niederlanden. Auf
Grund der Bevolkerungszusammensetzung dieser Lander befassen sich die Studien
hauptsichlich mit Unterschieden zwischen den Priifungsergebnissen von farbigen, asia-
tischen und hellhdutigen Studierenden. Die Besonderheiten der Nachkriegszeit und die

Immigration von Gastarbeitern aus siid- und osteuropédischen Léndern und Vorderasien
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haben in Deutschland zu einer anderen Zusammensetzung des Auslédnderanteils gefiihrt
(Statistisches Bundesamt Deutschland 2006a und b). Bisher gibt es nur sehr wenige
Untersuchungen zu moglichen Problemen von auslédndischen Studierenden in einer

deutschen OSCE (Chenot et al. 2007).

Es liegen bereits einige Studien zum Geschlechtervergleich in einer OSCE vor. Danach
wurden weibliche Studierende vor allem in den kommunikativen Teilen der OSCE bes-
ser bewertet (Dewhurst et al. 2007, Wiskin et al. 2004). Als mdgliche Griinde werden
genannt, dass Frauen besser zuhdren konnen (Clack and Head 1999), einen grofleren
Sinn fiir das Patientenwohl haben (Zaharias et al. 2004) und leichter eine gute Zusam-
menarbeit in einem Patienten-Gesprich herstellen konnen (Skelton and Hobbs 1999). In
dem Kurs ,,Arztliche Basisfertigkeiten der Universitit Gottingen werden in Kleingrup-
pen von vier bis sechs Studierenden kommunikative Fahigkeiten intensiv gelehrt und
nach jeder Anamnese wird von den studentischen Tutoren oder Dozenten und den SP
ein umfangreiches Feedback gegeben. Der Schwierigkeitsgrad der Anamneseerhebung
steigt mit jedem Kurs; es wird auch das Uberbringen von schlechten Nachrichten und
das erforderliche Einfiihlungsvermodgen thematisiert. Die Kleingruppen erlauben es,
sich verstirkt um Studierende mit schwicheren kommunikativen Fahigkeiten zu kiim-
mern und eine umfassende Hilfestellung zu geben. Ménnliche und weibliche Studieren-
de werden dabei gleichermallen behandelt. Am Ende des Kurses werden die kommuni-
kativen Fahigkeiten mit der OSCE iiberpriift. Die Ergebnisse konnen moglicherweise
Hinweise auf eine notwendige Verbesserung der Kursstruktur in Form von einer noch

intensiveren Betreuung der kommunikationsschwécheren Studierenden geben.
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2 Fragestellungen und Ziele

Bisher wurden studentische Tutoren vor allem als Hilfskrifte in der Lehre eingesetzt;
bei Priifungen beschriankten sich ihre Aufgaben auf die Klausuraufsicht (Harris et al.
1990, Heylings and Stefani 1997). Fiir die breitere Einfiihrung der OSCE wiére es von
Vorteil zu wissen, ob sich Studierende hoherer Semester fiir eine Leistungsiiberpriifung
bei jiingeren Semestern eignen. Die Planung der OSCE wiirde dadurch erheblich er-
leichtert werden, da Lehrérzte nicht in so groBer Anzahl und so flexibel zur Verfiigung
stehen wie die Studierenden. Somit konnten auch kleinere Abteilungen Stationen fiir
eine OSCE entwickeln oder sogar eine eigene OSCE durchfiihren. Als wissenschaftli-
che Hilfskraft erhalten Studierende von der Georg-August-Universitét ein Bruttogehalt
von 10,52 € / Stunde, wihrend Arzte je nach Stand der Aus- und Weiterbildung einen
Lohn zwischen 19,71 € und 30,12 € / Stunde® bzw. zwischen 16,83 € und 26,05 € /
Stunde® erhalten (Tarifgemeinschaft deutscher Lander 2006). Demnach konnten die
Kosten durch eine vermehrte Integration von studentischen Priifern in die OSCE redu-
ziert werden. Die Hauptfrage dieser Dissertation ist, ob die Bewertungen der studenti-
schen Tutoren und der drztlichen Priifer iibereinstimmen. Zusétzlich wird die Akzeptanz

der Bewertung durch studentische Tutoren evaluiert.

Es sollte in der OSCE eine hohe Objektivitidt und Gerechtigkeit gegeniiber allen Studie-
renden gegeben sein. Als Nebenaspekt der Dissertation werden die Priifungsergebnisse
auf mogliche Unterschiede zwischen deutschen und ausldndischen Studierenden unter-

sucht und iiberpriift, ob ein Geschlecht durch die Priifungsform bevorteilt wird.

* Arzte in der Patientenversorgung bei einer 42 Stundenwoche (182,62 Stunden/Monat)

3 Arzte ohne Patientenversorgung bei einer 38,5 Stundenwoche (167,4 Stunden/Monat)
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3 Material und Methoden

3.1 Pilotierung der OSCE

Eine OSCE wurde in Géttingen das erste Mal im WS 2003/04 als Probedurchlauf (,,Pi-
lot“-OSCE) im Rahmen des Kurses ,,Arztliche Basisfertigkeiten* durchgefiihrt. Sie soll-
te Erfahrungen in Organisation und Durchfiihrung liefern und die Akzeptanz durch die

Studierenden ermitteln.

An der OSCE nahmen 22 Studierende teil, die sich aus 16 Kursteilnehmern und 6 frei-
willigen Studierenden anderer Semester zusammensetzten. Es wurden neun Stationen
von jeweils fiinf Minuten Dauer entwickelt (Abb. 2). Sechs Abteilungen waren beteiligt:
Allgemeinmedizin, Andsthesiologie/Notfallmedizin, Arbeits- und Sozialmedizin, Der-
matologie, Hygiene und Rechtsmedizin. Die Priifungsinhalte wurden im Kurs , Arztli-
che Basisfertigkeiten* und anderen Kursen vermittelt. Nur die Aufgabe, einen Toten-
schein auszufiillen (Rechtsmedizin), war nicht Lehrinhalt des ersten klinischen Semes-

ters. Sie wurde unter dem Aspekt der Eignung fiir die neue Priifungsform eingegliedert.

1. Station 2. Station 3. Station 4. Station é L
CVR- |:> AU- Lungen- BZ-

Anamnese Anamnese funktion Messung

9. Station 8. Station 7. Station 6. Station

Toten-

schein i)

Hygiene Re- Derma-

animation tologie

[ Stationen, die von zwei Dozenten parallel bewertet wurden
B Stationen, die nur von einem Dozenten bewertet wurden

[ Station, die nur beaufsichtigt und spiter ausgewertet wurde

Abbildung 2: Aufbau der Pilot-OSCE im WS 2003/04

Die Stationen der Allgemeinmedizin und der Arbeits- und Sozialmedizin (1.- 5. Station,
Abb. 2) wurden vorab mit den studentischen Tutoren und Dozenten des Kurses pilotiert
und optimiert. Es fand ein Priifertraining fiir die Arzte statt und die SP wurden fiir die

Anamnesestationen geschult.



14

Zumindest an drei Stationen konnten zwei Priifer eingesetzt werden (Abb. 2); die ermit-
telten Interrater-Reliabilitdten waren mit 0,72 bis 0,86 gut (Chenot et al. 2004b). Die
Rezeptstation befand sich unter Aufsicht einer studentischen Hilfskraft. An der Rezept-

und Hygienestation vergaben die Priifer keine Globalbeurteilungen.

Im Anschluss an die Pilot-OSCE evaluierten die Teilnehmer die Priifung und es fand
eine gemeinsame Abschlussbesprechung statt. Die Studierenden und Lehrenden emp-
fanden die OSCE als angemessen und gerecht. Kritik an einigen Aspekten (zu viele und
teilweise missverstindliche Checklisten-Items, zu schwierige Differenzierung bei drei
Beurteilungsmoglichkeiten pro Item [Likert-Skalierung], zu lange Instruktionen der
Studierenden bei 5 Minuten Priifungszeit) fithrte zu einer Verbesserung der folgenden

OSCEs.

3.2 Die OSCE des Wintersemesters 2004/05

Seit dem SS 2004 findet an der Universitit Gottingen die OSCE im Anschluss an den
Kurs ,,Arztliche Basisfertigkeiten™ fiir das gesamte erste klinische Semester statt. Die
OSCE des WS 2004/05 hatte die gleiche Zusammensetzung der Stationen sowie den
identischen Ablauf wie die OSCE des SS 2004. Studierende erzielen im Regelfall keine
besseren Ergebnisse, wenn sich die Stationen innerhalb eines Jahres wiederholen und
die Priifungsthemen durch den studentischen Austausch bereits vor der Priifung bekannt
sind (Niehaus et al. 1996). Es sollten jedoch nicht iiber mehrere Jahre die gleichen Sta-
tionen verwendet werden, da es sonst auf Grund von Kenntnissen speziellerer Priifungs-
inhalte einen Effekt in Form von besseren Endergebnissen fiir die Studierenden gébe
(Cohen R et al. 1993). Studierende, die innerhalb eines Jahres die gleiche OSCE durch-
liefen, zeigten in der Diagnosestellung eine bessere Leistung, aber in der Anamneseer-
hebung gab es keine signifikanten Unterschiede zu den vorherigen Ergebnissen (Petrusa

et al. 1990).

Der Themenkomplex der Stationen wurde vorab an den letzten Kurstagen und im Inter-
net bekannt gegeben. Die Bekanntgabe der Themen diirfte keinen Effekt auf die Ergeb-
nisse haben (Wilkinson et al. 2003a). Ein Informationsaustausch unter den Studierenden
verschiedener Gruppen mit spéteren Priifungszeiten ldsst sich sowieso nicht vermeiden.
Rutala et al. (1991) hatten trotz eines Austausches zwischen den ersten und letzten

OSCE-Gruppen keine signifikanten Ergebnisverdnderungen festgestellt.
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Die OSCE setzte sich aus acht interdisziplindren Stationen von den Abteilungen Allge-
meinmedizin, Andsthesiologie/Notfallmedizin, Arbeits- und Sozialmedizin, Dermatolo-
gie, Hygiene und Psychosomatik zusammen. Es gab drei Anamnesestationen mit SP:
bei kardiovaskuldarem Risiko, Arbeitsunfahigkeit und Depression. Des Weiteren wurde
an den flinf praktischen Stationen das Anlegen und Auswerten eines EKGs, das Ausfiil-
len eines Rezeptes mit Hilfe der Roten Liste, die Durchfiihrung einer Reanimation so-
wie das Beschreiben von Hauteffloreszenzen und das hygienische Legen einer Venen-

verweilkaniile gepriift.

Fiir jede Station waren fiinf Minuten und fiir den Stationswechsel eine Minute vorgese-
hen. Ein Pfiff mit einer Trillerpfeife signalisierte den Anfang und das Ende der Sta-

tionszeit; die letzte Minute wurde mit lauter Stimme angekiindigt.

Im WS 2004/05 wurden an vier von acht Stationen neben den Dozenten auch studen-
tische Tutoren als zweite Priifer eingesetzt; die schriftliche Rezeptstation wurde allein
von den Tutoren betreut (Abb. 3). Die OSCE ist eine summative Priifung; es wurden
von den Priifern keine Hilfestellungen gegeben und die Leistung der Studierenden wur-
de auch nicht abschlieBend kommentiert. Dies ldsst sich jedoch nicht an allen Stationen
der OSCE vermeiden; die Dermatologie-, Reanimations- und Hygienestation haben ei-
nen formativen Charakter und wurden deshalb nur von Lehrirzten der entsprechenden

Abteilung geleitet (Abb.3).

1. Station 2. Station 3. Station 4. Station
S e P e N S [ R

Anamnese Anamnese Anamnese

8. Station 7. Station 6. Station

Hygiene Re- Derma-

animation tologie

[] Stationen des Basisfertigkeitenkurses, Dozenten und studentische Tutoren priifen
[ Station des Basisfertigkeitenkurses, studentische Tutoren priifen

B Stationen eines Semesterkurses, Lehrirzte der entsprechenden Abteilung priifen

Abbildung 3: Aufbau der OSCE im WS 2004/05

An allen Stationen wurden zur Bewertung maschinenlesbare Checklisten mit Einzel-

items verwendet (Anhang 8.1 — 8.8). Bis auf die Rezeptstation wurden zusitzlich Glo-
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balbeurteilungen abgegeben (Anhang 8.1 - 8.7, jeweils am Ende der Checkliste). Die
Gesamtnoten pro Station setzten sich aus jeweils 50% der Checklisten- und Globalbeur-
teilung zusammen; an der Rezeptstation ergab sich die Gesamtnote nur aus der Check-
listenbewertung. Den Studierenden war bekannt, dass die Tutoren als zweite Priifer an
den Stationen des Kurses ,,Arztliche Basisfertigkeiten® bewerteten, aber ihre Noten

nicht beriicksichtigt wurden.

Die Checklisten wurden - basierend auf den Erfahrungen der Pilot-OSCE - bereits vor
der OSCE des SS 2004 iiberarbeitet und prézisiert. Um das Ausfiillen zu vereinfachen
und Interpretationsspielraum zu minimieren, wurden die Items dichotomisiert (Anhang
ab 8.1). An der Depressionsstation und der Dermatologiestation kam eine Likert-
Skalierung fiir jedes Item zum Einsatz, wobei eine hohere Punktzahl einer besseren
Leistung entsprach (Anhang 8.3 und 8.5). Auflerdem wurden die Instruktionen fiir die
Studierenden an den Stationen gekiirzt, um Verstdndnisschwierigkeiten zu vermeiden

(Anhang 8.9 - 8.15).

Die OSCE wurde in der Osthalle des Gottinger Universititsklinikums an vier Nachmit-
tagen durchgefiihrt. Um die Auswertung zu erleichtern, trugen die maschinenlesbaren
Bewertungsbogen bereits den Namen und die Matrikelnummer des Studierenden (An-
hang ab 8.1). Jeder Priifer erhielt eine Nummer, die auf den Checklisten eingetragen
wurde, damit die Bewertungen anschlieend den Priifern zugeordnet werden konnten.
Ein Priifer durfte maximal vier Runden hintereinander bewerten und wurde danach ab-

gelost.

Im WS 2004/05 nahmen 213 Studierende an der OSCE teil. Da acht Studierende gleich-
zeitig gepriift werden konnten, bestand die OSCE aus 27 Runden zu jeweils ca. 47 Mi-
nuten. Die Studierenden sollten wihrend der Priifung weille Arztkittel tragen, an denen
mittels Klebestreifen ihre Nachnamen befestigt wurden. Es durften weder Notizen wih-
rend der Anamnese angefertigt, noch an den iibrigen Stationen Hilfsmittel benutzt wer-
den; nur an der EKG-Station konnten die Studierenden ein EKG-Lineal fiir die Interpre-

tation verwenden.
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3.3 Studentische und arztliche Prifer

Die studentischen Priifer waren Studierende ab dem siebten Semester aufwarts, die als
Tutoren des Basisfertigkeitenkurses von den Abteilungen Allgemeinmedizin und Psy-
chosomatik eingestellt worden waren. Die &rztlichen Priifer waren die Kursdozenten der
beiden Abteilungen und erfahrene Hausérzte, die als Lehrérzte in der Abteilung Allge-
meinmedizin titig sind. Sie wurden zusammen mit den studentischen Tutoren an den
Stationen des Basisfertigkeitenkurses eingesetzt. An den iibrigen Stationen bewerteten

nur die Arzte der entsprechenden Abteilungen.

Zwei Wochen vor der OSCE fand ein Priifertraining mit Videobeispielen statt. Es wur-
den vorab die kardiovaskuldre Risikoanamnese und Arbeitsunfahigkeitsanamnese mit
verschiedenen Leistungsniveaus von Lehrdrzten und SP dargestellt und gefilmt. An-
schlielend beurteilten fiinf Lehrdrzte die Videos und erstellten eine ,,Masterauswer-
tung* flir das Priifertraining. Die Checklistenbeurteilungen wurden gemeinsam {iiber-

priift und Unklarheiten in der Formulierung verbessert.

Fiir das Priifertraining standen fiir die beiden dargestellten Stationen jeweils fiinf Video-
Anamnesen mit den Noten von 1 bis 5 zur Verfiigung. Alle Priifer, die an den Anamne-
sestationen eingesetzt werden sollten, nahmen an dem Training teil. Zu Beginn wurde
kurz die Priifung ,,OSCE® vorgestellt. Die anwesenden Priifer wurden dariiber infor-
miert, dass an vier der acht OSCE-Stationen ein Arzt und ein Tutor zusammen als Prii-
fer eingesetzt werden und gebeten, keine Absprachen {iber die Leistungsbewertung zu
machen. Die Priifer erhielten eine Erlduterung der Checklisten und bewerteten daraufthin
die Videoanamnesen und wurden dann nach Schwierigkeiten in der Handhabung der
Bewertungsbogen und nach Verstidndnisproblemen gefragt. Danach wurden die Item-
Bewertungen nacheinander im Plenum verglichen und diskutiert. AnschlieBend wurden
noch einmal die Kriterien fiir die Globalbeurteilung der Anamnese prézisiert, da laut
Hodges and Mcllroy (2003) die Validitit durch prizise Kriterien steigt. Von jeder
Anamnese wurden insgesamt drei bis vier Varianten vorgefiihrt, damit die Priifer ein
Gefiihl fiir die Checkliste entwickeln und die Unterschiede in den Leistungen des dar-
gestellten Arztes erkennen konnten. Die iibrigen Stationen des Basisfertigkeitenkurses
wurden nur anhand ihrer Checklisten erkldrt. Wir haben uns bei diesem Vorgehen an

Doig et al. (2000) orientiert.
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3.4 Simulationspatienten

Die SP waren Freiwillige, die sich durch ein Zeitungsinserat oder Aushénge bei nieder-
gelassenen Arzten und im Klinikum angesprochen fiihlten, sich gegen ein Honorar an
der medizinischen Ausbildung zu beteiligen. Sie wurden wihrend des Semesters in den

Kursen und an den drei Anamnesestationen der OSCE eingesetzt.

Die SP wurden vor der OSCE fiir eine standardisierte Darstellung der Beschwerden bei
der Anamneseerhebung trainiert, um eine einheitliche Priifungssituation fiir jeden Stu-

dierenden zu schaffen (orientiert an Falck-Ytter und Stiegler 1993, Newble et al. 1980).

3.5 OSCE-Teilnehmer

Ausldndische und deutsche Studierende wurden anhand des Namens und des Geburtsor-
tes identifiziert (Vor- und Nachname hatten erste Prioritdt). Somit waren Studierende
mit eindeutig ausldndischem Namen ,,ausldndisch, auch wenn sich der Geburtsort in

Deutschland befand.

Das Geschlecht der Studierenden wurde entweder durch eindeutigen Vornamen oder
- in unklaren Fillen - mit Hilfe des Studierendensekretariats der Georg-August-

Universitat bestimmt.

3.6 Evaluation

Die Inhalte der Evaluation wurden im Voraus mit Lehrdrzten der Abteilung Allge-
meinmedizin besprochen und festgelegt, um spezifische und klar verstdndliche Fragen
stellen zu konnen. Als Vorlagen dienten die Evaluationen von Pierre et al. (2004) und
Weiller (2000). Die Antwortmdglichkeiten waren drei- bis vierstufig oder fragespezi-
fisch; Freitext war zusétzlich moglich (orientiert an Duffield and Spencer 2002). Durch
den Freitext sollten die Studierenden Moglichkeiten haben, Vorschlige und Meinungen
zum Verfahren zu duflern.

Die Evaluation bestand aus drei Abschnitten (Anhang 8.16).

1. Die Akzeptanz der OSCE befasste sich mit allgemeinen Fragen zu der Priifung.

In einem ersten Teil, bestehend aus neun Fragen, wurden Informationen {iber das
direkte Erleben der OSCE in Form einer Likert-Skalierung gewonnen. In einem

zweiten Teil folgten Fragen zu dem Niveau der OSCE, friitherer Teilnahme an
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einer OSCE und Lénge der Vorbereitungszeit. Abschlieend ging es um den Be-
liebtheitsgrad der OSCE im Vergleich zu anderen Priifungsformen.

2. Zwei Fragen zur Bewertungsweise und Objektivitit (mit jeweils drei Antwort-

moglichkeiten) zielten auf den Vergleich zwischen Tutoren und Arzten.

3. Zwei Fragen galten dem Einsatz von studentischen Priifern (vierstufiges Ant-

wortschema).

Da die Ergebnisse einer freiwilligen Evaluation oftmals unspezifisch, unsystematisch
und in ihrer Wertung negativ sind (Morris 1976), sollte jeder Priifungsteilnehmer am

Ende der OSCE einen Evaluationsbogen ausfiillen. Die Evaluation war anonym.

3.7 Statistische Auswertungen

Die Abteilung Medizinische Informatik der Georg-August-Universitdt erstellte die ma-
schinenlesbaren Bewertungsbogen. Diese wurden nach der OSCE eingescannt, wobei
Fehler beim Ausfiillen der Bewertungsbogen angezeigt wurden. Die auf den Checklis-
ten zu markierenden Felder mussten zu mindestens 50% ausgefiillt und es durfte nur ein
Feld pro Zeile angestrichen sein. In den seltenen Fillen, wo die Markierung nicht ein-
deutig einer Bewertungskategorie zugeordnet werden konnte, wurde die bestmogliche
Bewertung angenommen. Die Daten wurden in einer Tabelle zusammengefiihrt und die

statistischen Auswertungen mit SAS, Version 9.1.3 durchgefiihrt.

Die Evaluation wurde manuell ausgewertet, in Form absoluter und relativer Haufigkei-

ten (orientiert an Morris 1976).

3.7.1 Vergleich zwischen den Priifern

Die Durchschnittsnoten (mit Standardabweichung) fiir die Checklistennoten, Globalbe-
urteilungen und Gesamtnoten von Tutoren und Arzten wurden an den drei Anamnese-
stationen und der EKG-Station verglichen. Es wurde die rohe Priifer-Ubereinstimmung
(Prozentangaben) und das Kappa (mit 95%-Konfidenzintervall) ermittelt. AuBerdem
wurde an den vier Stationen fiir jedes Item die Ubereinstimmung zwischen den Tutoren

und Arzten errechnet.
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Die Ubereinstimmung zwischen zwei Priifern wird mit dem Kappa-Test beurteilt (Viera
and Garrett 2005). Der Ubereinstimmungsgrad der verglichenen Bewertungen wird da-
bei auf einer Scala von 0 bis 1 (0 bis 100%) angegeben (Cohen JA 1960). Ein niedriger
Wert bedeutet eine geringe Ubereinstimmung zwischen den Priifern und markiert Items
bzw. Stationen, deren Genauigkeit und Verstindlichkeit iiberpriift werden sollten
(O’Conner and McGraw 1997). Zur Interpretation der Kappa-Werte wird iiblicherweise
und in dieser Arbeit die von Altmann (1991) modifizierte Einteilung nach Landis und

Koch (1977) verwendet (Tab. 2).

Tabelle 2: Ubersicht der Klasseneinteilung der Kappa-Werte (nach Altmann 1991)

Kappa- Wert Intensitiit der Ubereinstimmung
<0,20 schlecht

0,21- 0,40 gering

0,41- 0,60 maBig

0,61- 0,80 gut

0,81- 1,00 sehr gut

3.7.2 Vergleich zwischen den Studierenden

Die Durchschnittsnoten der deutschen und auslidndischen Studierenden und der ménn-
lichen und weiblichen Studierenden wurden zundchst mit dem Shapiro-Wilk-Test auf
eine Normalverteilung hin tiberpriift (Tab. 3). Da keine Normalverteilung vorlag, er-

folgten die Vergleiche mit dem Wilcoxon-Rangtest auf dem 5%- Signifikanzniveau.

Tabelle 3: Uberpriifung auf Normalverteilungen

Uberpriifung auf Normalverteilung der... p-Wert des Shapiro-Wilk-Tests

Deutschen und Auslidnder <0.0001

Mainner und Frauen <0.0001
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4 Ergebnisse

4.1 Bewertungen der Tutoren und Arzte im Vergleich

In der OSCE des WS 2004/05 priiften 20 studentische und 42 érztliche Priifer. Die stu-
dentischen Tutoren wurden an vier Stationen zusammen mit den Arzten als Priifer ein-
geteilt: bei den drei Anamneseerhebungen und beim Anlegen und Auswerten eines
EKGs. Im Folgenden werden zunichst die Checklistennoten (4.1.1), Globalbeurteilun-
gen (4.1.2) und Gesamtnoten (4.1.3) von studentischen und arztlichen Priifern vergli-

chen und danach die Einzelitems analysiert.

4.1.1 Vergleich der Checklistennoten

Die Checklistenbewertungen der Arzte fielen - mit Ausnahme der AU-Station - im
Durchschnitt geringfiigig schlechter als die der studentischen Tutoren aus (Abb. 4). Die
Ubereinstimmung der Priifer war bei der CVR-Station mit einem Kappa von 0,64 am

hochsten. An den {ibrigen Stationen war die Ubereinstimmung mittelmiBig (Tab. 4).
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Abbildung 4: Checklistennoten der Tutoren und Arzte



Tabelle 4: Priifer-Ubereinstimmung bei den Checklistennoten
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Rohe Ubereinstimmung Kappa
Station
(%) K (95%-KI)
CVR 75,1 0,64 (0,56-0,73)
AU 73,7 0,42 (0,30-0,54)
Depression 63,9 0,48 (0,37-0,59)
EKG 56,8 0,39 (0,29-0,50)

4.1.2 Vergleich der Globalbeurteilungen

Im Durchschnitt fielen die Globalbeurteilungen der Arzte - wiederum bis auf die AU-

Station - etwas schlechter als die der studentischen Tutoren aus (Abb. 5). Die Priifer-

Ubereinstimmung war mit Werten zwischen 0,46 und 0,57 gut (Tab. 5).
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Abbildung 5: Globalbeurteilungen der Tutoren und Arzte



Tabelle 5: Priifer-Ubereinstimmung bei den Globalbeurteilungen
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Rohe Ubereinstimmung Kappa
Station
(70) K (95%-KI)
CVR 61,5 0,57 (0,48-0,65)
AU 61,0 0,57 (0,48-0,65)
Depression 53,1 0,48 (0,40-0,59)
EKG 55,0 0,46 (0,37-0,55)

4.1.3 Vergleich der Gesamtnoten

Die Gesamtnoten der Arzte ficlen an fast allen Stationen im Durchschnitt etwas

schlechter aus als diejenigen der studentischen Tutoren, maximal um 0,22 am EKG

(Abb. 6). Die Priifer- Ubereinstimmung war mit Kappa-Werten zwischen 0,41 und 0,64

wiederum gut (Tab. 6).
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Abbildung 6: Gesamtnoten der Tutoren und Arzte
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Tabelle 6: Priifer-Ubereinstimmung bei den Gesamtnoten

Rohe Ubereinstimmung Kappa
Station
(70) K (95%-KI)
CVR 54,9 0,64 (0,57-0,71)
AU 49,3 0,51 (0,43-0,59)
Depression 37,1 0,49 (0,41-0,57)
EKG 36,6 0,41 (0,33-0,50)

4.1.4 Vergleich der Checklisten-, Global- und Gesamtnoten

Im Folgenden wurden die Checklisten-, Global- und Gesamtnoten der vier Stationen zu
einer Note zusammengefasst (Abb. 7). Die Tutoren bewerteten im Durchschnitt etwas
besser als die Arzte, maximal lag die Differenz aber bei 0,13. Man sieht auch sehr deut-
lich, dass bei den Globalbeurteilungen die Gesamtnoten fiir die Studierenden - sowohl
von Arzten als auch studentischen Tutoren - besser ausfielen. Der dritte Siulenkomplex
zeigt die Durchschnittsnote aller Gesamtnoten: wenn Tutoren bewerteten, erzielten die
Studierenden an den vier Stationen eine durchschnittliche Note von 2,26 und bei arzt-
lichen Priifern von 2,37. Die Priiferiibereinstimmung war bei der Summe aller Gesamt-

noten relativ gut, mit einem Kappa von 0,58 (Tab. 7).
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Abbildung 7: Checklisten-, Global- und Gesamtnoten zusammengefasst
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Tabelle 7: Priifer-Ubereinstimmung bei den Stationszusammenfassungen

Rohe Ubereinstimmung Kappa
Bewertungsform
(70) K (95%-KI)
Checkliste 33,0 0,48 (0,41-0,55)
Globalbeurteilung 17,1 0,30 (0,24-0,37)
Gesamtnote 24.4 0,58 (0,53-0,64)

4.1.5 Einzelitemanalyse der vier Stationen

Die Einzelitemanalyse ermdglichte einen genaueren Vergleich zwischen den studen-
tischen und #rztlichen Priifern. Items mit einer geringen Ubereinstimmung sprechen fiir
eine unterschiedliche Interpretation durch die Priifer und miissten vor der néchsten

OSCE nochmals prézisiert werden (Tab. 8 ft.).

Bei der CVR-Station war die Ubereinstimmung zwischen studentischen und &rztlichen
Priifern im allgemeinen Teil der Checkliste im mittleren Bereich (Tab. 8). Die ,,Begrii-
Bung* zeigte eine gute Ubereinstimmung mit einem Kappa von 0,55 (rohe Uberein-
stimmung ca. 90%). Beim ,,Patientenkontakt* dagegen zeigten sich deutliche Differen-
zen im Urteil von studentischen und drztlichen Priifern mit einem Kappa von nur 0,3
(rohe Ubereinstimmung ca. 70%). Bei den themenbezogenen Items war die Uberein-
stimmung sehr gut mit Kappa-Werten von iiberwiegend >0,8, bei dem ,,Nikotinkon-

sum“-Item sogar 1,0 (rohe Ubereinstimmungen >90%).



Tabelle 8: Item-Ubereinstimmungen der Tutoren und Arzte an der CVR-Station*

Rohe Ubereinstimmung Kappa
CVR- Items
n (%) K (95%-K1)

Begriilung 188 (90,4) 0,55 (0,36-0,73)
Sprache 161 (77,4) 0,38 (0,24-0,52)
Fachworter 172 (82,7) 0,43 (0,28-0,57)
Patientenkontakt 145 (69,7) 0,31 (0,18-0,43)
RR-Wert 199 (96,1) 0,89 (0,82-0,97)
Frithere Messung 182 (87,5) 0,75 (0,65-0,84)
Diabetes 201 (96,6) 0,91 (0,84-0,97)
Nierenerkrankung 200 (96,2) 0,82 (0,71-0,94)
Familienanamnese 190 (91,4) 0,55 (0,37-0,73)
vor dem 60. Lj 188 (90,4) 0,70 (0,57-0,82)
Nikotinkonsum 208 (100) 1,00 (1,00-1,00)
Dauer Nikotin 196 (94,2) 0,87 (0,80-0,94)
Menge Nikotin 203 (97,6) 0,87 (0,76-0,98)
Abstinenzversuche 193 (92,8) 0,85 (0,78-0,92)
Alkoholkonsum 207 (99.,5) 0,99 (0,97-1,00)
Menge Alkohol 196 (94,2) 0,88 (0,81-0,95)
Korperliche Aktivitit 199 (95,7) 0,91 (0,86-0,97)
Cholesterinmessung 206 (99,0) 0,96 (0,91-1,00)
Cholesterinwert 201 (96,6) 0,90 (0,83-0,97)
Alter der Patientin 199 (95,7) 0,91 (0,86-0,97)
Beruf 204 (98,1) 0,94 (0,89-1,00)
Familienstand 195 (93,8) 0,87 (0,81-0,94)
Stressoren 192 (92,3) 0,80 (0,71-0,89)
Medikamente 203 (97,6) 0,94 (0,89-0,99)
Allergie 197 (94,7) 0,85 (0,77-0,94)

* Es fehlen fiinf studentische Wertungen
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An der AU-Station (Tab. 9) war die Ubereinstimmung zwischen den studentischen und
arztlichen Priifern bei den allgemeineren Aspekten wie z.B. der Bewertung der Sprache
vergleichsweise gering (Kappa von 0,26). Wihrenddessen zeigten die restlichen the-
menspezifischen AU-Items iiberwiegend eine Ubereinstimmung von Kappa 0,52 bis

0,88 auf (rohe Ubereinstimmung bei allen Items meist >80%).

Tabelle 9: Item-Ubereinstimmungen der Tutoren und Arzte an der AU-Station’

Rohe Ubereinstimmung Kappa
AU-Items
n (%) K (95%-KI)

Begriilung 183 (90,2) 0,36 (0,11-0,60)
Sprache 175 (86,2) 0,26 (0,70-0,44)
Fachbegriffe 198 (97,5) 0,28 (-0,16-0,72)
Patientenkontakt 160 (78,8) 0,36 (0,20-0,51)
Blick auf den Unterarm 192 (94,6) 0,87 (0,79-0,94)
Schmerzursache 190 (93,6) 0,61 (0,42-0,81)
Schmerzlokalisation 174 (85,7) 0,55 (0,40-0,69)
Schmerzausstrahlung 170 (83,7) 0,65 (0,54-0,76)
Schmerzdauer 179 (88.2) 0,23 (0,02-0,44)
Funktionseinschrankung 160 (78,8) 0,52 (0,40-0,65)
Héandigkeit 189 (93,1) 0,85 (0,77-0,93)
Aktuelle Tatigkeit 202 (99,5) 0,89 (0,67-1,00)
Besondere Belastung 154 (75,9) 0,34 (0,18-0,50)
Spezielle Beanspruchung 158 (77,8) 0,54 (0,42-0,66)
Arbeitsatmosphire 174(85,7) 0,68 (0,58-0,79)
Andere Belastungen 176 (86,7) 0,69 (0,58-0,80)
Keine AU 187 (92,1) 0,60 (0,42-0,77)
AU fiir 2-3 Tage 186 (91,6) 0,70 (0,57-0,83)
Begriindung 169 (83,3) 0,28 (0,11-0,46)

> Es fehlen zehn studentische Wertungen
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Bei der Depressionsstation (Tab. 10) lag die Ubereinstimmung im geringen bis mittle-

ren Bereich bis maximal 0,48 (rohe Ubereinstimmungen 50-60%).

Tabelle 10: Item-Ubereinstimmungen der Tutoren und Arzte an der DEP-Station®

Rohe Ubereinstimmung Kappa
DEP-Items
n (%) K (95%-KI)
Kommunikation 128 (62,1) 0,45 (0,35-0,56)
Aktuelle Symptomatik 97 (47,1) 0,31 (0,21-0,41)
Depressive Symptomatik 105 (51,0) 0,48 (0,39-0,56)
Auslosende Situation 113 (54,9) 0,48 (0,39-0,57)

Die ,,BegriiBung* an der EKG-Station (Tab. 11) ergab eine sehr geringe Ubereinstim-
mung zwischen studentischen und &rztlichen Priifern mit einem Kappa von nur 0,22
(rohe Ubereinstimmung ca. 68%). Die besten Kappa-Werte lagen bei der Bestimmung
des ,,Lagetypen” (0,74) und der ,,Frequenz“ (0,62) vor (rohe Ubereinstimmungen
>90%).

Tabelle 11: Item-Ubereinstimmungen der Tutoren und Arzte an der EKG-Station’

Rohe Ubereinstimmung Kappa
EKG-Items
n (%) K (95%-KI)

Begriifung 142 (67,6) 0,22 (0,1-0,36)
Extremititenelektroden 206 (98,1) 0,59 (0,23-0,95)
Brustwandelektroden 194 (92,4) 0,44 (0,21-0,66)
BED 0@
Rhythmus 196 (93,3) 0,53 (0,31-0,74)
Frequenz 193 (91,9) 0,62 (0,46-0,79)
Lagetyp 196 (93,3) 0,74 (0,62-0,87)

% Es fehlen sieben studentische Wertungen

7 Es fehlen drei studentische Wertungen
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4.2 Deutsche und Ausldnder im Vergleich

Von den 213 OSCE-Teilnehmern waren 26 Studierende (13%) Auslidnder und 180 Stu-
dierende (87%) Deutsche. Sieben Studierende konnten nicht eindeutig zugeordnet wer-

den und wurden fiir die Auswertungen auller Acht gelassen.

4.2.1 Vergleich der Checklistennoten

Die ausléndischen Studierenden erhielten nur an der Hygienestation eine bessere durch-
schnittliche Bewertung als die deutschen Studierenden. An der EKG-Station schnitten
sie im Vergleich zu den Deutschen am schlechtesten ab, besonders in der Bewertung
der Arzte, die hier die Deutschen im Durchschnitt um 0,74 besser beurteilten. Es lagen
signifikante Unterschiede an der AU- (drztliche Bewertung), EKG-, Dermatologie- und

Reanimationsstation vor (Tab. 12).

Tabelle 12: Checklistennoten fiir deutsche und ausldndische Studierende

Studierende; Checkliste

Station; Priifer Deutsche Ausléinder Differenz  p-Wert
Mittelwert (£SD)  Mittelwert (£5D)
CVR; Arzt 2,73 (£0,64) 3,08 (£0,65) 0,35 0,16
CVR; Tutor 2,73 (£0,77) 2,79 (£0,58) 0,06 0,61
AU; Arzt 2,25 (£0,50) 2,37 (£0,57) 0,12 0,02
AU; Tutor 2,36 (£0,72) 2,54 (£1,10) 0,18 0,46
Depression; Arzt 2,79 (£0,71) 3,08 (£0,50) 0,29 0,07
Depression; Tutor 2,66 (£0,75) 3,17 (£0,71) 0,51 0,12
EKG; Arzt 1,76 (£0,77) 2,50 (£1,21) 0,74 0,002
EKG; Tutor 1,56 (£0,82) 2,08 (£1,13) 0,52 0,02
Dermatologie 2,49 (£0,81) 2,87 (£0,79) 0,38 0,0003
Reanimation 2,08 (£1,03) 2,58 (£1,17) 0,50 0,02
Hygiene 1,51 (£0,83) 1,45 (£0,65) 0,06 0,3
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4.2.2 Vergleich der Globalbeurteilungen

Die auslidndischen Studierenden erhielten von den studentischen und é&rztlichen Priifern
an allen Stationen im Durchschnitt deutlich schlechtere Globalbeurteilungen als die
deutschen Studierenden, am deutlichsten an der Dermatologiestation (Notenunterschied:
0,79), am geringsten an der Hygienestation (Notenunterschied: 0,14). Statistisch signifi-
kant waren die Unterschiede an der AU- (&rztliche Bewertung), Depressions-, EKG-,

Dermatologie-, Reanimations- und Hygienestation (Tab. 13).

Tabelle 13: Globalbeurteilungen fiir deutsche und auslidndische Studierende

Studierende; Globalbeurteilung

Station, Priifer Deutsche Ausldnder Differenz ~ p-Wert
Mittelwert (£SD)  Mittelwert (£SD)
CVR; Arzt 2,48 (£0,82) 2,66 (£0,76) 0,18 0,69
CVR; Tutor 2,33 (20,83) 2,65 (£0,71) 0,32 0,28
AU; Arzt 2,09 (£0,86) 2,50 (£0,97) 0,41 0,0004
AU; Tutor 2,13 (20,83) 2,28 (10,84) 0,15 0,13
Depression; Arzt 2,42 (£0,75) 3,04 (£0,95) 0,62 0,05
Depression; Tutor 2,47 (£0,86) 3,00 (£0,85) 0,53 0,02
EKG; Arzt 2,07 (£0,80) 2,66 (£0,91) 0,59 0,004
EKG; Tutor 1,89 (+0,72) 2,33 (20,96) 0,44 0,05
Dermatologie 2,25 (20,97) 3,04 (£1,08) 0,79 0,0001
Reanimation 1,90 (£0,88) 2,41 (£1,05) 0,51 0,002
Hygiene 1,94 (£0,97) 2,08 (£0,82) 0,14 0,04

4.2.3 Vergleich der Gesamtnoten

Die ausléndischen Studierenden erhielten deutlich schlechtere Gesamtnoten sowohl von
den drztlichen als auch studentischen Priifern (Abb. 8 und 9). An der Rezeptstation lag
die grofite Notendifferenz (1,17) zugunsten der deutschen Studierenden vor. Statistisch
signifikante Unterschiede gab es an der AU- (arztliche Bewertung), EKG-, Depres-

sions-, Dermatologie-, Reanimations- und Rezeptstation (*).
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4.3  Mannliche und weibliche Studierende im Vergleich

Insgesamt waren von den 213 Studierenden in der OSCE 110 Ménner (52%).

4.3.1 Vergleich der Checklistennoten

Die minnlichen Studierenden erhielten von den Priifern bis auf die Reanimationsstation
im Durchschnitt etwas schlechtere Checklistennoten als die weiblichen Studierenden.
Insgesamt waren die Notenunterschiede jedoch sehr gering (maximal 0,39) und nur an
zwei Stationen (Depression (studentische Bewertung) und Hygiene) signifikant (Tab.
14).

Tabelle 14: Checklistennoten fiir midnnliche und weibliche Studierende

Studierende; Checkliste

Station, Priifer Mcdinner Frauen Differenz  p-Wert
Mittelwert (£SD)  Mittelwert (£SD)
CVR; Arzt 2,95 (£0,73) 2,56 (£0,63) 0,39 0,2
CVR; Tutor 2,89 (£0,80) 2,56 (£0,66) 0,33 0,55
AU; Arzt 2,33 (£0,54) 2,19 (£0,46) 0,14 0,38
AU; Tutor 2,46 (£0,82) 2,29 (£0,70) 0,17 0,55
Depression; Arzt 2,91 (£0,74) 2,73 (£0,62) 0,18 0,1
Depression; Tutor 2,80 (£0,76) 2,63 (£0,75) 0,17 0,05
EKG; Arzt 1,91 (£0,91) 1,75 (£0,81) 0,16 0,19
EKG; Tutor 1,70 (£0,95) 1,52 (£0,79) 0,18 0,68
Dermatologie 2,60(£0,77) 2,46 (10,84) 0,14 0,51
Reanimation 2,12 (£1,09) 2,17 (£1,03) 0,05 0,26
Hygiene 1,60 (£0,91) 1,40 (+0,69) 0,20 0,05
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4.3.2 Vergleich der Globalbeurteilungen

Die Globalbeurteilungen der studentischen und érztlichen Priifer fielen an allen Statio-
nen wiederum fiir die Méanner im Durchschnitt etwas schlechter als fiir die Frauen aus.
Es gab aber nur an der CVR-Station eine groere Notendifferenz (0,55 und 0,47) und

nur einen statistisch signifikanten Unterschied an der Hygienestation (Tab. 15).

Tabelle 15: Globalbeurteilungen fiir ménnliche und weibliche Studierende

Studierende; Globalbeurteilung

Station; Priifer Mcdnner Frauen Differenz ~ p-Wert
Mittelwert (£SD)  Mittelwert (£SD)
CVR; Arzt 2,77 (£0,79) 2,22 (£0,74) 0,55 0,11
CVR; Tutor 2,60 (£0,8) 2,13 (£0,78) 0,47 0,33
AU; Arzt 2,25 (£0,91) 2,01 (£0,85) 0,24 0,93
AU; Tutor 2,23 (£0,85) 2,07 (£0,81) 0,16 0,44
Depression; Arzt 2,60 (£0,91) 2,36 (+0,79) 0,24 0,41
Depression; Tutor 2,63 (+0,88) 2,43 (£0,86) 0,2 0,09
EKG; Arzt 2,22 (£0,88) 2,03 (£0,77) 0,19 0,95
EKG; Tutor 2,01 (£0,81) 1,88 (£0,70) 0,13 0,84
Dermatologie 2,42 (£1,07) 2,25 (£0,94) 0,17 0,59
Reanimation 2,01 (x£0,97) 1,97 (£0,88) 0,04 0,27
Hygiene 2,11 (£0,99) 1,81 (£0,92) 0,3 0,02

4.3.3 Vergleich der Gesamtnoten

Die Minner erhielten von den Priifern eine im Durchschnitt etwas schlechtere Bewer-
tung als die Frauen, der Notenunterschied war an der CVR-Station mit 0,47 und 0,37
am grofften (Abb. 10 und Abb. 11). Es gab nur an der Depressions- (studentische Be-

wertung) und Hygienestation einen signifikanten Unterschied (*).
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4.4  Evaluation der OSCE des WS 2004/05 aus studentischer Sicht

Nach der OSCE gaben 195 der 213 Studierenden (92%) ihren ausgefiillten Evaluations-
bogen an die Priifungsleitung zuriick. Die Evaluation lisst sich in folgende Abschnitte
gliedern: Akzeptanz der OSCE (4.4.1), Vergleich der Bewertungsweise von studenti-

schen und &rztlichen Priifern (4.4.2) sowie Einsatz von studentischen Priifern (4.4.3).

4.4.1 Akzeptanz der OSCE

Die meisten Studierenden waren der Ansicht, dass mit der OSCE praktische Fertigkei-
ten (94%) und theoretisches Wissen (77%) iiberpriift werden konnten. Viele Studieren-
de (82%) glaubten, dass sie ihre Leistung mit der neuen Priifungsform einschitzen
konnten und die OSCE demnach einen positiven Lerneffekt hitte. Es wiirden sogar
mehrere Studierende (65%) die Kursthemen wiederholen. Nur wenige Priiflinge (15%)
hatten keinen Spal3 an der OSCE, wihrend sich die Mehrheit (85%) positiv dazu duf3er-
te. Einige Studierende (40%) fiihlten sich durch die OSCE verunsichert und empfanden
die Priifungsatmosphére als angespannt. Eine Minderheit (12%) schétzte die Priifung als

nicht objektiv ein (Tab.16).

Die Mehrheit (95% bei n=195) hatte das erste Mal an einer OSCE teilgenommen und
von fast allen Studierenden (97% bei n=188) wurde das Niveau der OSCE als gerade
richtig angesehen; nur 2 Studierende haben es als zu hoch empfunden. Es bereiteten
sich nur wenige Studierende gar nicht (2,5%) oder bis zu einer Stunde (12%) auf die
OSCE vor, wihrend der Grofteil der Studierenden die Priifungsthemen fiir 1-3 Stunden
(56%) und lidnger (29,5%) wiederholte (n=195). In der Beliebtheitsfrage schnitt die
OSCE als beste Priifungsform (41%) ab. Schriftliche Priifungen sowie Hausarbeiten
oder Referate waren mit 6% und 3% am wenigsten beliebt (n=190; Abb. 12).
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Tabelle 16: Akzeptanz der OSCE

Antwortmoglichkeiten
Di . Stimme zu Stimme Stimme eher  Stimme
tmenstonen n teilweise zu nicht zu nicht zu
n (%) n (%) n (%) n (%)
Praktische Fertigkeiten 195 124 (63,6) 58 (29,7) 8(4,1) 5(2,6)
Theoretisches Wissen 195 59 (30,3) 91 (46,7) 36 (18,5) 9 (4,6)
Eigene Leistung 194 73 (37,6) 86 (44.,3) 30 (15,5) 5(2,6)
Positiver Lerneffekt 195 101 (51,8) 60 (30,8) 23 (11,8) 11 (5,6)
. 22 (11,3)
Wiederholen der Themen 194 66 (34,0) 60 (30,9) 46 (23,7)
Spal3 195 87 (44,6) 78 (40,0) 24 (12,3) 6 (3.1)
Verunsicherung 193 16 (8,3) 62 (32,1) 64 (33,2) 51(26,4)

Angespannte Atmosphiare 194 23 (11,9) 55(28,4) 60 (30,9) 56 (28,9)

Fair / Objektiv 191 70(36,7)  99(51,8) 13(68)  9(4,7)

Hausarbeit /
Referat
3%

Multiple
Choice
35%

Miindliche

Priifungen

15%

Abbildung 12: Beliebteste Priifungsform

schriftliche

Priifungen

6%
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4.4.2 Vergleich der Bewertungsweise von Tutoren und Arzten

Die Mehrheit der Studierenden (64%) war der Ansicht, dass es keinen Unterschied zwi-
schen studentischen und é&rztlichen Priifern gébe. Nur sehr wenige Studierende (9%)

glaubten, dass sie durch die studentischen Priifer eher schlechter bewertet wurden, 27%

eher besser (n=177).

Die Mehrheit (69%) vertrat die Ansicht, dass die studentischen Priifer genauso objektiv
bewerten wiirden wie die drztlichen Priifer. Es glaubte jeweils nur eine Minderheit der
Studierenden, dass die Tutoren weniger objektiv (14%) oder objektiver (17%) bewerten
wiirden (n=173).

4.4.3 Einsatz von studentischen Priifern

Die Mehrheit der Studierenden (94% bei n=158) stimmte ganz oder teilweise der An-
sicht zu, dass die studentischen Priifer angemessen bewerten wiirden. Nur wenige Stu-
dierende fiihlten sich durch die Tutoren in der OSCE nicht angemessen beurteilt (Abb.
13).

Stimme eher

nicht zu Stimme nicht zu
5% 1%

Stimme teilweise Stimme zu
zZu 51%

Abbildung 13: Angemessenheit der studentischen Bewertung
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Es konnten sich viele Studierende (84% bei n=184) vorstellen, selbst als Priifer zu agie-

ren. Nur wenige Studierende wiirden nicht gerne selber priifen (Abb. 14).

Stimme eher Stimme nicht
nicht zu zZu
13% 3%

Stimme zu
45%

Stimme
teilweise zu
39%

Abbildung 14: Zutrauen der Studierenden zum Selberpriifen
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5 Diskussion

5.1 Beurteilung des Einsatzes von studentischen Tutoren als Priifer

5.1.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Studentische Tutoren und Arzte unterschieden sich nicht wesentlich in der Bewertung
von Studierenden in der OSCE (maximaler Notenunterschied: 0,23). Insgesamt verga-
ben die Studierenden bei den einzelnen Checklisten- und Globalbeurteilungen im
Durchschnitt etwas bessere Noten als die Arzte; der Notenunterschied betrug bei der
Gesamtnote der vier Stationen jedoch nur 0,11 auf einer Bewertungsskala von 1 bis 5.
Die Ubereinstimmung zwischen den Priifern bei der Beurteilung der medizinischen Ba-

sisfertigkeiten war mit Kappa-Werten bis 0,64 gut.

Wenn sich allerdings die Bewertung der Priifer auf kommunikative Aspekte (z.B. Spra-
che der Studierenden) bezog, war die Ubereinstimmung zwischen Tutoren und Arzten
mit Kappa-Werten von 0,22 bis 0,55 deutlich geringer. Bei den themenbezogenen As-
pekten vor allem an der CVR- und AU-Station waren sich beide Priifergruppen mit ei-
ner rohen Ubereinstimmung von iiberwiegend 80-90% und guten Kappa-Werten (CVR-
Station: 0,8 bis 1,0; AU-Station: meist >0,6 bis 0,89) weitaus einiger. An der EKG-
Station fielen die Ubereinstimmungen etwas schwiicher aus, der beste Kappa-Wert war
0,74. An der Depressionsstation gab es die niedrigste Ubereinstimmung, die sich im

gleichen Rahmen wie die allgemeinen Kommunikationsaspekte der Checklisten befand.

Die Mehrheit der Studierenden nahm an, dass die studentischen Priifer in ihrer Bewer-
tungsweise genauso adiquat (64%) und objektiv (69%) waren wie die Arzte. Fast alle
Studierenden (94%) fiihlten sich angemessen beurteilt; sie konnten sich auch vorstellen,

in einer OSCE selbst zu priifen (84%).

5.1.2 Kritische Betrachtung der Ergebnisse

An vier Stationen wurden alle Studierenden simultan von studentischen Tutoren und
Arzten beurteilt. Die OSCE war eine summative Priifung, die an einigen Stationen auch
einen formativen Charakter hatte. Diese Stationen waren fir den Einsatz von studenti-

schen Priifern nicht geeignet, da die Leistungen der Studierenden von den Priifern direkt



40

kommentiert und gegebenenfalls korrigiert wurden, was eine hohere Fachkompetenz

voraussetzt.

Zwischen den Stationen variierte der Grad der Ubereinstimmung. Die héchsten Priifer-
Ubereinstimmungen wurden fiir die themenspezifischen Checklisten-Items der CVR-
und AU-Station ermittelt (CVR-Station: 0,8 bis 1,0; AU-Station: meist >0,6 bis 0,89).
An diesen zwei Stationen waren die Checklisten durch Dichotomisierung der Antwort-
moglichkeiten offensichtlich anwenderfreundlicher, verstdndlicher und einfacher zu
bedienen als komplexe Antwortschemata (Andrew 1977). Somit hatten selbst unerfah-
rene Priifer wie die studentischen Tutoren keine oder nur geringe Schwierigkeiten, die
Studierenden objektiv zu bewerten. Die schwichsten Ubereinstimmungen mit Kappa-
Werten zwischen 0,22 bis 0,55 zeigten der allgemeine Teil zum Patientenkontakt in
Form einer dreistufigen Ordinal-Skala (,,gut”, ,,mittel, ,,schlecht) und die Items der
Depressionsstation mit einer fiinfstufigen Likert-Skala von 0 (,,trifft nicht zu*) bis 4
(,,trifft zu*). Diese Items sollten auf Grund des Interpretationsfreiraums genauer erléu-

tert oder ebenfalls dichotomisiert werden, um bessere Ubereinstimmungen zu erzielen.

An der EKG-Station gab es bei den Gesamtnoten die grofite Notendifferenz (0,22) und
die Ubereinstimmungen zwischen den Priifern fielen ebenfalls etwas geringer aus (ma-
ximaler Kappa-Wert: 0,74). Die Bewertung mit der Checkliste war an der EKG-Station
erschwert, da die meisten Studierenden ein EKG richtig auswerten konnten und die Prii-
fer nur zwischen den Kategorien ,.erfiillt und ,,nicht erfiillt“ entscheiden konnten. In
diesem Fall war die dichotome Form der Checkliste von Nachteil, weil kleine Abwei-
chungen bei der Elektrodenplatzierung und Auswertung des EKGs nicht beriicksichtigt
waren und es nicht genau genug festgelegt worden war, wie damit umzugehen ist. Des-
halb sollten diese Checklisten um die Kategorie ,,fast richtig® erweitert werden. Die
Unterschiede in der globalen Bewertung ergaben sich hauptséchlich aus der Geschwin-
digkeit und Sicherheit bei der EKG-Interpretation. Die Arzte bewerteten hier etwas
strenger als die studentischen Tutoren und erwarteten von den Studierenden teilweise
mehr als die im Kurs gelehrten Basisanforderungen. Dies lag vor allem daran, dass an
dieser Station Lehrdrzte eingesetzt worden waren, die nur am Priifertraining teilgenom-
men haben. Die bessere Bewertung der studentischen Tutoren kann demnach auf deren
aktive Beteiligung am Unterricht und der daraus resultierenden besseren Leistungsein-

schitzung oder auf einer moglichen Solidaritdt unter den Studierenden beruhen.
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Gute Ubereinstimmungen zwischen zwei Priifern sind von vielen Faktoren abhingig
wie Priifertraining, Konstruktion der Checklisten und Beteiligung der Priifer an der Sta-
tionsentwicklung (Wilkinson et al. 2003b). Eine stetige Verbesserung der Faktoren zur
Optimierung der Ubereinstimmungen zwischen den Priifern ist sowohl kosten- als auch
zeitintensiv. Der Aufwand fiir eine hohe Priiferiibereinstimmung muss im Verhiltnis zu
den dazu notwendigen Bemiihungen und Kosten stehen. Die bisher ermittelten Priifer-
iibereinstimmungen zwischen zwei Arzten (z.B. O’Conner and McGraw 1997) erreich-
ten dhnliche Kappa-Werte (0,65-0,71) wie in dieser Studie. Von daher konnen die
Ubereinstimmungen zwischen den studentischen Tutoren und Arzten als gut bewertet

werden.

Die vorliegenden Ergebnisse sind nicht auf jede OSCE {ibertragbar, da die Interrater-
Reliabilitit fiir jede OSCE-Station neu ermittelt werden muss. Unter diesem Vorbehalt
hat diese Studie gezeigt, dass éltere Medizinstudierende, die in die Lehre von Basisfer-
tigkeiten integriert waren, Studierende an OSCE-Stationen mit klar formulierten Check-
listen-Items reliabel bewerten konnten. Dies diirfte nicht fiir Studierende zutreffen, die

an der Lehre unbeteiligt sind.

5.1.3 Vergleich mit bisherigen Publikationen

Dies ist vermutlich die erste Studie in der Humanmedizin zur Reliabilitdt und Akzep-
tanz von studentischen Tutoren als Priifer in einer OSCE. Nur in der Zahnmedizin wur-
de bisher der Einsatz von studentischen Priifern in einer OSCE beschrieben (Ogden et
al. 2000). Dort wurden insgesamt drei Studierende aus dem letzten Studienjahr zusam-
men mit einem Zahnarzt an drei OSCE-Stationen als Priifer eingesetzt. Die Studieren-
den hatten zuvor als Tutoren in einer Semesterwoche zahnmedizinische Basis-
Untersuchungen in Kleingruppen unterrichtet. Die Bewertungen erfolgten anhand von
Checklisten mit einer dreistufigen Likert-Skala (,,nicht korrekt“= 0 Punkte, ,.fast kor-
rekt = 0,5 Punkte, , korrekt = 1 Punkt). Bei 116 von 125 Studierenden bewerteten die
studentischen und é&rztlichen Priifer nur um einen Punkt anders. Die Priifer-
Ubereinstimmungen waren sehr gut, es muss jedoch einschrinkend erwihnt werden,
dass an allen Stationen jeweils immer das gleiche Priiferpaar bewertete. In unserer Un-
tersuchung war die Priiferanzahl groBer (20 Studierende und 42 Arzte) und es wurde

zwischen den Stationen gewechselt, so dass immer wieder neue Priiferpaare aufeinander
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trafen. Von daher waren die Priifer-Ubereinstimmungen unabhingig von der Priiferzu-
sammensetzung an den jeweiligen Stationen, so dass - im Vergleich zur Studie von Og-
den et al. (2000) - unsere Ergebnisse weitaus weniger durch informelle Absprachen der

Priifer-Paare kontaminiert sind.

Bisher wurden an den medizinischen Fakultiten amerikanischer Universititen &ltere
Studierende in einer formativen OSCE vor allem als SP eingesetzt, die Studierenden ein
miindliches Feedback geben (Harris et al. 1990). Fiir unseren Kurs ,,Arztliche Basisfer-
tigkeiten” und die anschlieBende OSCE haben wir éltere SP fiir die authentischere Ge-
staltung der Stationen bevorzugt. Da die Anamnesestationen der OSCE eine summative
Priifung ergaben, wurde den Studierenden keine Riickmeldung iiber ihre Leistung gege-
ben. An den Stationen, wie z.B. bei der Reanimation, wurde es den Arzten iiberlassen,

ein kurzes Feedback zu geben.

In einer weiteren amerikanischen Studie arbeiteten sechs Studierende kurz vor dem
Examen als Priifer an zwei von zehn OSCE-Stationen, die mit einer siebenstufigen Ska-
la bewertet wurden (Reiter et al. 2004). Unter Aufsicht eines zweiten &drztlichen Priifers
teilten die studentischen Priifer den Studierenden am Ende der Station die Note mit und
kommentierten die Leistung. Mit dieser Studie wurde tlberpriift, ob studentische Priifer
fahig sind, ein gutes miindliches Feedback zu geben. Am Ende der OSCE erfolgte eine
Evaluation mit Fragen zum generellen Einsatz von studentischen Priifern und zur Fi-
higkeit, ein arztdhnliches Feedback geben zu konnen. Die Beurteilung der studentischen
Priifer durch die Studierenden fiel genauso positiv wie in Gottingen aus. Als mdgliche
Erkldrung nannten Reiter et al. die guten Noten, die den Studierenden von den studen-
tischen Priifern wéhrend der OSCE gegeben worden sind. Zum Zeitpunkt der Gottinger
Evaluation konnten die Studierenden héchstens vermuten, dass die Bewertung durch die
Tutoren besser ausfallen wiirde, so dass die positive Bewertung der studentischen Priifer
in unserer Studie nicht auf einen Noteneffekt beruhen diirfte. Konsequenterweise glaub-
ten auch die meisten Studierenden, dass es keinen Unterschied in der Bewertungsweise
und der Objektivitidt zwischen studentischen und arztlichen Priifern gab (64% und

69%).

In einer anderen Studie gaben studentische Priifer in einem Kommunikations- und
Anamnesekurs deutlich bessere Beurteilungen als die drztlichen Dozenten (Rudy et al.

2001). Dies wurde mit einer Freundschaft unter den Studierenden und der daraus resul-
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tierenden Scheu begriindet, untereinander schlechte Bewertungen zu geben. Studierende
haben in der Tat ambivalente Gefiihle, wenn sie sich gegenseitig beurteilen sollen (Ar-
nold et al. 2005) und sind nicht der Ansicht, klinische Fertigkeiten ihrer Kommilitonen
objektiv bewerten zu konnen (Asch et al. 1998). Unsere anfinglichen Befiirchtungen,
dass die Beurteilungen der studentischen Tutoren ebenfalls deutlich besser ausfallen
wiirden, bestdtigten sich nicht: die Notenunterschiede zu den drztlichen Priifern waren
sehr gering (maximal 0,23). Viele studentische Bewertungen fielen zu Gunsten der Stu-
dierenden aus, oft aber auch zu Ungunsten der Studierenden. Eine systematische Bevor-
teilung der Studierenden durch studentische Priifer kann in dieser Studie ausgeschlossen
werden. Im Gegensatz zu der Studie von Asch et al. (1998) vertraten bei unserer Eva-
luation die meisten Studierenden (84%) die Ansicht, dass sie jlingere Studierende in der

OSCE bewerten konnten.

In zwei weiteren Studien {iber die Bewertung von Studierenden durch Kommilitonen im
hoheren Semester zeigten sich Unterschiede in der Féhigkeit, Leistungsniveaus in
Blockpraktika zu differenzieren. Studierende mit einem schwach ausgepriagten zwi-
schenmenschlichen Verhalten neigten eher zu negativen Bewertungen (Lurie et al.
2006a und b). Deshalb ist die Auswahl von geeigneten Studierenden als Priifer fiir die
OSCE entscheidend. Generell sollte bei jedem Einsatz von studentischen Priifern be-
dacht werden, dass Studierende nicht den Wissensstand und die gleiche Auffassungsga-
be wie Arzte haben und die Schwerpunkte nicht selbststindig setzen kénnen. Daher
bendtigen sie als Priifer in der OSCE klare Kriterien fiir die Relevanz der Bewertung
(Fry 1990). Da in unserer Studie die studentischen Priifer im Kurs ,,Arztliche Basisfer-
tigkeiten* aktiv an der Lehre teilgenommen haben, waren ihnen die Erwartungen be-
kannt. Die OSCE gibt zudem einen strukturierten Rahmen fiir die Bewertung vor, so

dass personliche Eigenschaften bei der Bewertung keine so grof3e Rolle spielen diirften.

5.2 Ethnische Herkunft als Einflussfaktor auf die OSCE

5.2.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Auslindische Studierende erhielten an sechs von acht Stationen signifikant schlechtere
Gesamtnoten als deutsche Studierende. Diese Unterschiede wurden sowohl an kommu-

nikativ als auch praktisch ausgerichteten Stationen beobachtet.
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5.2.2 Kritische Betrachtung der Ergebnisse

Der Vergleich von auslindischen und deutschen Studierenden diente der Uberpriifung
der Objektivitit in der OSCE. Die beobachteten Unterschiede konnen sowohl auf einer
systematischen Benachteiligung beruhen als auch auf allgemein schlechteren Leistun-
gen ausldndischer Studierender (Van den Bussche et al. 2006), sprachlichen Problemen,
oder einer unzureichenden Vorbereitung auf die Priifung (Chenot et al. 2007). Bei den
sprachrelevanten Stationen konnten die deutlichen Unterschiede zu den deutschen Stu-
dierenden auch auf kulturell anderen Kommunikationsstilen und Umgangsformen beru-
hen. Die meisten auslidndischen Studierenden waren sog. ,,Bildungsinlédnder und spra-
chen flieBend Deutsch. Thre Sprachkenntnisse wurden nicht formal beurteilt. Jede Spra-
che hat individuelle subtile und nonverbale Kommunikationsaspekte; freies Sprechen
iiber Gefiihle, personlicher Einbezug des Patienten in die Behandlung, Vermeiden von
Unsicherheit, vermehrtes Lacheln, angemessene rdumliche und (non-)verbale Distanz
zwischen den Gespriachspartnern sind kulturell determiniert. Dadurch ergeben sich kul-
turelle Unterschiede in der Kommunikation, die sich auch in einem Arzt-Patienten-
Gespriach manifestieren konnen (Fernandez et al. 2007). In unserer OSCE gab es keine
auslindischen Priifer, die studentischen Tutoren, Arzte und SP waren alle deutsch.
Interessant wiren daher fiir die Zukunft vergleichende Untersuchungen mit dem Einsatz

von Prifern und SP auslidndischer Herkunft.

Eine systematische Benachteiligung der ausldndischen Studierenden ist unwahrschein-
lich, da die studentischen Tutoren und Arzte unabhingig voneinander die Auslinder
schlechter als die Deutschen bewerteten. Die Checklistenbewertung ist auf Grund der
klaren Struktur sehr objektiv, nur die Globalbeurteilung hat einen subjektiven Charak-
ter. Es gab jedoch bei der Checklistenbewertung und bei der Globalbeurteilung glei-
chermallen signifikante Unterschiede zwischen den Studierenden. Der grofite Notenun-
terschied (1,17) zeigte sich an der Rezeptstation, die anhand der ausgefiillten Rezeptvor-
lagen ohne direkten Kontakt mit den Studierenden beurteilt wurde. Die Herkunft hatte

von daher keinen Einfluss auf die Auswertung.

Insgesamt bildeten die ausldndischen Studierenden eine deutliche Minderheit in der
OSCE (26/206 Studierenden). Deshalb konnen diese Ergebnisse nicht als allgemeingiil-
tig angesehen werden. Sie geben eine Tendenz an, die eventuell durch eine weitere Stu-

die mit ausgeglichenen Gruppengrdfen iliberpriift werden sollte.
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5.2.3 Vergleich mit bisherigen Publikationen

Im englischsprachigen Ausland wurden die mdglichen Benachteiligungen auslidndischer
Studierender in der OSCE bereits untersucht. Es wurden vor allem hell- und dunkelhéu-
tige Studierende miteinander verglichen, die alle flieBend Englisch sprechen konnten
(Haq et al. 2005, McManus et al. 1996). Dies entspricht unserer Untersuchung, bei der
fast alle auslandischen Studierenden mit der deutschen Sprache aufgewachsen sind. Die
Auslénder in unserer OSCE hatten jedoch eine andere ethnische Herkunft; ihre Familien

stammten liberwiegend aus Siid- oder Osteuropa und Vorderasien.

Nur wenige vergleichende Untersuchungen der Bewertung in der OSCE fanden keine
Unterschiede zwischen einheimischen und auslédndischen Studierenden (Bienenstock et
al. 2000, Campos-Outcalt et al. 1994). In den meisten Untersuchungen erhielten auslén-
dische Studierende signifikant schlechtere Bewertungen (Dillner 1995, Lumb and Vail
2004). Insbesondere an den Anamnesestationen wurden ausldndische Studierende
schlechter beurteilt, was mit Unterschieden in der Kommunikationsfahigkeit begriindet
wurde (Wass et al. 2003). In den meisten Studien gab es keine sprachlichen Probleme,
da die auslidndischen Studierenden - wie oben angedeutet - die Sprache des Studienlan-
des flieBend sprechen konnten. Es handelte sich eher um ein spezielles Problem der kul-
turellen Interpretation und des Verstehens (Dewhurst et al. 2007). Die verbale Kommu-
nikation eines Auslidnders ist von seiner Lebenssituation, Lernweise und Integration
abhingig. Nonverbale Kommunikation ist kulturell determiniert und kann sich in Ge-
stik, Emotionen und Verhalten zu derjenigen des Studienlandes unterscheiden. Van
Zanten et al. (2004) haben in diesem Zusammenhang festgestellt, dass sich die Zufrie-
denheit von SP mit Arzten unterschiedlicher ethnischer Herkunft zwar nicht signifikant
unterscheidet, sie sich dennoch bei Arzten gleicher Herkunft wohler fiihlen. In einer
anderen Studie zu diesem Thema wurden hellhdutige Studierende von hellhdutigen SP
im Durchschnitt etwas besser als von dunkelhdutigen SP bewertet (Colliver et al. 2007).
In unserer OSCE erhielten die auslédndischen Studierenden sowohl an den sprachrele-
vanten als auch an den praktischen Stationen signifikant schlechtere Bewertungen. Von
daher kann als Grund - neben dem kulturellen Kommunikationsunterschied - auch eine
schlechtere Vorbereitung auf die OSCE und eine insgesamt schlechtere Leistung ver-

mutet werden.

In den Niederlanden erfolgte ein Vergleich der OSCE-Bewertungen fiir niederlédndische

und ausldndische Studierende, die zu 60% mit ihrer Heimatsprache und zu 40% mit der
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niederldndischen Sprache aufgewachsen waren (Schoonheim et al. 2007). In dieser Stu-
die wurde untersucht, ob eine Verldngerung der Stationszeit sich vorteilhaft auf die Be-
wertung der auslidndischen Studierenden auswirkt. Die ausldndischen Studierenden
wurden jedoch auch in dieser OSCE schlechter bewertet. Deshalb pliddieren die Autoren
fiir mehr Unterstiitzung und Ubungsmdglichkeiten fiir auslindische Studierende in der

medizinischen Ausbildung.

5.3 Geschlecht als Einflussfaktor auf die OSCE

5.3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es gab keine relevanten Unterschiede zwischen den weiblichen und ménnlichen Studie-
renden. Méanner erhielten an allen Stationen im Durchschnitt etwas schlechtere Gesamt-
noten als Frauen. Die Notenunterschiede waren insgesamt jedoch sehr gering, bis auf
eine vergleichsweise groe Differenz von 0,47 an der CVR-Station. Es lagen nur zwei
signifikante Unterschiede vor: Depressionsstation (studentische Bewertung) und Hygie-

nestation.

5.3.2 Kritische Betrachtung der Ergebnisse
Mit dem Geschlechter-Vergleich wurde ebenfalls die Objektivitidt der OSCE {iberpriift.

Da diese OSCE mit drei Anamnesen, einer beschreibenden Dermatologie- und Hygiene-
Station vor allem aus sprachrelevanten Stationen bestand, konnte man zunéchst einen
Nachteil fiir die méannlichen Studierenden vermuten, da Frauen im Durchschnitt als
sprachbegabter und patientenorientierter gelten (Krupat et al. 1999, Ramsbottom-Lucier
et al. 1995). Dies wurde im Rahmen der PISA-Studie 2000 ebenfalls festgestellt: Mad-
chen sind stirker sozial orientiert und zeigen mehr Empathie und Hilfsbereitschaft; Jun-
gen neigen dagegen zu individualistischen und aggressiven Orientierungen und sind
weniger bereit, Verantwortung zu iibernehmen (Deutsches PISA-Konsortium 2001).
Die Geschlechterrollen werden gesellschaftlich unterschiedlich geprigt, woraus sich
verschiedene Interessen, Bediirfnisse, Kompetenzen und Lebenserfahrungen von Frauen
und Ménnern, Midchen und Jungen ergeben (Artzt 2004). Stereotype Vorstellungen
vom ,,starken* Mann und der ,,sanften* Frau schlagen sich in unterschiedlichen Erzie-

hungsstilen und Sozialisationserfahrungen nieder. Nach der Geburt bzw. schon vorher
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haben Eltern ein genaues idealtypisches Bild fiir Maddchen und Jungen und beginnen
sofort mit einer (unbewussten) geschlechtsspezifischen Behandlung und Erziehung
(Scheu 1977). Obwohl unsere OSCE iiberwiegend sprachlich gewichtet war, gab es
keinen relevanten Unterschied zwischen Méannern und Frauen. Dies lésst auf eine gute
Lehre und Priifungsvorbereitung schlieen, da gute Kommunikationsfertigkeiten nicht
angeboren sind, sondern unterrichtet werden konnen (Laidlaw et al. 2006). Leistungen
hiangen auch von der Motivation und dem Interesse fiir das jeweilige Fachgebiet ab

(Artzt 2004).

Das Geschlecht der Priifer und der SP kann das Verhalten der Studierenden und deren
klinischen Entscheidungen beeinflussen (Wiskin et al. 2004). In unserer OSCE war die
Mehrheit der Priifer und SP weiblich, es wurde jedoch kein Geschlecht deutlich besser
bewertet. In weiteren Studien konnte mit SP unterschiedlichen Geschlechts dieser Ein-

flussfaktor genauer untersucht werden.

5.3.3 Vergleich mit bisherigen Publikationen

In den meisten Studien, bei denen die Leistung in einer OSCE zwischen den Geschlech-
tern verglichen wurde, waren die ménnlichen Studierenden schlechter (Ferguson et al.
2002, Lumb and Vail 2004, McManus et al. 1996). Es wird dabei aber nicht von einer
Diskriminierung der minnlichen Studierenden ausgegangen, sondern es wird ange-
nommen, dass die Priifungsform der OSCE eher ,,frauenorientiert” ist, da der Schwer-
punkt auf den kommunikativen Féhigkeiten der Priiflinge liegt. In naturwissenschaftlich
ausgelegten OSCEs erhielten dagegen die ménnlichen Studierenden bessere Beurteilun-
gen (Rothman et al. 1995). Eine Geschlechterdifferenz in unterschiedlichen Fachberei-
chen wurde in der PISA-Studie 2000 ebenfalls festgestellt; die Maddchen zeigen eine
hohere Lese- und Sprachkompetenz, wahrend die Jungen tiber hohere Kompetenzen im
Bereich Mathematik verfiigen (Deutsches PISA-Konsortium 2001). In unserer OSCE
erhielten die ménnlichen Studierenden zwar im Durchschnitt etwas schlechtere Bewer-
tungen, doch waren die Notenunterschiede insgesamt sehr gering. Somit kann davon
ausgegangen werden, dass die Ménner trotz der iiberwiegend sprachlich gewichteten

Stationen in dieser OSCE nicht benachteiligt wurden.
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5.4 Akzeptanz der OSCE im Vergleich mit bisherigen Publikationen

Die Evaluation der OSCE zeigte eine hohe Akzeptanz dieser Priifungsform bei den Stu-

dierenden. Die hohe Riicklaufrate (92%) spricht fiir die Représentativitit der Daten.

In vergleichenden Studien wurde die OSCE als effektive und objektive Methode zur
Uberpriifung von klinischen Fihigkeiten evaluiert (Newble et al. 1978) und gegeniiber
den schriftlichen und miindlichen Priifungen bevorzugt (Wassermann et al. 1982). Es
wurde der Wunsch gedufBert, vermehrt OSCEs in das Curriculum zu integrieren (Pierre
et al. 2004). Diese Publikationen stehen beispielhaft fiir viele weitere Verdffentlichun-

gen iiber die OSCE, die durch unsere Evaluation bestétigt werden konnten.

Wiéhrend unserer OSCE empfanden 40% der Studierenden die Priifungsatmosphére
angespannt und wurden etwas verunsichert. Aber nur eine Minderheit der Studierenden
(12%) schitzte die Priifung als nicht fair ein. In anderen Studien wurde die Zeit von
fiinf Minuten pro Station als zu kurz und als Grund fiir diese negativen AuBerungen
angesehen (Lazarus and Kent 1983, Pierre et al. 2004). Denn durch die geringe Zeit
wird der Priifungsstress grofer, was einen nachteiligen Effekt auf die Leistung hat (Duf-

field and Spencer 2002).

Die Mehrheit der Studierenden (68%) bereitete sich nach eigenen Aussagen bis zu drei
Stunden fiir die OSCE vor und ein Drittel lernte mehr als drei Stunden. Nur eine Min-
derheit (2%) hatte die Themen gar nicht wiederholt. In einer anderen Studie iiber die
Vorbereitungszeit und -weise fiir eine OSCE betrug die Hauptstudienzeit ebenfalls un-
gefdhr 3,5 Stunden und zu 20% wurden neben Textbiichern und Aufzeichnungen auch

korperliche Untersuchungen getibt (Mavis 2000).

Ein Feedback im Anschluss an die Priifung ist flir die Studierenden motivierend, weil
Stirken und Schwichen aufgezeigt werden konnen (Pierre et al. 2004). Da die Gottinger
OSCE an vier Nachmittagen durchgefiihrt wurde und ein Informationsaustausch unter
den Studierenden vermieden werden sollte, blieb das Feedback - bis auf die Dermatolo-
gie-, Reanimations- und Hygienestation - sehr allgemein. Dennoch waren viele Studie-
rende (82%) der Ansicht, dass die OSCE einen positiven Lerneffekt hatte und sie ihre

Leistung nun einschétzen konnten.
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5.5 Schlussfolgerung und Forschungsausblick

Medizinstudierende hoherer Semester, die an der Lehre aktiv beteiligt waren, kdnnen
als Priifer in einer summativen OSCE objektiv und reliabel Studierende bewerten. Die
Ubereinstimmungen zwischen den studentischen und irztlichen Bewertungen waren
gut. Eine hohere Ubereinstimmung wurde bei klar formulierten dichotomen Checklisten
beobachtet. Es gab keine Hinweise auf eine systematisch bessere Bewertung der Studie-
renden durch die studentischen Tutoren. Zwar waren die Bewertungen der studentischen
Tutoren tendenziell etwas besser, aber die meist minimalen Unterschiede (maximal
0,23) hatten keine praktische Bedeutung. Die Mehrheit der Studierenden akzeptierte die
studentischen Priifer (94%) und konnte sich vorstellen, selber in einer OSCE zu priifen

(84%).

Die OSCE ist eine hoch anerkannte Priifungsform, ihr breiter Einsatz ist aber wegen des
kosten- und zeitintensiven Aufwands und hohen Personalbedarfs limitiert. Durch die
Verwendung von élteren Studierenden zur Unterstiitzung der professionellen Priifer
kann der personelle Aufwand an Arzten reduziert und die Organisation der OSCE ver-
einfacht werden, da Studierende zahlreich zur Verfligung stehen und flexibel einsetzbar
sind. Deshalb sind unsere Ergebnisse sowohl fiir kleine Abteilungen mit wenig Personal
als auch fiir groBere Abteilungen, die sich durch den Aufwand iiberfordert fithlen, von
Bedeutung. Zukiinftige Studien sollten untersuchen, welche klinischen Fertigkeiten fiir

die Beurteilung durch studentische Priifer geeignet sind.

Auslindische Studierende wurden an sechs von acht Stationen signifikant schlechter
beurteilt. Es gab keinen Hinweis auf eine systematische Benachteiligung der auslin-
dischen Studierenden; die schlechteren Beurteilungen diirften iiberwiegend auf eine
schlechtere Leistung und an den sprachrelevanten Stationen zusétzlich auf einen kultu-

rell determinierten Kommunikationsstil zuriickzufiihren sein.

Obwohl die meisten Stationen sprachlich gewichtet waren und die Frauen im Durch-
schnitt als sprachbegabter und patientenorientierter gelten, gab es in der Bewertung von
ménnlichen und weiblichen Studierenden keine wesentlichen Unterschiede. Dies ldsst

auf eine gute Lehre und Priifungsvorbereitung schliefen.

Die allgemeine Evaluation der OSCE ergab eine hohe Akzeptanz dieser Priifungsform.
Die Mehrheit der Studierenden (95%) hatte zum ersten Mal an einer OSCE teilgenom-

men. Es waren ca. 80% der Evaluierenden der Ansicht, dass sie durch die OSCE ihre
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Leistungen besser einschitzen konnten, indem Schwéchen aufgezeigt werden. Es wurde
jedoch auch bemingelt, dass die OSCE sehr stressbelastet sei und eine angespannte At-
mosphére vermutlich wegen des Zeitmangels vorherrschen wiirde. Dennoch wurde sie

als die beliebteste Priifungsform gewahlt.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund: Einer Integration von OSCEs in das medizinische Curriculum steht der
hohe personelle, zeitliche und finanzielle Aufwand entgegen. Der Einsatz von Medizin-
studierenden als Priifer konnte diese Hindernisse teilweise iiberwinden. Wie jede Prii-
fung sollte auch die OSCE Menschen auf Grund ihrer ethnischen Herkunft oder ihres
Geschlechts nicht benachteiligen.

Methoden: Im Frithjahr 2005 wurden 213 Studierende des ersten klinischen Semesters
an der Universitidt Gottingen nach Abschluss des Semesterkurses ,,Arztliche Basisfer-
tigkeiten™ mit einer summativen OSCE gepriift. An vier OSCE-,,Stationen* bewerteten
jeweils ein studentischer Kurs-Tutor und ein &drztlicher Priifer simultan die Studierenden
mit Checklisten und einer Globalbeurteilung (Kappa-Statistik als MaB der Uberein-
stimmung). Nach der Priifung wurden die Studierenden gefragt, inwieweit sie studen-
tische Priifer akzeptieren. Mogliche Unterschiede in den Priifungsergebnissen zwischen
deutschen und ausldndischen Studierenden sowie Frauen und Méanner wurden mit dem

Wilcoxon-Rangtest auf Signifikanz iiberpriift.

Ergebnisse: Die studentischen Priifer vergaben etwas bessere Noten als die drztlichen
Priifer (Unterschiede zwischen 0,03 und 0,23 auf einer 5-Punkte-Likert-Skala). Die
Ubereinstimmung zwischen den studentischen und drztlichen Priifern war fiir Checklis-
ten und Globalbeurteilungen mifBig bis gut (Kappa 0,39 bis 0,64); insgesamt lag die
Ubereinstimmung an allen vier Stationen bei (Kappa) 0,58. Die meisten Studierenden
sahen keinen Unterschied zwischen studentischen und &rztlichen Priifern in der Bewer-
tungsweise (64%) und attestierten den studentischen Tutoren Objektivitit (69%). Fast
alle (84%) konnten sich vorstellen, jiingere Studierende in einer OSCE zu priifen. Die
auslidndischen Studierenden wurden trotz guter deutscher Sprachfdhigkeiten an sechs
von acht OSCE-Stationen signifikant schlechter bewertet. Zwischen den Geschlechtern

gab es kaum Unterschiede.

Schlussfolgerung: Studentische Tutoren konnen in einer summativen OSCE als Priifer
fiir klinische Basisfertigkeiten eingesetzt werden. Thre geringfiigig besseren Bewertun-
gen haben keine praktische Bedeutung. Studierende akzeptieren studentische Tutoren
als Priifer in der OSCE. Die schlechteren Bewertungen der Ausldnder sind nicht auf

Benachteiligung, sondern eher auf eine schlechtere Leistung zuriickzufiihren.
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8 Anhang

8.1  Bewertungsbogen fiir die CVR-Station

Georg-August-Universitat Géttingen » Stiftung Offentlichen Rechts
Bereich Humanmedizin = Universitdtsklinikum « Medizinische Fakultat

v OSCE Bogen

Abteilung: Allgemeinmedizin / Psychosomatik (F1/F19)
Semester: WS 04/05

Station: Kardiovaskuldre Risikoanamnese Rater Runde
Modul: 1.1 1 OO 1 oo
2 OO 2 00
. 3 00O 3 00
Matrikelnummer: ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 4 OO < OO
s OO > 0og
Zuname: - EE ; EE
s OO ¢ Og
g =1
Vorname: ; EE 0 EE
1. Kommunikation mit dem Simulationspatienten: Gut Mittel ~ Schlecht
- BegriRung und Vorstellung ... | O |
- Klare Sprache, verstandlicher Ausdruck ... a a a
- Keine Fachwarter ... | ] |
- Guter Patientenkontakt ... | ] |
2. Blutdruckanamnese, relevante Erkrankungen: trifft zu trifft nicht zu
- Letzter gemessener Wert ... |
- Fruhere Blutdruckmessungen O
- Diabetes bekannt _................. . m|
- NierenerkrankUngen ... |
3. Familienanamnese:
- Kardiovaskulare Erkrankungen in der Familie ... O |
- Vor dem 60. LJ kardiovaskular erkrankte Angehorige ... O O
4. Raucheranamnese:
- NIKOTINKONSUM O O
-Seitwann ... O O
- Wie viele Zigaretten pro Tag ... O3 O
- Abstinenzversuche oder Absicht aufzuhéren ... a a
5. Alkohol, kdrperliche Aktivitat:
- AIKOROIKONSUM L. O |
- Menge N | O
- Karperliche Aktivitat ... O ]
6. Cholesterinanamnese:
- Cholesterinmessung ... O O
-Gemessener Wert .. O O
7. Kurze Sozialanamnese:
SAler .. O O
S BerU (m| |
- Familienstand ..................... ... O m]
- Stressoren (beruflich, privat) ... O O
8. Medikamenteananmese:
- Medikamenteneinahme ... O |
SAIEIGIE e a a
Globalbeurteilung Note (| O (| O |
1 2 3 4 5
Die Leistung des Studierenden war sehr gut befrie- ausrei-  mangel-
gut digend chend  haft

k BE Informationstechnologie 7115469445 ‘



8.2  Bewertungsbogen fiir die AU-Station

Georg-August-Universitat Gottingen « Stiftung Offentlichen Rechts
Bereich Humanmedizin « Universitatsklinikum e Medizinische Fakultat

4

OSCE Bogen

Abteilung:  Arbeitsmedizin, Sozialmedizin (F3)
Semester: WS 04/05
Station: Arbeitsanamnese und AU Rater Runde
Modul: 1.1 1 00 1 00
2 OO 2 00
. 3 OO 3 OO0
Matrikelnummer: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 4 OO 4 00
5 OO0 5 oo
Zuname: . EE ; EE
s OO0 e gg
g g
Vorname: 0 EE 0 EE
1. Kommunikation mit dem Simulationspatienten: Gut  Mittel Schlecht
- BegruRung und Vorstellung ... O O O
- Klare Sprache, verstandlicher Ausdruck O O O
- Keine Fachworter ... O O a
- Guter Patientenkontakt ... O O O
2. Beschwerdeanamnese: trifft zu trifft nicht zu
- Blick auf den Unterarm ... | |
- Ursache des Schmerzes .. O O
- Schmerzlokalisation ... Od O
- Schmerzausstrahlung ..., O O
- Schmerzdauer . | O
- Funktionseinschrankung .. R a
- Frage nach Handigkeit ... ... O (|
3. Arbeitsanamnese:
- Aktuelle TALGKEIL .o a O
- Besondere Belastungen am Arbeitsplatz ... O O
- Spezielle Beanspruchungen der linken Hand am Arbeitsplatz O O
- Allgemeine Arbeitsatmosphéare ... O (|
- Andere Belastungen, hausliche Belastungen ... O (|
4. AU-Entscheidung:
- Zunachst keine AU-Entscheidung ... O O
- AU-Bescheinigung maximal fur2-3 Tage ... a (|
- Verstandliche Begrindung/Erklérung fur den Patienten ... O O
Globalbeurteilung Note (| (| O | |
1 2 3 4 5
Die Leistung des Studierenden war sehr gut befie-  ausrei- mangel-
gut digend chend  haft
L BE Informationstechnologie 9217522288
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8.3  Bewertungsbogen fiir die Depressionsstation

Georg-August-Universitat Géttingen » Stiftung Offentlichen Rechts
Bereich Humanmedizin « Universitatsklinikum ¢ Medizinische Fakultat

4 OSCE Bogen

Abteilung: Allgemeinmedizin / Psychosomatik (F1/F19)
Semester: WS 04/05

Station: Depression Rater Runde
Modul: 1.1 . OO . oo
Y
. 3 OO 3
Matrikelnummer: ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ 4 OO 2 00
s OO 5 00
Zuname: . EE : EE
g OO g a0
g [+]
Vorname: .; EE 0 EE
trifft trifft
nicht 7u
ZU

1. Kommunikation mit dem Simulationspatienten: 4
Begrulung, klare Sprache, verstandliche Sprache, O OO o O
Patientenkontakt, Beendigung

[}
[y
ra
[¥8)

2. Aktuelle Symptomatik:
Aktuelles Anliegen, aktuelle Beschwerden,
Verlauf seit der letzten Untersuchung, ooobooano
Wissen Uber zuriickliegende Befunde,

3. Depressive Symptomatologie:
Allgemeine Stimmung, Angste, soziale und familidre OO O o g
Einschrankungen, Schlafstérungen und Appetitverlust,
Suizidgedanken

4. Auslésende Situationen:
Aktuelle oder zuriickliegende Belastungen, Familiensituation,
berufliche Situation, l&nger bestehende oder anstehende Ooooao
Lebensverédnderungen

Globalbeurteilung Note O O O O O
1 2 3 4 5

Die Leistung des Studierenden war sehr gut befrie-  ausrei- mangel-
gut digend chend  haft

k BE Informationstechnologie 4710€13103 ‘
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8.4  Bewertungsbogen fiir die EKG-Station

Georg-August-Universitdt Géttingen s Stiftung Offentlichen Rechts
Bereich Humanmedizin = Universitatsklinikum ¢ Medizinische Fakultat

v OSCE Bogen

Abteilung: Allgemeinmedizin / Psychosomatik (F1/F19)
Semester: WS 04/05

Station: EKG Rater Runde
Modul: 1.1 . oo ! OO
2 0o z 00
. 3 OO 3 00
Matrikelnummer: 4 OO 4 OO
s a0 5 a0
Zuname: - EE E EE
g OO g O4gd
g =]
Vorname: 0 EE 0 EE
1. Kommunikation mit dem Simulationspatienten: schlecht mittel gut
Begrifung, klare Sprache, verstandlicher Ausdruck, O O O
professionelle Gesprachsfiihrung
nein ja
2. Legt Extremitatenableitungen in korrekter Position an: O |
nein ja
3. Legt Brustwandelektroden in korrekter Position an: | ]
nein ja
4. Erklart fliissig und verstandlich O m|
5. Einfache Analyse des EKGs nein ja
- Rhythmus richtig angeben O O
- Frequenz richtig angeben O O
- Lagetyp richtig angeben ] O
Globalbeurteilung Note O O O O O
1 2 3 4 5
Die Leistung des Studierenden war sefhr qut befrie-  ausrei- mangel-
gut digend chend  haft

L BE Informationstechnologie 1359090579 ‘
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8.5  Bewertungsbogen fiir die Dermatologiestation

Georg-August-Universitat Géttingen » Stiftung Offentlichen Rechts
Bereich Humanmedizin * Universitatsklinikum ¢ Medizinische Fakultat

4 OSCE Bogen

Abteilung: Dermatologie (F6)
Semester: WS 04/05

Station: Hauteffloreszenzen Rater Runde
Modul: 1.1 1 00 L oo
2 OO z OO
. 3 OO 2 Od
Matrikelnummer: 4 OO < OO
= OO0 s 00
Zuname: . EE ; EE
2 OOd ¢ OO

g =]
Vorname: 0 EE 0 EE

trifft trifft

nicht zu Zu

1. Erkennen der Erosio: 0 1 2 3
Beschreibung einer Sekundareffloreszenz nach Art und Form. O O O O

2. Erkennen der Schuppe: 0 1 2 3
Beschreibung einer Sekundéreffloreszenz nach Art und Lage. O O O O

3. Erkennen der Kruste: 0 1 2 3
Beschreibung einer Sekundéreffloreszenz nach der Art O O O O
und Entstehunasursache.

4. Benennung der Primireffloreszenz: 0 1 2 3 4
Begrindete Herleitung der Priméareffloreszenz aus den O O O O |
obigen Sekundéreffloreszenzen

5. Beschreibung der Hauteffloreszenz der Abbildung 2: 0 1 2 3 4
Beschreibung einer Primareffloreszenz nach Art, Form O O O O O
und Farbe sowie einer Sekundareffloreszenz.

6. Beschreibung der Verteilung dieser Effloreszenzen
am Korper: 0 1 2
Grunsétzliche und besondere Karperverteilung O O O

von einer Hauteffloreszenz.

7. Erstellen einer Verdachtsdiagnose:
Herleitung einer Diagnose mit Hilfe der O O O O
dermatologischen Deskription

[=]
—=
]
[#%)

Globalbeurteilung Note (| O O | |
1 2 3 4 5

Die Leistung des Studierenden war sehr gut befrie-  ausrei- mangel-
gut digend chend  haft

k BE Informationstechnologie 0sloselz7z ‘
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8.6  Bewertungsbogen fiir die Reanimationsstation

Georg-August-Universitét Géttingen » Stiftung Offentlichen Rechts
Bereich Humanmedizin ¢ Universitatsklinikum ¢ Medizinische Fakultat

4 OSCE Bogen

Abteilung: Notfallmedizin (Q8)
Semester: WS 04/05

Station: Reanimation Rater Runde
Modul: 1.1 1 OO 1 EE
2 00 :
. 3 00 3 00
Matrikelnummer: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 4 OO 4 EE
s OO 5
Z . & OO0 6 O0O
uname: - 0o 7 00
8O0 ¢ 00
g g
Vorname: 5 EE 5 EE

Der/die Studierende
falsch/  teilw.

fenlt richtg o9
1. fiihrt einen korrekten diagnostischen Block durch
(Atmung, Puls, Bewulitsein) O O O
2. setzt bei Erkennen der Reanimationssituation einen Notruf ab O O O
3. fuhrt die Atemspende korrekt durch O O O
4. fihrt die Herzdruckmassage korrekt durch O O O
5. koordiniert den zeitlichen Ablauf der MaRnahmen korrekt O ] ]
Globalbeurteilung Note O O O O O
1 2 3 4 5
sehr gut befrie-  ausrei- mangel-
gut digend chend  hatft

k BE Informationstechnologie 1214148461 ‘
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8.7  Bewertungsbogen fiir die Hygienestation

Georg-August-Universitét Géttingen s Stiftung Offentlichen Rechts
Bereich Humanmedizin « Universitatsklinikum o Medizinische Fakultat

4 OSCE Bogen

Abteilung: Hygiene (F10)
Semester: WS 04/05

Station: Anlage einer peripheren Venenverweilkaniile Rater Runde
Modul: 1.1 1 00 L ag
g
3 3
Matrikelnummer: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 4 EE ¢ 00
s OO 5 0O0
¢ OO e Og
Zuname: 7 00 7 00
g OO ¢ O4d
[} =]
Vorname: 0 EE 0 EE

erfullt  nicht erfallt
1. Hygienische Handedesinfektion (HD) O O
(Durchfahrung auch nach Punkt 2 méglich) 1

2. Der Studierende sucht sich die entsprechend O O
bendtigten Gegenstande und legt sie sich
griffbereit zurecht (max. 2 mal "nachgreifen”)

3. Hautdesinfektion 2 O O

4. Anziehen von Schutzhandschuhen

(Durchfahrung auch vor Punkt 2 oder 3 méglich) o o
5. Punktion der Vene 3 O ]
6. Entfernen der Stahlkanile: sofort in den Abwurf O O
fir spitze Gegenstande
7. Steriles Einsetzen des Mandrains, d_h. der Mandrain
darf nicht mit der Haut des Patienten oder Anderem
in Bertihrung kommen
8. Hygienische Handedesinfektion O O
Globalbeurteilung Note a O O O O
1 2 3 4 5
sehr gut befrie-  ausrei- mangel-
gut digend chend  haft

1 erfullt: 6 Schritte 7, 30 sec. ? (kann zeitlich verkiirzt werden, wenn Student sagt, dass die
HD mind. 30 sec. lang durchzufithren ist)

2 erfollt: 1. Sprihen 7, 2. mit sterilem Tupfer im desinfizierten Bereich wischen 7,
3. Spruhen 7, 4. 30 sec. einwirken lassen ?; oder Wischdesinfektion: 1. Sprithen ?, 2. mit feuchtem sterilen
Tupfer wischen ?, 3. 30 sec. einwirken lassen ?

3 erfull: Ohne Nachtasten der Vene im desinfizierten Bereich 7 , ohne Berthrung der Kanile ?

k BE Informationstechnologie 0899275356 ‘
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8.8  Bewertungsbogen fiir die Rezeptstation

Georg-August-Universitét Géttingen » Stiftung Offentlichen Rechts
Bereich Humanmedizin « Universitatsklinikum e Medizinische Fakultat

4 OSCE Bogen

Abteilung: Allgemeinmedizin / Psychosomatik (F1/F19)
Semester: WS 04/05

Station: Rote Liste Rater Runde
Modul: 1.1 . oo 1 oo
g o
3 3
Matrikelnummer: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 4 EE < OO
5 Og = 00
Zuname: E EE E EE
5 OO g gg
g g
Vorname: 5 EE 5 EE

gar mit

Umgang mit der Roten Liste nicht Verzégerung  ziigig

1. Findet die Substanz im Wirkstoffteil (blau): O | O
2. Findet die gesuchte Substanz im Praparateteil (weil3): O O O
3. Findet die Gegenanzeige/Anwendungsbeschrankung O O O

im Signaturteil (orange):

Auf dem Rezept wurde notiert:

1: Name, Geburtsdatum, Anschrift des Patienten In:leln ::al
2. Krankenkasse des Patienten O O
3. Medikament (Wirkstoff oder Handelsname) O |
4. Dosisangabe O O
5. Applikationsform O a
6. Packungsgrofe N1-3 (N1) O O
7. Datum O a
8. Unterschrift O O
9. Wegstreichen freien Platzes O O

L BE Informationstechnologie 4870476398 ‘
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8.9  Studierendenanleitung fiir die CVR-Station

Setting:

Sie arbeiten in einer Allgemeinarztpraxi Der/ die Patient/in ist Thnen bisher nicht be-
kannt. In der Apotheke ist ein erhohter Blutdruck gemessen worden. Sie/ er stellt sich
nun bei [hnen zum ersten Mal vor.

Thre Aufgabenstellung:

Erheben Sie eine fokussierte kardiovaskuldre Risikoanamnese die alle wesentlichen
Risikofaktoren einschlieflich einer kurzen Sozialanamnese erfasst. Denken Sie bitte
auch an Medikamente.

Das Gespriach wird mit der Ankiindigung, den Blutdruck zu messen beendet.
Zeitvorgabe: 5 Minuten!, das erfordert ein ziigiges Vorgehen!

Viel Erfolg!

8.10  Studierendenanleitung fiir die AU-Station
Setting:

Eine 36-jéhrige Patientin stellt sich in Threr Praxis erstmals vor. Sie klagt iiber starke,

ziehende Schmerzen im linken Unterarm.

Die Patientin wiinscht von Thnen eine Krankschreibung fiir 1 Woche.
Ihre Aufgabenstellung:
e Gezielte Erhebung der Beschwerdeanamnese (Schmerzen, Funktion) und geziel-
te Erhebung der Arbeitsanamnese im Hinblick auf den Wunsch der Patientin

nach einer Krankschreibung.

e Entscheiden Sie, ob die Ausstellung einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ge-

rechtfertigt ist.

e Erkldren Sie der Patientin Ihre Entscheidung nachvollziehbar.
Zeitvorgabe: S Minuten!

Viel Erfolg!
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8.11  Studierendenanleitung fiir die Depressionsstation

Setting:

Sie arbeiten in einer Allgemeinarztpraxi Der/ die Patient/in ist Thnen bisher nicht be-
kannt. Er/ Sie ist von Threm Praxiskollegen, der augenblicklich im Urlaub ist, wegen
unspezifischer Oberbauchbeschwerden bis vor 3 Wochen intensiv untersucht worden.
Eine Gastroskopie ergab keinen Befund. Insgesamt fand sich kein Hinweis auf eine
korperliche Erkrankung.

Ihre Aufgabenstellung:

Erheben Sie eine Anamnese und einen Befund zur psychischen Befindlichkeit der Pa-
tientin/des Patienten.

Zeitvorgabe: 5 Minuten

Viel Erfolg!

8.12  Studierendenanleitung fiir die EKG-Station

Setting:

Sie arbeiten alleine in einer Notaufnahme. Ein junger Mann kommt zu Thnen und klagt
tiber Herzrasen.

Ihre Aufgabenstellung:

e Legen Sie ein EKG an. Erklédren Sie was sie tun! Leiten Sie das EKG ab.

e Geben Sie Rhythmus, Frequenz und Lagetyp an.
Die Station wird mit einer kurzen Ergebnismitteilung an den Patienten beendet.
Zeitvorgabe: 5 Minuten!, das erfordert ein ziigiges Vorgehen!

Viel Erfolg!
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8.13  Studierendenanleitung fiir die Dermatologiestation

Ihre Aufgabenstellung:

e Bitte beschreiben Sie detailliert alle Sekundireffloreszenzen, die Sie auf der Ab-
bildung 1 sehen, nach Art, Form und Lage. Aus welcher Priméreffloreszenz
konnten diese Sekundireffloreszenzen entstanden sein?

e Bitte beschreiben Sie ebenso die Hautverdnderung auf dem Detailbild der Ab-
bildung 2. Wenn Sie die Verteilung dieser Hautverinderungen auf dem Uber-
sichtsbild der Abbildung 2 betrachten, was fillt Thnen auf? Koénnen Sie eine
Hauterkrankung nennen, die typischerweise solche Effloreszenzen in dieser Ver-
teilung zeigt?

Zeitvorgabe: 5 Minuten

Viel Erfolg!

8.14  Studierendenanleitung fiir die Rezeptstation (Version 1)

Setting:
Sie sind auf Hausbesuch und miissen ein Kassen-Rezept von Hand ausfiillen. Hierzu
haben Sie vorgestempelte Blankorezepte. Frau Miiller hat einen Harnwegsinfekt und ist
im 3.Monat schwanger. Sie sind sich nicht sicher, ob dass von Thnen ausgesuchte Anti-
biotikum in der Schwangerschaft verordnet werden kann.
Aufgabe:
Stellen Sie ein Rezept fiir Cefixim au Nehmen Sie dabei die ,,Rote Liste* zur Hilfe.
Erlidutern Sie was sie tun.

e Schlagen Sie zunichst unter dem Wirkstoff nach!

e Waihlen Sie ein Prédparat

e Schlagen Sie nach, ob Cefixim in der Schwangerschaft kontraindiziert ist.

e Stellen Sie ein Rezept fiir Cefixim au
Patientendaten:
Maria Miiller, Hainweg 1, 37073 Gottingen, geb. 8.05 1975, AOK Goéttingen
Sie haben 5 Minuten Zeit.
Viel Erfolg!
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8.15  Studierendenanleitung fiir die Rezeptstation (Version 2)

Setting:

Sie sind auf Hausbesuch und miissen ein Kassen-Rezept von Hand ausfiillen. Hierzu
haben Sie vorgestempelte Blankorezepte. Herr Meyer hat eine eitrige Tonsillitis. Er hat
ein Krampfleiden und nimmt regelméfig Carbamazepin ein. Sie sind sich nicht sicher,
ob das von Thnen ausgesuchte Antibiotikum Wechselwirkungen mit dem Antikonvulsi-

vum hat.

Aufgabe:
Stellen Sie ein Rezept fiir den Wirkstoff Phenoxymethylpenicillin (Penicillin V) au
Nehmen Sie dabei die ,,Rote Liste* zur Hilfe.
Erlidutern Sie, was sie tun.

e Schlagen Sie zunichst unter dem Wirkstoff nach!

e Waihlen Sie ein Préparat

e Schlagen Sie nach, ob Phenoxymethylpenicillin Wechselwirkungen mit Car-

bamazepin hat.

e Stellen Sie ein Rezept fiir Phenoxymethylpenicillin Tabletten au

Patientendaten:

Manfred Meyer, Eichenweg 2, 37073 Gottingen, geb. 8.05 1952, BKK Heilberufe

Sie haben 5 Minuten Zeit.
Viel Erfolg!



8.16  Evaluationsbogen

Gesamtevaluation der OSCE
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. . . Stimme Stimme eher | Stimme
Diese Priifung... Stimme zu |, ., . . )
teilweise zu | nicht zu nicht zu
1§t geelgnet, praktische Fertigkeiten 5 5 5 5
zu iiberpriifen
... ist geeignet, theoretisches Wissen zu
N N i m m i
iiberpriifen
... erlaubt mir, meine eigene Leistung
i i m m i
abzuschétzen
... hat einen positiven Lerneffekt ] O i |
... hat mich zum Wiederholen der 5 5 5 5
Kurs-/ Semesterthemen angeregt
.. hat Spal} gemacht ] i i ]
.. hat mich verunsichert | o o i
.. war atmosphérisch angespannt | o o m]
.. erscheint mir fair / objektiv ] O i |
Das Niveau der Priifung war éu hoch (D}erade richtig éu niedrig
Haben Sie schon vorher ein-
mal an einer praktischen Ja Nein
Priifung wie der OSCE teil- (o m
genommen?
O gar nicht
Wie haben Sie sich auf die O nicht ldnger als 1h
OSCE vorbereitet? o 1-3h
o mehr als 3h
o Multiple Choice
Welche Priifungsform bevor- i SoPstlge SChI‘lftllChe Priifungen
zugen Sie? (Einfachauswahl) 0 Mindliche Priifungen
) o Praktische Priifungen (OSCE)
o Hausarbeit / Referat
Im Vergleich zu Arzten bewerten | Eher besser Kein Unterschied Eher schlechter
Studenten als Priifer O i i
Im Vergleich zu Arzten bewerten | objektiver Kein Unterschied weniger objektiv
Studenten als Priifer m) i i
. Stimme Stimme eher | Stimme
Stimme zu . ) .
teilweise zu | nicht zu nicht zu
Ich fiihle mich durch die Studierenden
m m m i
angemessen bewertet
Ich wiirde mir selbst zutrauen
jingere Studierende in einer o o o m]
Priifung zu bewerten
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