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1 Einleitung 

1.1 Einführung der neuen Approbationsordnung 

Die Approbationsordnung für Ärzte (ÄAppO) (Bundesministerium für Gesundheit 

2005) regelt, welche praktischen und theoretischen Kenntnisse die Medizinstudierenden 

für den ärztlichen 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 für die restlichen sechs Semester mit einem an-

schließenden praktischen Jahr. In der Vorklinik werden die Grundlagen für den klini-

schen Teil des Studiums geschaffen, in dem die Krankheitsbilder einzelner Fachgebiete 

mit zugehöriger Diagnostik und Therapie vorgestellt werden. Die endgültige Gestaltung 

der Praktika und Seminare innerhalb des Semesters obliegt der jeweiligen Universität.  
 
In den 90er Jahren wurde vermehrt Kritik über mangelnde Vermittlung von praktischen 

Fertigkeiten im Medizinstudium geäußert (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 ÄAppO gefordert, die die Praxis in den Vordergrund stellt und 

somit die Medizinstudierenden besser auf die Zukunft als eigenverantwortliche und 

selbstständige Ärzte vorbereitet. 
 
Der Ausschuss „Ausbildung zum Arzt, Hochschule und medizinische Fakultät“ der 

Bundesärztekammer begleitet die Inhalte und Möglichkeiten der ärztlichen Ausbildung 

fortlaufend kritisch und hat ebenfalls einen Änderungsbedarf hinsichtlich der Qualität 

der Lehre erkannt (Bundesärztekammer 2004). Somit wurde die ÄAppO 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 Bundesärztekammer haben Ein-

gang in den neuen Gesetzesentwurf gefunden. 
 
Mit der bundesweiten Einführung der neuen ÄAppO steht nun das praxisorientierte 

Lernen im Vordergrund. Durch Kleingruppen-Seminare erhöht sich der persönliche 

Kontakt zwischen Studierenden und Lehrpersonal. Während nach der alten Studienord-

nung die ersten Patientenkontakte und Einblicke in den ärztlichen Alltag vor allem in 
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den Famulaturen und im praktischen Jahr stattfanden, wird nun neben dem problem-

orientierten Lernen auch Unterricht am Krankenbett durchgeführt. Der praktische Anteil 

im Medizinstudium wurde gestärkt, um den Medizinstudierenden klinische Kompetenz 

zu vermitteln.  

 

1.2 „Kursus für ärztliche Basisfertigkeiten“  

Klinische Kompetenz umfasst Wissen, Fertigkeiten und Interaktion mit den Patienten 

(Campos-Outcalt et al. 1994, Lai et al. 2007). Dazu gehören z. B. die Befähigung 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 Patientenaufklärung 

gehören zur klinischen Kompetenz (Harden and Gleeson 1979).  
 
Um die klinische Kompetenz der Medizinstudierenden zu fördern, wurde an der Georg-

August-Universität Göttingen u. a. der „Kursus für ärztliche Basisfertigkeiten“ in das 

erste klinische Semester des Medizinstudiums eingeführt. 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 Möglichkeit, Erfahrungen bei Venen-

punktionen, Injektionen, Nahttechniken und Verbänden zu sammeln. In dem „Anamne-

sekurs“ lernten 30 Studierende möglichst angstfrei eine Arbeitsbeziehung mit einem 

Patienten aufzubauen und mit schwierigen Gesprächssituationen umzugehen. Beide 

Kurse waren in den zurückliegenden Semestern regelmäßig überlaufen, so dass nicht 

alle interessierten Studierenden teilnehmen konnten.  
 
Im WS 2003/04 wurde zunächst ein Probedurchlauf des Kurses „Ärztliche Basisfertig-

keiten“ (Pilotkurs) für 16 Studierende angeboten, die durch ein Losverfahren ermittelt 

wurden. Der Zeitpunkt für diesen Kurs ist günstig, da den Studierenden die nötigen kli-

nischen Grundfertigkeiten für 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).  
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Die strukturierte Anamneseerhebung wird in Kleingruppen an den ersten Kurstagen in 

Rollenspielen und gegen Ende des Kurses mit Simulationspatienten (SP) geübt. Für die 

SP finden vorab Schulungen statt, damit sie sich auf ihre Rollen vorbereiten können und 

die Anamnese an Authentizität gewinnt. Das Verhalten der SP ähnelt in der Regel dem 

von realen Patienten, daher gelten SP als Gewinn für 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 

Anamneseübungen ist immer ein studentischer Tutor oder ein Dozent gegenwärtig, der 

im Anschluss an das Gespräch die Diskussion innerhalb der Kleingruppe leitet und zu-

sammen mit dem SP Feedback gibt.  
 
Der praktische Teil des Kurses beinhaltet nach kurzen thematischen Einführungen die 

korrekte Handhabung von Injektionen und das Legen von Venenverweilkanülen, die 

richtige Durchführung 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 Einführung in das Nähen.  
 
Sowohl von Seiten der Studierenden als auch von den Dozenten und SP gibt es eine 

sehr positive Rückmeldung bezüglich des neuen Kurses, dem ein hoher Lerneffekt zu-

gesprochen wird (Simmenroth-Nayda et al. 2004). Seit dem Sommersemester 2004 wird 

an der Universität Göttingen der Kurs für das gesamte Semester als Pflichtkurs durchge-

führt. 
 
Am Ende des Basisfertigkeitenkurses findet eine praktische Prüfung statt, die Objective 

Structured Clinical Examination (OSCE). Diese Prüfung soll die während des Kurses 

erworbene klinische Kompetenz der Studierenden beurteilen (Sloan et al. 1995). 

Schriftliche und mündliche Prüfungen sind dazu nur begrenzt bzw. gar nicht geeignet, 

da sie vor allem Faktenwissen und Theorie prüfen (Mavis 2000). Die OSCE prüft so-

wohl theoretisches Wissen als auch klinische Fähigkeiten (Coovadia and Moosa 1985); 

ihre Ergebnisse können 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 Prüfungsform (Abb. 1). 
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Abbildung 1: System zur Beurteilung von Fertigkeiten (nach Miller 1990) 

 
Die beiden unteren Bereiche der Kompetenzpyramide werden mittels Multiple Choice 

Questions (MCQ) und mündlichen Prüfungen geprüft. In dem dritten Bereich wird die 

OSCE eingesetzt und die Pyramidenspitze könnte mit „Undercover“-Patienten oder 

Videos überprüft werden.  

 

1.3 Die OSCE (objective structured clinical examination) 

1.3.1 Struktur der Prüfungsform „OSCE“ 

Die OSCE wurde erstmals 1975 von Harden et al. in Schottland eingeführt. Sie besteht 

aus einem Parcours von mehreren „Stationen“, an denen bestimmte vorgegebene Auf-

gaben ausgeführt werden. Dem Studierenden steht für jede Station ein festgelegter Zeit-

raum zur Verfügung, um seine Aufgabe unter Beobachtung und Bewertung mindestens 

eines Prüfers zu erfüllen. An jeder Station erhält der Studierende eine kurze und präzise 

schriftliche Instruktion. Nach Ablauf der vorgegebenen Zeit wird zu der nächsten Sta-

tion gewechselt. Dieser Parcours kann von mehreren Studierenden gleichzeitig bestrit-

ten werden, da der Stationswechsel einheitlich erfolgt. 
 
Das Spektrum an Prüfungsthemen ist auf Grund der Fallspezifität sehr breit (Elstein et 

al. 1978), von daher kann die OSCE in vielen Bereichen des Medizinstudiums durchge-

führt werden. An den Stationen können neben SP auch Puppen bzw. Attrappen, Bilder 

oder klinische Befunde zur Interpretation verwendet werden (Duffield and Spencer 

2002, Mavis et al. 2002).  



5 

 

 

Die SP sind schon seit den 60er Jahren fester Bestandteil der OSCE (Barrows 1968). Sie 

können 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 Fallvorführung echten Patienten ge-

genüber bevorzugt, damit gerechterweise jeder Prüfling dasselbe Problem lösen muss 

(Martin et al. 1996). Im Vergleich zu realen Patienten haben die SP weitere Vorteile, 

z.B. müssen die Studierenden keine Angst haben, den Patienten bei der körperlichen 

Untersuchung Schmerzen zuzufügen oder die Erkrankung durch falsche Handgriffe zu 

verschlimmern. Außerdem kann über alle möglichen Komplikationen der dargestellten 

Erkrankung frei diskutiert werden; ein objektives Feedback ist ebenfalls möglich (Bar-

rows 1968). 
 
Es besteht die Möglichkeit, kurze MCQs einzugliedern, in denen Fragen zu einer vor-

hergehenden Station gestellt werden. Die OSCE kann eine gute Aussage über zukünfti-

ge klinische Fähigkeiten machen, wenn sie mit einem schriftlichen Teil kombiniert wird 

(Wilkinson and Frampton 2004). 
 
Die Beurteilung der Leistung der Studierenden erfolgt meist durch Ärzte, die klar defi-

nierte Bewertungsvorgaben haben. Mit einer Checkliste beurteilen sie Teilaspekte der 

zu erfüllenden Aufgabe; hierbei haben sie im Wesentlichen die Auswahl zwischen „er-

füllt“ und „nicht erfüllt“. Abschließend geben die Prüfer noch eine Globalbeurteilung 

ab. Die Globalbeurteilung ist separat und umfasst den Patientenumgang, die Sprache, 

die Körperhaltung 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 durchgeführt, 

die Objektivität gewährleisten soll (Harden 1988).  

 

1.3.2 Gründe für die Einführung der OSCE  

Mangelnde Empathie, unzulängliche Anamneseführung sowie Inkompetenz der Studie-

renden in den Basisfähigkeiten waren Gründe für die Einführung der OSCE (Waterston 

et al. 1980). Die OSCE ist als Beurteilungssystem wichtig für die Qualitätskontrolle, 

Entwicklung und Sicherung von klinischen Fähigkeiten, was mit den herkömmlichen 

Multiple-Choice-Prüfungen nicht gewährleistet wird (Stillman et al. 1987). Sie ist das 

ideale Prüfungsformat, um praktische Fertigkeiten zu prüfen und durch die Änderung 
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der Prüfungsform wird das Lernverhalten der Studierenden beeinflusst (Elton and Lau-

rillard 1979). OSCEs fördern das Lernen von praktischen, kommunikativen und zwi-

schenmenschlichen Fähigkeiten und bewirken dadurch eine Verbesserung der klini-

schen Kompetenz und ein größeres Ausmaß an realistischer Selbsteinschätzung 

(Schoonheim-Klein et al. 2006).  
  
Obwohl die OSCE eine international anerkannte und etablierte Prüfungsform ist, hat sie 

an den deutschen Universitäten bisher nur in kleineren Formaten in Düsseldorf, Göttin-

gen, Hannover, Münster, Ulm und Witten-Herdecke stattgefunden (Chenot und Ehr-

hardt 2003). Bisher wurden im deutschen Medizinstudium überwiegend Prüfungen in 

MCQ-Form durchgeführt. Lange Zeit gab es nahezu keine systematische Beurteilung 

von praktischen Fertigkeiten und von Fähigkeiten zum Aufbau von zwischenmensch- 

lichen Beziehungen und zur Kommunikation. Nur eine praktische Prüfung kann eine 

Aussage machen, ob der Studierende die Kenntnisse und Fertigkeiten für das spätere 

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 Prüfungsform (Falck-Ytter und Stiegler 

1993, Harden et al. 1975). Es müssen zunächst klinisch relevante Prüfungsstationen für 

die OSCE konzipiert werden. Dafür werden Checklisten für die Stationen erstellt, die 

dem Prüfer verschiedene Aspekte der zu prüfenden Handlung darlegen, die entweder 

vom Prüfling erfüllt werden oder nicht (Andrew 1977). Hierzu wird Fachliteratur zu 

Hilfe genommen und genau überlegt, was die wichtigen Schritte bei der Durchführung 

der Stationsaufgabe sind (O’Conner and McGraw 1997). In diesem Zusammenhang 

können vorab Minimalanforderungen definiert und die Prüfung kann an das Leistungs-

niveau angepasst werden. Die Bewertungsbögen sollen ein übersichtliches Design ha-

ben und leicht in der Handhabung sein. Aus diesen Gründen werden verständliche di-

chotome Items bevorzugt (Andrew 1977). 
 
Die Checklisten werden Spezialisten vorgelegt und deren Meinung und Verbesserungs-

vorschläge eingeholt. Daraufhin folgt die Testung mit Prüfern und Studierenden in ei-

nem kleinen Rahmen, um zu kontrollieren, ob die Checklisten in angemessener Zeit 
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auszufüllen sind und ob die Items die wesentlichen Handlungsaspekte berücksichtigen. 

Vor der OSCE wird eine mindestens 30-minütige Checklisteneinführung für alle Prüfer 

empfohlen; dann sollten auch unerfahrene Prüfer keine Schwierigkeiten bei der Bewer-

tung mit den Listen haben (O’Conner and McGraw 1997). Sind die Checklisten entwor-

fen, werden für die Studierenden präzise schriftliche Instruktionen verfasst, die an den 

OSCE-Stationen während der Prüfung ausliegen (Falck-Ytter und Stiegler 1993).  

 

1.3.4 Testgütekriterien der OSCE 

Eine ideale Prüfung erfüllt die Kriterien: Validität, Reliabilität, Objektivität und Durch-

führbarkeit (Harden and Gleeson 1979). 
  
Das entscheidende Gütekriterium ist die Validität, nämlich die Frage, ob der Test tat-

sächlich überprüft, was er vorgibt zu prüfen. Ob das Prüfungsergebnis tatsächlich 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-Validität zugesprochen. Die Ergebnisse 

von MCQ und praktischen Prüfungen korrelieren nur gering, da jeweils unterschiedliche 

Parameter - theoretisches Wissen gegenüber praktischen Fertigkeiten - erfasst werden 

(Coovadia and Moosa 1985).  
 
Die Reliabilität ist ein Maß für die Zuverlässigkeit der Prüfung und gibt zusätzlich Aus-

kunft über deren Objektivität. Unter Zuverlässigkeit versteht man die Konsistenz der 

Genauigkeit der Ergebnisse. Im Falle von OSCEs unterscheidet man zwischen Interra-

ter-Reliabilität (= die Prüferkorrelation) und der Interstation-Reliabilität, die Auskunft 

über die Leistung eines Prüflings an den verschiedenen Stationen gibt (Chenot und Ehr-

hardt 2003). Die Retest-Reliabilität macht eine Aussage über die Leistung von Studie-

renden bei einer sich wiederholenden Prüfung. Je mehr Stationen in einer OSCE inte-

griert sind, desto höher wird die Reliabilität. Eine Methode, um die Reliabilität zu mes-

sen, ist die Übereinstimmung zwischen Prüferbeobachtungen am gleichen Prüfling (Van 

der Leuten et al. 1991), die als „Cronbachs Alpha“ berechnet wird; für 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 Erhöhung der Itemanzahl an den Stationen verringert 

sowohl Reliabilität als auch Validität, da die Prüfer sich weniger auf den Prüfling und 

dessen Darbietung, sondern stärker auf die Checklisten konzentrieren müssen (Wilkin-
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son et al. 2003b). Die Varianz in der einzelnen Stationsbeurteilung gleicht sich mit zu-

nehmender Länge der OSCE aus. Es werden mindestens zehn Stationen als notwendig 

angesehen; ab 18 Stationen sinkt der Reliabilitätskoeffizient bereits wieder (Chenot und 

Ehrhardt 2003). Durch die Genauigkeit der Checklistenitems wird eine bessere Reliabi-

lität gewährleistet, vor allem wenn die Prüfer bei der Erstellung der Stationen und 

Checklisten integriert werden (Newble et al. 1980, Wilkinson et al. 2003b).  
 
Studierende ändern ihr Verhalten in der Prüfung entsprechend der von ihnen erwarteten 

Bewertungsweise der Prüfer (McIlroy 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 Kürze nicht alle 

Aspekte berücksichtigen können (Waterston et al. 1980). Globalbeurteilungen erfassen 

ein breiteres Spektrum, während die Checklisten sehr inhaltsspezifisch sind, daher ist 

eine Kombination sinnvoll, um die Reliabilität zu erhöhen. 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 Objektivität ist auf Grund der Benutzung von stark standardisierten Checklisten 

gegeben. Etwaige Prüfererfahrungen können von daher allenfalls die Globalbeurteilung 

beeinflussen (Wilkinson et al. 2003b). Es gibt dabei vor allem Übereinstimmungen bei 

guten Leistungen, aber nicht bei einer schlechteren Leistung. Deshalb empfiehlt es sich, 

zwei Prüfer zur Bewertung heranzuziehen, so dass sich diskrepante Beurteilungen aus-

gleichen können (Burchard et al. 1995).  
 
Hinsichtlich der Durchführbarkeit ist zu beachten, dass ausreichend Prüfer anwesend 

und die entsprechenden Räumlichkeiten für die OSCE gegeben sind, damit genügend 

Studierende teilnehmen können (Harden and Gleeson 1979). 

 

1.3.5 Vor- und Nachteile der OSCE  

Durch die Einführung der OSCE hat die Lehre und das Erlernen der klinischen Basisfä-

higkeiten eine neue und wachsende Bedeutung erhalten - jedenfalls im Ausland. Die 

Ärzte können 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 Schwächen aufmerksam gemacht (Watson et al. 1982).  
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Sowohl Studierende als auch Lehrende äußern sich positiv zur OSCE und stufen die 

Prüfung als gerecht ein (Stillman et al. 1987, Watson et al. 1982). Die zeitliche Begren-

zung auf fünf Minuten pro Station wird allerdings als Nachteil angesehen, denn es ist 

nicht möglich, den Patienten als ganze Persönlichkeit 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 Prüfungen gilt die OSCE als die bessere Prüfungs-

form für praktische Fertigkeiten (Waterston et al. 1980). Der Aufwand für eine OSCE 

ist im Verhältnis zu den obligaten Prüfungen jedoch deutlich größer (Chenot et al. 

2004a; Tab. 1). 
 
Tabelle 1: Vergleich des Aufwandes für verschiedene Prüfungsformen 
 

Aufwand für... OSCE Offene Fragen 
schriftlich 

Multiple Choice 
Prüfung Mündliche Prüfung

 
Entwicklung 

 
+ + + + + + + + + 

 
+ + + 

Durchführung + + + + + + + + 

Auswertung + + + + + + 

 

Es wird eine sorgfältige Schulung der Prüfer vor der OSCE gefordert (Falck-Ytter und 

Stiegler 1993), damit jüngere Ärzte ohne Prüfererfahrung genauso korrekt bewerten 

können wie erfahrene Ärzte (Ogden et al. 2000, Reiter et al. 2004, Van der Vleuten et 

al. 1989). Dann können sogar Fachfremde durch Einweisungen in die Handhabung von 

Checklisten zur Bewertung in der OSCE herangezogen werden. Bisher wurden jedoch 

überwiegend Ärzte als Prüfer in der OSCE eingesetzt; es ist noch nicht untersucht wor-

den, ob Studierende in einer OSCE prüfen können.1 Es wird jedoch auch die Ansicht 

vertreten, dass es entweder konsistente Prüfer oder nicht-konsistente Prüfer gibt. Letzte-

re ließen sich auch durch ein Training nicht beeinflussen. Daher müsse man in einer Art 

Test-OSCE die Eignung der Prüfer feststellen (Newble et al. 1980). 
 
Die praktische Prüfung ist in vielen klinischen Fachgebieten einsetzbar. Diese Fachge-

biete können zusammen eine OSCE erstellen, so wie es im Göttinger Basisfertigkeiten- 

                                                 
1 Persönliche Mitteilung am 01.04.2006 von Prof. Cees van der Vleuten, Professor of Education Department of Edu-

cational Development and Research University of Maastricht: 

„I 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 Prüfung 

auch in eine bereits bestehende Semesterabschlussprüfung integriert werden.  
 
Die OSCE ist jedoch wegen des hohen Personal- und Materialaufwands eine sehr kost-

spielige Prüfungsform. Die Angaben für die Kosten sind sehr unterschiedlich und hän-

gen mit der Größe der OSCE sowie mit deren Entwicklung, Pilotierung und den Schu-

lungen der Prüfer und SP zusammen. Eine OSCE von vier Stunden Dauer für 120 Stu-

dierende würde ungefähr zwischen 60.000 und 100.000 $ kosten (Elliot et al. 1994). 

Ohne die Aufwandsentschädigungen für das Personal belaufen sich die Kosten für eine 

OSCE auf ungefähr 90 bis 100 $ pro Teilnehmer (Carpenter 1995). Die Universität 

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 herkömmlichen Prüfungsformen vergleichswei-

se kostenaufwendig ist, gibt es kaum Berichte, wonach die Einführung einer OSCE aus 

Kostengründen gescheitert sei. Dies hängt einerseits mit der überwiegenden Meinung 

zusammen, dass sich der finanzielle Aufwand lohnt, andererseits könnte sich darin auch 

ein Publikationsbias ausdrücken (Almeida Troncon 2004). 

 

1.3.6 Einfluss von ethnischer Herkunft und Geschlecht  

Eine objektive Prüfung sollte Menschen auf Grund ihrer ethnischen Herkunft oder ihres 

Geschlechts nicht benachteiligen. Es gibt bereits viele internationale Untersuchungen 

darüber, ob ausländische und/ oder männliche Studierende einen Nachteil durch die 

Prüfungsform OSCE haben könnten. In den meisten Studien erzielten weibliche hell-

häutige Studierende bessere Prüfungsergebnisse als die männlichen und ausländischen 

Studierenden (Haq et al. 2005, Woolf et al. 2007). Ausländische Studierende wurden 

vor allem an kommunikativen Stationen einer OSCE schlechter bewertet, unabhängig 

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 überwiegend aus den USA, Großbritannien und den Niederlanden. Auf 

Grund der Bevölkerungszusammensetzung dieser Länder befassen sich die Studien 

hauptsächlich mit Unterschieden zwischen den Prüfungsergebnissen von farbigen, asia-

tischen und hellhäutigen Studierenden. Die Besonderheiten der Nachkriegszeit und die 

Immigration von Gastarbeitern aus süd- und osteuropäischen Ländern und Vorderasien 
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haben in Deutschland zu einer anderen Zusammensetzung des Ausländeranteils geführt 

(Statistisches Bundesamt Deutschland 2006a und b). Bisher gibt es nur sehr wenige 

Untersuchungen zu möglichen Problemen von ausländischen 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 mögliche Gründe werden 

genannt, dass Frauen besser zuhören können (Clack and Head 1999), einen größeren 

Sinn für das Patientenwohl haben (Zaharias et al. 2004) und leichter eine gute Zusam-

menarbeit in einem Patienten-Gespräch herstellen können (Skelton and Hobbs 1999). In 

dem Kurs „Ärztliche Basisfertigkeiten“ der Universität Göttingen werden in Kleingrup-

pen von vier bis sechs Studierenden kommunikative Fähigkeiten 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 Überbringen von schlechten Nachrichten und 

das erforderliche Einfühlungsvermögen thematisiert. Die Kleingruppen erlauben es, 

sich verstärkt um Studierende mit schwächeren kommunikativen Fähigkeiten zu küm-

mern und eine umfassende Hilfestellung zu geben. Männliche und weibliche Studieren-

de werden dabei gleichermaßen behandelt. Am Ende des Kurses werden die kommuni-

kativen Fähigkeiten mit der OSCE überprüft. Die Ergebnisse können möglicherweise 

Hinweise auf eine notwendige Verbesserung der Kursstruktur in Form von einer noch 

intensiveren Betreuung der kommunikationsschwächeren Studierenden geben. 
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2 Fragestellungen und Ziele 

Bisher wurden studentische Tutoren vor allem als Hilfskräfte in der Lehre eingesetzt; 

bei Prüfungen beschränkten sich ihre Aufgaben auf die Klausuraufsicht (Harris et al. 

1990, Heylings and Stefani 1997). Für die breitere Einführung der OSCE wäre es von 

Vorteil zu wissen, ob sich Studierende höherer Semester für eine Leistungsüberprüfung 

bei jüngeren Semestern eignen. Die Planung der OSCE würde dadurch erheblich er-

leichtert werden, da Lehrärzte nicht in so großer Anzahl und so flexibel zur Verfügung 

stehen wie die Studierenden. Somit könnten auch kleinere Abteilungen Stationen für 

eine OSCE entwickeln oder sogar eine eigene OSCE durchführen. Als wissenschaftli-

che Hilfskraft erhalten Studierende von der Georg-August-Universität ein Bruttogehalt 

von 10,52 € / Stunde, während Ärzte je nach Stand der Aus- und Weiterbildung einen 

Lohn zwischen 19,71 € und 30,12 € / Stunde2 bzw. zwischen 16,83 € und 26,05 € / 

Stunde3 erhalten (Tarifgemeinschaft deutscher Länder 2006). Demnach könnten die 

Kosten durch eine vermehrte Integration von studentischen Prüfern in die OSCE redu-

ziert werden. Die Hauptfrage dieser Dissertation ist, ob die Bewertungen der studenti-

schen Tutoren und der ärztlichen Prüfer übereinstimmen. Zusätzlich wird die Akzeptanz 

der Bewertung durch studentische Tutoren evaluiert.  
 
Es sollte in der OSCE eine hohe Objektivität und Gerechtigkeit gegenüber allen Studie-

renden gegeben sein. Als Nebenaspekt der Dissertation werden die Prüfungsergebnisse 

auf mögliche Unterschiede zwischen deutschen und ausländischen Studierenden unter-

sucht und überprüft, ob ein Geschlecht durch die Prüfungsform bevorteilt wird.  

.  

 
 

                                                 
2 Ärzte in der Patientenversorgung bei einer 42 Stundenwoche (182,62 Stunden/Monat) 
3 Ärzte ohne Patientenversorgung bei einer 38,5 Stundenwoche (167,4 Stunden/Monat) 



13 

 

 

3 Material und Methoden 

3.1 Pilotierung der OSCE  

Eine OSCE wurde in Göttingen das erste Mal im WS 2003/04 als Probedurchlauf („Pi-

lot“-OSCE) im Rahmen des Kurses „Ärztliche Basisfertigkeiten“ durchgeführt. Sie soll-

te Erfahrungen in Organisation und Durchführung 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 fünf Minuten Dauer entwickelt (Abb. 2). Sechs Abteilungen waren beteiligt: 

Allgemeinmedizin, Anästhesiologie/Notfallmedizin, Arbeits- und Sozialmedizin, Der-

matologie, Hygiene und Rechtsmedizin. Die Prüfungsinhalte wurden im Kurs „Ärztli-

che Basisfertigkeiten“ und anderen Kursen vermittelt. Nur die Aufgabe, einen Toten-

schein auszufüllen (Rechtsmedizin), war nicht Lehrinhalt des ersten klinischen Semes-

ters. Sie wurde unter dem Aspekt der Eignung für die neue Prüfungsform eingegliedert.  

 
             
 

 

 

           

 
  
    Stationen, die von zwei Dozenten parallel bewertet wurden 

     Stationen, die nur von einem Dozenten bewertet wurden 

     Station, die nur beaufsichtigt und später 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 Prüfertraining für die Ärzte statt und die SP wurden für die 

Anamnesestationen geschult.  
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Zumindest an drei Stationen konnten zwei Prüfer eingesetzt werden (Abb. 2); die ermit-

telten Interrater-Reliabilitäten 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 Prüfer keine Globalbeurteilungen.  
 
Im Anschluss an die Pilot-OSCE evaluierten die Teilnehmer die Prüfung 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 missverständliche Checklisten-Items, zu schwierige Differenzierung bei drei 

Beurteilungsmöglichkeiten pro Item [Likert-Skalierung], zu lange Instruktionen der 

Studierenden bei 5 Minuten Prüfungszeit) führte zu einer Verbesserung der folgenden 

OSCEs. 

 

3.2 Die OSCE des Wintersemesters 2004/05 

Seit dem SS 2004 findet an der Universität Göttingen die OSCE im Anschluss an den 

Kurs „Ärztliche Basisfertigkeiten“ für 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 Prüfungsthemen durch den studentischen Austausch bereits vor der Prüfung bekannt 

sind (Niehaus et al. 1996). Es sollten jedoch nicht über mehrere Jahre die gleichen Sta-

tionen verwendet werden, da es sonst auf Grund von Kenntnissen speziellerer Prüfungs-

inhalte einen Effekt in Form von besseren Endergebnissen für die Studierenden gäbe 

(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 dürfte keinen Effekt auf die Ergeb-

nisse haben (Wilkinson et al. 2003a). Ein Informationsaustausch unter den Studierenden 

verschiedener Gruppen mit späteren Prüfungszeiten lässt sich sowieso nicht vermeiden. 

Rutala et al. (1991) hatten trotz eines Austausches zwischen den ersten und letzten 

OSCE-Gruppen keine signifikanten Ergebnisveränderungen festgestellt. 
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Die OSCE setzte sich aus acht interdisziplinären Stationen von den Abteilungen Allge-

meinmedizin, Anästhesiologie/Notfallmedizin, Arbeits- und Sozialmedizin, Dermatolo-

gie, Hygiene und Psychosomatik zusammen. Es gab drei Anamnesestationen mit SP: 

bei kardiovaskulärem Risiko, Arbeitsunfähigkeit und Depression. Des Weiteren wurde 

an den fünf praktischen Stationen das Anlegen und Auswerten eines EKGs, das Ausfül-

len eines Rezeptes mit Hilfe der Roten Liste, die Durchführung einer Reanimation so-

wie das Beschreiben von Hauteffloreszenzen und das hygienische Legen einer Venen-

verweilkanüle geprüft. 
 
Für jede Station waren fünf Minuten und für 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 angekündigt. 
 
Im WS 2004/05 wurden an vier von acht Stationen neben den Dozenten auch studen-

tische Tutoren als zweite Prüfer eingesetzt; die schriftliche Rezeptstation wurde allein 

von den Tutoren betreut (Abb. 3). Die OSCE ist eine summative Prüfung; es wurden 

von den Prüfern keine Hilfestellungen gegeben und die Leistung der Studierenden wur-

de auch nicht abschließend kommentiert. Dies lässt sich jedoch nicht an allen Stationen 

der OSCE vermeiden; die Dermatologie-, Reanimations- und Hygienestation haben ei-

nen formativen Charakter und wurden deshalb nur von Lehrärzten der entsprechenden 

Abteilung geleitet (Abb.3). 

 
             
 

 

 

           

 

 
     Stationen des Basisfertigkeitenkurses, Dozenten und studentische Tutoren prüfen 

     Station des Basisfertigkeitenkurses, studentische Tutoren prüfen        

     Stationen eines Semesterkurses, Lehrärzte der entsprechenden Abteilung prüfen 
 
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 zusätzlich Glo-

1. Station 

CVR-

Anamnese 

2. Station 

AU-

Anamnese 

3. Station 

DEP-

Anamnese 

4. Station 

EKG 

8. Station 

Hygiene 
5. Station 

Rezept 
6. Station 

Derma- 

tologie 

7. Station 

Re-

animation 



16 

 

 

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 Prüfer an 

den Stationen des Kurses „Ärztliche Basisfertigkeiten“ bewerteten, aber ihre Noten 

nicht berücksichtigt wurden.  
 
Die Checklisten wurden - basierend auf den Erfahrungen der Pilot-OSCE - bereits vor 

der OSCE des SS 2004 überarbeitet und präzisiert. Um das Ausfüllen zu vereinfachen 

und Interpretationsspielraum zu minimieren, wurden die Items dichotomisiert (Anhang 

ab 8.1). An der Depressionsstation und der Dermatologiestation kam eine Likert-

Skalierung für jedes Item zum Einsatz, wobei eine höhere Punktzahl einer besseren 

Leistung entsprach (Anhang 8.3 und 8.5). Außerdem wurden die Instruktionen für die 

Studierenden an den Stationen gekürzt, um Verständnisschwierigkeiten zu vermeiden 

(Anhang 8.9 - 8.15). 
 
Die OSCE wurde in der Osthalle des Göttinger Universitätsklinikums an vier Nachmit-

tagen durchgeführt. Um die Auswertung zu erleichtern, trugen die maschinenlesbaren 

Bewertungsbögen bereits den Namen und die Matrikelnummer des Studierenden (An-

hang ab 8.1). Jeder Prüfer erhielt eine Nummer, die auf den Checklisten eingetragen 

wurde, damit die Bewertungen anschließend den Prüfern zugeordnet werden konnten. 

Ein Prüfer durfte maximal vier Runden hintereinander bewerten und wurde danach ab-

gelöst.  
 
Im WS 2004/05 nahmen 213 Studierende an der OSCE teil. Da acht Studierende gleich-

zeitig geprüft werden konnten, bestand die OSCE aus 27 Runden zu jeweils ca. 47 Mi-

nuten. Die Studierenden sollten während der Prüfung weiße Arztkittel tragen, an denen 

mittels Klebestreifen ihre Nachnamen befestigt wurden. Es durften weder Notizen wäh-

rend der Anamnese angefertigt, noch an den übrigen Stationen Hilfsmittel benutzt wer-

den; nur an der EKG-Station konnten die Studierenden ein EKG-Lineal für die Interpre-

tation verwenden.  
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3.3 Studentische und ärztliche Prüfer 

Die studentischen Prüfer waren Studierende ab dem siebten Semester aufwärts, die als 

Tutoren des Basisfertigkeitenkurses von den Abteilungen Allgemeinmedizin und Psy-

chosomatik eingestellt worden waren. Die ärztlichen Prüfer waren die Kursdozenten der 

beiden Abteilungen und erfahrene Hausärzte, die als Lehrärzte in der Abteilung Allge-

meinmedizin tätig sind. Sie wurden zusammen mit den studentischen Tutoren an den 

Stationen des Basisfertigkeitenkurses eingesetzt. An den übrigen Stationen bewerteten 

nur die Ärzte der entsprechenden Abteilungen.  
 
Zwei Wochen vor der OSCE fand ein Prüfertraining mit Videobeispielen statt. Es wur-

den vorab die kardiovaskuläre Risikoanamnese und Arbeitsunfähigkeitsanamnese mit 

verschiedenen Leistungsniveaus von Lehrärzten und SP dargestellt und gefilmt. An-

schließend beurteilten fünf Lehrärzte die Videos und erstellten eine „Masterauswer-

tung“ für das Prüfertraining. Die Checklistenbeurteilungen wurden gemeinsam über-

prüft und Unklarheiten in der Formulierung verbessert. 
 
Für das Prüfertraining standen für die beiden dargestellten Stationen jeweils fünf Video-

Anamnesen mit den Noten von 1 bis 5 zur Verfügung. Alle Prüfer, die an den Anamne-

sestationen eingesetzt werden sollten, nahmen an dem Training teil. Zu Beginn wurde 

kurz die Prüfung „OSCE“ vorgestellt. Die anwesenden Prüfer wurden darüber infor-

miert, dass an vier der acht OSCE-Stationen ein Arzt und ein Tutor zusammen als Prü-

fer eingesetzt werden und gebeten, keine Absprachen über die Leistungsbewertung zu 

machen. Die Prüfer erhielten eine Erläuterung der Checklisten und bewerteten daraufhin 

die Videoanamnesen und wurden dann nach Schwierigkeiten in der Handhabung der 

Bewertungsbögen und nach Verständnisproblemen gefragt. Danach wurden die Item-

Bewertungen nacheinander im Plenum verglichen und diskutiert. Anschließend wurden 

noch einmal die Kriterien für die Globalbeurteilung der Anamnese präzisiert, da laut 

Hodges and McIlroy (2003) die Validität durch präzise Kriterien steigt. Von jeder 

Anamnese wurden insgesamt drei bis vier Varianten vorgeführt, damit die Prüfer ein 

Gefühl für die Checkliste entwickeln und die Unterschiede in den Leistungen des dar-

gestellten Arztes erkennen konnten. Die übrigen Stationen des Basisfertigkeitenkurses 

wurden nur anhand ihrer Checklisten erklärt. 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 Aushänge bei nieder-

gelassenen Ärzten und im Klinikum angesprochen fühlten, sich gegen ein Honorar an 

der medizinischen Ausbildung zu beteiligen. Sie wurden während des Semesters in den 

Kursen und an den drei Anamnesestationen der OSCE eingesetzt.  
 
Die SP wurden vor der OSCE für eine standardisierte Darstellung der Beschwerden bei 

der Anamneseerhebung trainiert, um eine einheitliche Prüfungssituation für jeden Stu-

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

 

3.5 OSCE-Teilnehmer 

Ausländische und deutsche Studierende wurden anhand des Namens und des Geburtsor-

tes identifiziert (Vor- und Nachname hatten erste Priorität). Somit waren Studierende 

mit eindeutig ausländischem Namen „ausländisch“, auch wenn sich der Geburtsort in 

Deutschland befand.  
 
Das Geschlecht der Studierenden wurde entweder durch eindeutigen Vornamen oder     

- in unklaren Fällen - mit Hilfe des Studierendensekretariats der Georg-August-

Universität bestimmt.  

 

3.6 Evaluation 

Die Inhalte der Evaluation wurden im Voraus mit Lehrärzten der Abteilung Allge-

meinmedizin besprochen und festgelegt, um spezifische und klar verständliche Fragen 

stellen zu können. Als Vorlagen dienten die Evaluationen von Pierre et al. (2004) und 

Weißer (2000). Die Antwortmöglichkeiten waren drei- bis vierstufig oder fragespezi-

fisch; Freitext war zusätzlich möglich (orientiert an Duffield and Spencer 2002). Durch 

den Freitext sollten die Studierenden Möglichkeiten haben, Vorschläge und Meinungen 

zum Verfahren zu äußern.  

Die Evaluation bestand aus drei Abschnitten (Anhang 8.16).  

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

In einem ersten Teil, bestehend aus neun Fragen, wurden Informationen über das 

direkte Erleben der OSCE in Form einer Likert-Skalierung gewonnen. In einem 

zweiten Teil folgten Fragen zu dem Niveau der OSCE, früherer Teilnahme an 
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einer OSCE und Länge der Vorbereitungszeit. Abschließend ging es um den Be-

liebtheitsgrad der OSCE im Vergleich zu anderen Prüfungsformen. 
 

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

möglichkeiten) zielten auf den Vergleich zwischen Tutoren und Ärzten.  
 

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

wortschema). 
 
Da die Ergebnisse einer freiwilligen Evaluation oftmals unspezifisch, unsystematisch 

und in ihrer Wertung negativ sind (Morris 1976), sollte jeder Prüfungsteilnehmer am 

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

 

3.7 Statistische Auswertungen 

Die Abteilung Medizinische Informatik der Georg-August-Universität erstellte die ma-

schinenlesbaren Bewertungsbögen. Diese wurden nach der OSCE eingescannt, wobei 

Fehler beim Ausfüllen der Bewertungsbögen angezeigt wurden. Die auf den Checklis-

ten zu markierenden Felder mussten zu mindestens 50% ausgefüllt und es durfte nur ein 

Feld pro Zeile angestrichen sein. In den seltenen Fällen, wo die Markierung nicht ein-

deutig einer Bewertungskategorie zugeordnet werden konnte, wurde die bestmögliche 

Bewertung angenommen. Die Daten wurden in einer Tabelle zusammengeführt und die 

statistischen Auswertungen mit SAS, Version 9.1.3 durchgeführt. 
 
Die Evaluation wurde manuell ausgewertet, in Form absoluter und relativer Häufigkei-

ten (orientiert an Morris 1976).  

 

3.7.1 Vergleich zwischen den Prüfern 

Die Durchschnittsnoten (mit Standardabweichung) für die Checklistennoten, Globalbe-

urteilungen und Gesamtnoten von Tutoren und Ärzten wurden an den drei Anamnese-

stationen und der EKG-Station verglichen. Es wurde die rohe Prüfer-Übereinstimmung 

(Prozentangaben) und das Kappa (mit 95%-Konfidenzintervall) ermittelt. Außerdem 

wurde an den vier Stationen für jedes Item die Übereinstimmung zwischen den Tutoren 

und Ärzten errechnet. 
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Die Übereinstimmung zwischen zwei Prüfern wird mit dem Kappa-Test beurteilt (Viera 

and Garrett 2005). Der Übereinstimmungsgrad 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 Übereinstimmung zwischen den Prüfern und markiert Items 

bzw. Stationen, deren Genauigkeit und Verständlichkeit überprüft werden sollten 

(O’Conner and McGraw 1997). Zur Interpretation der Kappa-Werte wird üblicherweise 

und in dieser Arbeit die von Altmann (1991) modifizierte Einteilung nach Landis und 

Koch (1977) verwendet (Tab. 2). 
 
Tabelle 2: Übersicht der Klasseneinteilung der Kappa-Werte (nach Altmann 1991) 
 
Kappa- Wert Intensität der Übereinstimmung 
 
≤ 0,20 schlecht 

0,21- 0,40 gering 

0,41- 0,60 mäßig 

0,61- 0,80 gut 

0,81- 1,00 sehr gut 

 

3.7.2 Vergleich zwischen den Studierenden 

Die Durchschnittsnoten der deutschen und ausländischen Studierenden und der männ-

lichen und weiblichen Studierenden wurden zunächst mit dem Shapiro-Wilk-Test auf 

eine Normalverteilung hin überprüft (Tab. 3). Da keine Normalverteilung vorlag, er-

folgten die Vergleiche mit dem Wilcoxon-Rangtest auf dem 5%- Signifikanzniveau. 
 
Tabelle 3: Überprüfung auf Normalverteilungen 
 
Überprüfung auf Normalverteilung der... p-Wert des Shapiro-Wilk-Tests 

 
Deutschen und Ausländer <0.0001 

 
Männer und Frauen <0.0001 

 

 

 

 



21 

 

 

4 Ergebnisse 

4.1 Bewertungen der Tutoren und Ärzte im Vergleich 

In der OSCE des WS 2004/05 prüften 20 studentische und 42 ärztliche Prüfer. Die stu-

dentischen Tutoren wurden an vier Stationen zusammen mit den Ärzten als Prüfer ein-

geteilt: bei den drei Anamneseerhebungen und beim Anlegen und Auswerten eines 

EKGs. Im Folgenden werden zunächst die Checklistennoten (4.1.1), Globalbeurteilun-

gen (4.1.2) und Gesamtnoten (4.1.3) von studentischen und ärztlichen Prüfern vergli-

chen und danach die Einzelitems analysiert. 

 

4.1.1 Vergleich der Checklistennoten  

Die Checklistenbewertungen der Ärzte fielen - mit Ausnahme der AU-Station - im 

Durchschnitt geringfügig schlechter als die der studentischen Tutoren aus (Abb. 4). Die 

Übereinstimmung der Prüfer war bei der CVR-Station mit einem Kappa von 0,64 am 

höchsten. An den übrigen Stationen war die Übereinstimmung mittelmäßig (Tab. 4). 

 

  
Abbildung 4: Checklistennoten der Tutoren und Ärzte 
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Tabelle 4: Prüfer-Übereinstimmung bei den Checklistennoten 
 

Station 
Rohe Übereinstimmung  Kappa 

(%) 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 Ärzte - wiederum bis auf die AU-

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

Übereinstimmung war mit Werten zwischen 0,46 und 0,57 gut (Tab. 5). 

 
Abbildung 5: Globalbeurteilungen der Tutoren und Ärzte  

 

 
 
 

2,
37

2,
37

2,
41

1,
94

2,
5

2,
14

2,
49

2,
13

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

CVR AU DEP EKG

G
lo

ba
lb

eu
rt

ei
lu

ng
en

 m
 ±

SD

Stationen

Tutor Arzt



23 

 

 

Tabelle 5: Prüfer-Übereinstimmung bei den Globalbeurteilungen 
 

Station 
Rohe Übereinstimmung Kappa 

(%) 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 Ärzte fielen an fast allen Stationen im Durchschnitt etwas 

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

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

wiederum gut (Tab. 6). 

  
Abbildung 6: Gesamtnoten der Tutoren und Ärzte 
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Tabelle 6: Prüfer-Übereinstimmung bei den Gesamtnoten 
 

Station 
Rohe Übereinstimmung Kappa  

(%) 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 Ärzte, maximal lag die Differenz aber bei 0,13. Man sieht auch sehr deut-

lich, dass bei den Globalbeurteilungen die Gesamtnoten für die Studierenden - sowohl 

von Ärzten als auch studentischen Tutoren - besser ausfielen. Der dritte Säulenkomplex 

zeigt die Durchschnittsnote aller Gesamtnoten: wenn Tutoren bewerteten, erzielten die 

Studierenden an den vier Stationen eine durchschnittliche Note von 2,26 und bei ärzt-

lichen Prüfern von 2,37. Die Prüferübereinstimmung war bei der Summe aller Gesamt-

noten relativ gut, mit einem Kappa von 0,58 (Tab. 7). 

Abbildung 7: Checklisten-, Global- und Gesamtnoten zusammengefasst 
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Tabelle 7: Prüfer-Übereinstimmung bei den Stationszusammenfassungen 
 

Bewertungsform 
Rohe Übereinstimmung Kappa 

(%) 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 ermöglichte einen genaueren Vergleich zwischen den studen-

tischen und ärztlichen Prüfern. Items mit einer geringen Übereinstimmung sprechen für 

eine unterschiedliche Interpretation durch die Prüfer und müssten vor der nächsten 

OSCE nochmals präzisiert werden (Tab. 8 ff.).  
 
Bei der CVR-Station war die Übereinstimmung zwischen studentischen und ärztlichen 

Prüfern im allgemeinen Teil der Checkliste im mittleren Bereich (Tab. 8). Die „Begrü-

ßung“ zeigte eine gute Übereinstimmung mit einem Kappa von 0,55 (rohe Überein-

stimmung ca. 90%). Beim „Patientenkontakt“ dagegen zeigten sich deutliche Differen-

zen im Urteil von studentischen und ärztlichen Prüfern mit einem Kappa von nur 0,3 

(rohe Übereinstimmung ca. 70%). Bei den themenbezogenen Items war die Überein-

stimmung sehr gut mit Kappa-Werten von überwiegend >0,8, bei dem „Nikotinkon-

sum“-Item sogar 1,0 (rohe Übereinstimmungen >90%).  
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Tabelle 8: Item-Übereinstimmungen der Tutoren und Ärzte an der CVR-Station4 
 

 
RR-Wert 

 
199 (96,1) 

 
0,89 (0,82-0,97) 

Frühere 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) 

Körperliche Aktivität 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) 
 
 

                                                 
4 Es fehlen fünf studentische Wertungen 

CVR- Items 
Rohe Übereinstimmung Kappa 

n (%) K (95%-KI) 
 
Begrüßung 188 (90,4) 

 
0,55 (0,36-0,73) 

Sprache 161 (77,4) 0,38 (0,24-0,52) 

Fachwörter 172 (82,7) 0,43 (0,28-0,57) 

Patientenkontakt 145 (69,7) 0,31 (0,18-0,43) 
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An der AU-Station (Tab. 9) war die Übereinstimmung zwischen den studentischen und 

ärztlichen Prüfern bei den allgemeineren Aspekten wie z.B. der Bewertung der Sprache 

vergleichsweise gering (Kappa von 0,26). Währenddessen zeigten die restlichen the-

menspezifischen AU-Items überwiegend eine Übereinstimmung von Kappa 0,52 bis 

0,88 auf (rohe Übereinstimmung bei allen Items meist >80%). 
 
Tabelle 9: Item-Übereinstimmungen der Tutoren und Ärzte an der AU-Station5 
 

AU-Items 
Rohe Übereinstimmung Kappa 

n (%) K (95%-KI) 
 
Begrüßung 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) 

Funktionseinschränkung 160 (78,8) 0,52 (0,40-0,65) 

Händigkeit 189 (93,1) 0,85 (0,77-0,93) 

Aktuelle Tätigkeit 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) 

Arbeitsatmosphäre 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 für 2-3 Tage 186 (91,6) 0,70 (0,57-0,83) 

Begründung 169 (83,3) 0,28 (0,11-0,46) 
 

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

ren Bereich bis maximal 0,48 (rohe Übereinstimmungen 50-60%). 
 
Tabelle 10: Item-Übereinstimmungen der Tutoren und Ärzte an der DEP-Station6 
 

DEP-Items 
Rohe Übereinstimmung Kappa 

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) 

Auslösende Situation 113 (54,9) 0,48 (0,39-0,57) 
 

Die „Begrüßung“ an der EKG-Station (Tab. 11) ergab eine sehr geringe Übereinstim-

mung zwischen studentischen und ärztlichen Prüfern mit einem Kappa von nur 0,22 

(rohe Übereinstimmung ca. 68%). Die besten Kappa-Werte lagen bei der Bestimmung 

des „Lagetypen“ (0,74) und der „Frequenz“ (0,62) vor (rohe Übereinstimmungen 

>90%). 
 
Tabelle 11: Item-Übereinstimmungen der Tutoren und Ärzte an der EKG-Station7 
 

EKG-Items 
Rohe Übereinstimmung Kappa 

n (%) K (95%-KI) 

Begrüßung 142 (67,6) 0,22 (0,1-0,36) 

Extremitätenelektroden 206 (98,1) 0,59 (0,23-0,95) 

Brustwandelektroden 194 (92,4) 0,44 (0,21-0,66) 

Erklärt flüssig  
und verständlich 185 (88,1) 0,01 (-0,13-0,16) 

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) 

                                                 
6 Es fehlen sieben studentische Wertungen 
7 Es fehlen drei studentische Wertungen 
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4.2 Deutsche und Ausländer im Vergleich 

Von den 213 OSCE-Teilnehmern waren 26 Studierende (13%) Ausländer und 180 Stu-

dierende (87%) Deutsche. Sieben Studierende konnten nicht eindeutig zugeordnet wer-

den und wurden für die Auswertungen außer Acht gelassen.  

 

4.2.1 Vergleich der Checklistennoten  

Die ausländischen 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 Ärzte, die hier die Deutschen im Durchschnitt um 0,74 besser beurteilten. Es lagen 

signifikante Unterschiede an der AU- (ärztliche Bewertung), EKG-, Dermatologie- und 

Reanimationsstation vor (Tab. 12). 
 
Tabelle 12: Checklistennoten für deutsche und ausländische Studierende 
 

Station; Prüfer 
Studierende; Checkliste 

Differenz p-Wert Deutsche Ausländer 

Mittelwert (±SD) Mittelwert (±SD) 
 
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 ausländischen Studierenden erhielten von den studentischen und ärztlichen Prüfern 

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- (ärztliche Βewertung), Depressions-, EKG-, 

Dermatologie-, Reanimations- und Hygienestation (Tab. 13). 
 
Tabelle 13: Globalbeurteilungen für deutsche und ausländische Studierende  
 
 

Station; Prüfer 

Studierende; Globalbeurteilung 

Differenz p-Wert Deutsche Ausländer 

Mittelwert (±SD) Mittelwert (±SD) 
 
CVR; Arzt 

 
2,48 (±0,82) 

 
2,66 (±0,76) 

 
0,18 

 
0,69 

CVR; Tutor 2,33 (±0,83) 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 (±0,83) 2,28 (±0,84) 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 (±0,96) 0,44 0,05 
 
Dermatologie 

 
2,25 (±0,97) 

 
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 ausländischen Studierenden erhielten deutlich schlechtere Gesamtnoten sowohl von 

den ärztlichen als auch studentischen Prüfern (Abb. 8 und 9). An der Rezeptstation lag 

die größte Notendifferenz (1,17) zugunsten der deutschen Studierenden vor. Statistisch 

signifikante Unterschiede gab es an der AU- (ärztliche Bewertung), EKG-, Depres-

sions-, Dermatologie-, Reanimations- und Rezeptstation (*). 



 

Ab

 

 
 
 

 
Ab

bbildung 8: A

bbildung 9: T

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

är
zt

lic
he

 G
es

am
tn

ot
e 

m
 ±

SD

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

st
ud

en
tis

ch
e 

G
es

am
tn

ot
e 

m
 ±

SD

Arzt-Gesamt

Tutoren-Ges

2,
6

2,
87

CVR

2,
5

2,
66

CVR

tnoten für de

samtnoten fü

2,
17

2
61

2,
43

AU D

2,
21

2 ,
27

AU

 

eutsche und a

ür deutsche un

2,
61

1,
91

3,
06

DEP EK
Stati

Deutsche 
2,

56,
7

DE
Stati

Deutsche

ausländische

nd ausländis

1,
91

2,
37

2,
58

KG DER
ionen

Ausländ
3,

08

EP
ionen

Auslände

 Studierende

che Studiere

22,
95

2
5

RMA REA

der

1,
71

2,
2

EKG

er

e  

ende 

1,
72

2,
5

1,
77

A HYG

1,
7

2,
87

Rezept

31 

 

 

1,
77

G



32 

 

 

4.3 Männliche und weibliche Studierende im Vergleich 

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

 

4.3.1 Vergleich der Checklistennoten  

Die männlichen Studierenden erhielten von den Prüfern 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 für männliche und weibliche Studierende 
 

Station; Prüfer 

Studierende; Checkliste 

Differenz p-Wert Männer Frauen 

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 (±0,84) 

 
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 ärztlichen Prüfer fielen an allen Statio-

nen wiederum für die Männer im Durchschnitt etwas schlechter als für die Frauen aus. 

Es gab aber nur an der CVR-Station eine größere Notendifferenz (0,55 und 0,47) und 

nur einen statistisch signifikanten Unterschied an der Hygienestation (Tab. 15).  
 
Tabelle 15: Globalbeurteilungen für männliche und weibliche Studierende 
 

Station; Prüfer 
Studierende; Globalbeurteilung 

Differenz p-Wert Männer Frauen 
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 (±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 Männer erhielten von den Prüfern eine im Durchschnitt etwas schlechtere Bewer-

tung als die Frauen, der Notenunterschied war an der CVR-Station mit 0,47 und 0,37 

am größten (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 ausgefüllten Evaluations-

bogen an die Prüfungsleitung zurück. Die Evaluation lässt sich in folgende Abschnitte 

gliedern: Akzeptanz der OSCE (4.4.1), Vergleich der Bewertungsweise von studenti-

schen und ärztlichen Prüfern (4.4.2) sowie Einsatz von studentischen Prüfern (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%) überprüft werden könnten. Viele Studieren-

de (82%) glaubten, dass sie ihre Leistung mit der neuen Prüfungsform einschätzen 

könnten und die OSCE demnach einen positiven Lerneffekt hätte. Es würden sogar 

mehrere Studierende (65%) die Kursthemen wiederholen. Nur wenige Prüflinge (15%) 

hatten keinen Spaß an der OSCE, während sich die Mehrheit (85%) positiv dazu äußer-

te. Einige Studierende (40%) fühlten sich durch die OSCE verunsichert und empfanden 

die Prüfungsatmosphäre als angespannt. Eine Minderheit (12%) schätzte die Prüfung 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, während der Großteil der Studierenden die Prüfungsthemen für 1-3 Stunden 

(56%) und länger (29,5%) wiederholte (n=195). In der Beliebtheitsfrage schnitt die 

OSCE als beste Prüfungsform (41%) ab. Schriftliche Prüfungen 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 
 

Dimensionen n 

Antwortmöglichkeiten 

Stimme zu 
 

Stimme 
 teilweise zu 

Stimme eher 
nicht zu 

Stimme  
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) 

 
Wiederholen der Themen 

 
194

 
66 (34,0) 

 
60 (30,9) 

 
46 (23,7) 22 (11,3) 

 
Spaß 

 
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 Atmosphäre 

 
194

 
23 (11,9) 

 
55 (28,4) 

 
60 (30,9) 

 
56 (28,9) 

 
Fair / Objektiv 

 
191

 
70 (36,7) 

 
99 (51,8) 

 
13 (6,8) 

 
9 (4,7) 

 

 

 
 

Abbildung 12: Beliebteste Prüfungsform 
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4.4.2 Vergleich der Bewertungsweise von Tutoren und Ärzten 

Die Mehrheit der Studierenden (64%) war der Ansicht, dass es keinen Unterschied zwi-

schen studentischen und ärztlichen Prüfern gäbe. Nur sehr wenige Studierende (9%) 

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

eher besser (n=177).  
 
Die Mehrheit (69%) vertrat die Ansicht, dass die studentischen Prüfer genauso objektiv 

bewerten würden wie die ärztlichen Prüfer. Es glaubte jeweils nur eine Minderheit der 

Studierenden, dass die Tutoren weniger objektiv (14%) oder objektiver (17%) bewerten 

würden (n=173).  

 

4.4.3 Einsatz von studentischen Prüfern 

Die Mehrheit der Studierenden (94% bei n=158) stimmte ganz oder teilweise der An-

sicht zu, dass die studentischen Prüfer angemessen bewerten würden. Nur wenige Stu-

dierende fühlten sich durch die Tutoren in der OSCE nicht angemessen beurteilt (Abb. 

13). 

 
 

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

ren. Nur wenige Studierende würden nicht gerne selber prüfen (Abb. 14). 

 

 
Abbildung 14: Zutrauen der Studierenden zum Selberprüfen 
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5 Diskussion 

5.1 Beurteilung des Einsatzes von studentischen Tutoren als Prüfer 

5.1.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Studentische Tutoren und Ärzte 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 Ärzte; der Notenunterschied betrug bei der 

Gesamtnote der vier Stationen jedoch nur 0,11 auf einer Bewertungsskala von 1 bis 5. 

Die Übereinstimmung zwischen den Prüfern bei der Beurteilung der medizinischen Ba-

sisfertigkeiten war mit Kappa-Werten bis 0,64 gut. 
 
Wenn sich allerdings die Bewertung der Prüfer auf kommunikative Aspekte (z.B. Spra-

che der Studierenden) bezog, war die Übereinstimmung zwischen Tutoren und Ärzten 

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 Prüfergruppen mit ei-

ner rohen Übereinstimmung von überwiegend 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 Übereinstimmungen etwas schwächer aus, der beste Kappa-Wert war 

0,74. An der Depressionsstation gab es die niedrigste Übereinstimmung, die sich im 

gleichen Rahmen wie die allgemeinen Kommunikationsaspekte der Checklisten befand. 
 
Die Mehrheit der Studierenden nahm an, dass die studentischen Prüfer in ihrer Bewer-

tungsweise genauso adäquat (64%) und objektiv (69%) waren wie die Ärzte. Fast alle 

Studierenden (94%) fühlten sich angemessen beurteilt; sie konnten sich auch vorstellen, 

in einer OSCE selbst zu prüfen (84%). 

 

5.1.2 Kritische Betrachtung der Ergebnisse 

An vier Stationen wurden alle Studierenden simultan von studentischen Tutoren und 

Ärzten beurteilt. Die OSCE war eine summative Prüfung, die an einigen Stationen auch 

einen formativen Charakter hatte. Diese Stationen waren für den Einsatz von studenti-

schen Prüfern nicht geeignet, da die Leistungen der Studierenden von den Prüfern direkt 
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kommentiert und gegebenenfalls korrigiert wurden, was eine höhere Fachkompetenz 

voraussetzt. 
 
Zwischen den Stationen variierte der Grad der Übereinstimmung. Die höchsten Prüfer-

Übereinstimmungen wurden für 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-

möglichkeiten offensichtlich anwenderfreundlicher, verständlicher und einfacher zu 

bedienen als komplexe Antwortschemata (Andrew 1977). Somit hatten selbst unerfah-

rene Prüfer wie die studentischen Tutoren keine oder nur geringe Schwierigkeiten, die 

Studierenden objektiv zu bewerten. Die schwächsten Übereinstimmungen 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 fünfstufigen Likert-Skala von 0 („trifft nicht zu“) bis 4 

(„trifft zu“). Diese Items sollten auf Grund des Interpretationsfreiraums genauer erläu-

tert oder ebenfalls dichotomisiert werden, um bessere Übereinstimmungen zu erzielen. 
 
An der EKG-Station gab es bei den Gesamtnoten die größte Notendifferenz (0,22) und 

die Übereinstimmungen zwischen den Prüfern 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 Prü-

fer nur zwischen den Kategorien „erfüllt“ und „nicht erfüllt“ 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 berücksichtigt 

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 hauptsächlich aus der Geschwin-

digkeit und Sicherheit bei der EKG-Interpretation. Die Ärzte 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 Lehrärzte eingesetzt worden waren, die nur am Prüfertraining teilgenom-

men haben. Die bessere Bewertung der studentischen Tutoren kann demnach auf deren 

aktive Beteiligung am Unterricht und der daraus resultierenden besseren Leistungsein-

schätzung oder auf einer möglichen Solidarität unter den Studierenden beruhen. 
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Gute Übereinstimmungen zwischen zwei Prüfern sind von vielen Faktoren abhängig 

wie Prüfertraining, Konstruktion der Checklisten und Beteiligung der Prüfer an der Sta-

tionsentwicklung (Wilkinson et al. 2003b). Eine stetige Verbesserung der Faktoren zur 

Optimierung der Übereinstimmungen zwischen den Prüfern ist sowohl kosten- als auch 

zeitintensiv. Der Aufwand für eine hohe Prüferübereinstimmung muss im Verhältnis zu 

den dazu notwendigen Bemühungen und Kosten stehen. Die bisher ermittelten Prüfer-

übereinstimmungen zwischen zwei Ärzten (z.B. O’Conner and McGraw 1997) erreich-

ten ähnliche Kappa-Werte (0,65-0,71) wie in dieser Studie. Von daher können die 

Übereinstimmungen zwischen den studentischen Tutoren und Ärzten als gut bewertet 

werden.  
 
Die vorliegenden Ergebnisse sind nicht auf jede OSCE übertragbar, da die Interrater-

Reliabilität für jede OSCE-Station neu ermittelt werden muss. Unter diesem Vorbehalt 

hat diese Studie gezeigt, dass ältere Medizinstudierende, die in die Lehre von Basisfer-

tigkeiten integriert waren, Studierende an OSCE-Stationen mit klar formulierten Check-

listen-Items reliabel bewerten konnten. Dies dürfte nicht für 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 Reliabilität und Akzep-

tanz von studentischen Tutoren als Prüfer in einer OSCE. Nur in der Zahnmedizin wur-

de bisher der Einsatz von studentischen Prüfern 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 Prüfer 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 ärztlichen Prüfer nur um einen Punkt anders. Die Prüfer-

Übereinstimmungen waren sehr gut, es muss jedoch einschränkend erwähnt werden, 

dass an allen Stationen jeweils immer das gleiche Prüferpaar bewertete. In unserer Un-

tersuchung war die Prüferanzahl größer (20 Studierende und 42 Ärzte) und es wurde 

zwischen den Stationen gewechselt, so dass immer wieder neue Prüferpaare aufeinander 
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trafen. Von daher waren die Prüfer-Übereinstimmungen unabhängig von der Prüferzu-

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 

Prüfer-Paare kontaminiert sind. 
 
Bisher wurden an den medizinischen Fakultäten amerikanischer Universitäten ältere 

Studierende in einer formativen OSCE vor allem als SP eingesetzt, die Studierenden ein 

mündliches Feedback geben (Harris et al. 1990). Für unseren Kurs „Ärztliche Basisfer-

tigkeiten“ und die anschließende OSCE haben wir ältere SP für die authentischere Ge-

staltung der Stationen bevorzugt. Da die Anamnesestationen der OSCE eine summative 

Prüfung ergaben, wurde den Studierenden keine Rückmeldung über ihre Leistung gege-

ben. An den Stationen, wie z.B. bei der Reanimation, wurde es den Ärzten überlassen, 

ein kurzes Feedback zu geben. 
 
In einer weiteren amerikanischen Studie arbeiteten sechs Studierende kurz vor dem 

Examen als Prüfer an zwei von zehn OSCE-Stationen, die mit einer siebenstufigen Ska-

la bewertet wurden (Reiter et al. 2004). Unter Aufsicht eines zweiten ärztlichen Prüfers 

teilten die studentischen Prüfer den Studierenden am Ende der Station die Note mit und 

kommentierten die Leistung. Mit dieser Studie wurde überprüft, ob studentische Prüfer 

fähig sind, ein gutes mündliches Feedback zu geben. Am Ende der OSCE erfolgte eine 

Evaluation mit Fragen zum generellen Einsatz von studentischen Prüfern und zur Fä-

higkeit, ein arztähnliches Feedback geben zu können. Die Beurteilung der studentischen 

Prüfer durch die Studierenden fiel genauso positiv wie in Göttingen aus. Als mögliche 

Erklärung nannten Reiter et al. die guten Noten, die den Studierenden von den studen-

tischen Prüfern während der OSCE gegeben worden sind. Zum Zeitpunkt der Göttinger 

Evaluation konnten die Studierenden höchstens vermuten, dass die Bewertung durch die 

Tutoren besser ausfallen würde, so dass die positive Bewertung der studentischen Prüfer 

in unserer Studie nicht auf einen Noteneffekt beruhen dürfte. Konsequenterweise glaub-

ten auch die meisten Studierenden, dass es keinen Unterschied in der Bewertungsweise 

und der Objektivität zwischen studentischen und ärztlichen Prüfern gab (64% und 

69%).  
 
In einer anderen Studie gaben studentische Prüfer in einem Kommunikations- und 

Anamnesekurs deutlich bessere Beurteilungen als die ärztlichen Dozenten (Rudy et al. 

2001). Dies wurde mit einer Freundschaft unter den Studierenden und der daraus resul-
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tierenden Scheu begründet, untereinander schlechte Bewertungen zu geben. Studierende 

haben in der Tat ambivalente Gefühle, wenn sie sich gegenseitig beurteilen sollen (Ar-

nold et al. 2005) und sind nicht der Ansicht, klinische Fertigkeiten ihrer Kommilitonen 

objektiv bewerten zu können (Asch et al. 1998). Unsere anfänglichen Befürchtungen, 

dass die Beurteilungen der studentischen Tutoren ebenfalls deutlich besser ausfallen 

würden, bestätigten sich nicht: die Notenunterschiede zu den ärztlichen Prüfern 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 Prüfer 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 jüngere Studierende in der 

OSCE bewerten könnten. 
 
In zwei weiteren Studien über die Bewertung von Studierenden durch Kommilitonen im 

höheren Semester zeigten sich Unterschiede in der Fähigkeit, Leistungsniveaus in 

Blockpraktika zu differenzieren. Studierende mit einem schwach ausgeprägten zwi-

schenmenschlichen Verhalten neigten eher zu negativen Bewertungen (Lurie et al. 

2006a und b). Deshalb ist die Auswahl von geeigneten Studierenden als Prüfer für die 

OSCE entscheidend. Generell sollte bei jedem Einsatz von studentischen Prüfern be-

dacht werden, dass Studierende nicht den Wissensstand und die gleiche Auffassungsga-

be wie Ärzte haben und die Schwerpunkte nicht selbstständig setzen können. Daher 

benötigen sie als Prüfer in der OSCE klare Kriterien für die Relevanz der Bewertung 

(Fry 1990). Da in unserer Studie die studentischen Prüfer im Kurs „Ärztliche Basisfer-

tigkeiten“ aktiv an der Lehre teilgenommen haben, waren ihnen die Erwartungen be-

kannt. Die OSCE gibt zudem einen strukturierten Rahmen für die Bewertung vor, so 

dass persönliche Eigenschaften bei der Bewertung keine so große Rolle spielen dürften. 

 

5.2 Ethnische Herkunft als Einflussfaktor auf die OSCE  

5.2.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Ausländische 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 ausländischen und deutschen Studierenden diente der Überprüfung 

der Objektivität in der OSCE. Die beobachteten Unterschiede können sowohl auf einer 

systematischen Benachteiligung beruhen als auch auf allgemein schlechteren Leistun-

gen ausländischer Studierender (Van den Bussche et al. 2006), sprachlichen Problemen, 

oder einer unzureichenden Vorbereitung auf die Prüfung (Chenot et al. 2007). Bei den 

sprachrelevanten Stationen könnten die deutlichen Unterschiede zu den deutschen Stu-

dierenden auch auf kulturell anderen Kommunikationsstilen und Umgangsformen beru-

hen. Die meisten ausländischen Studierenden waren sog. „Bildungsinländer“ und spra-

chen fließend Deutsch. Ihre Sprachkenntnisse wurden nicht formal beurteilt. Jede Spra-

che hat individuelle subtile und nonverbale Kommunikationsaspekte; freies Sprechen 

über Gefühle, persönlicher Einbezug des Patienten in die Behandlung, Vermeiden von 

Unsicherheit, vermehrtes Lächeln, angemessene räumliche und (non-)verbale Distanz 

zwischen den Gesprächspartnern sind kulturell determiniert. Dadurch ergeben sich kul-

turelle Unterschiede in der Kommunikation, die sich auch in einem Arzt-Patienten-

Gespräch manifestieren können (Fernandez et al. 2007). In unserer OSCE gab es keine 

ausländischen Prüfer, die studentischen Tutoren, Ärzte und SP waren alle deutsch. 

Interessant wären daher für die Zukunft vergleichende Untersuchungen mit dem Einsatz 

von Prüfern und SP ausländischer Herkunft. 
 
Eine systematische Benachteiligung der ausländischen Studierenden ist unwahrschein-

lich, da die studentischen Tutoren und Ärzte unabhängig voneinander die Ausländer 

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-

chermaßen signifikante Unterschiede zwischen den Studierenden. Der größte Notenun-

terschied (1,17) zeigte sich an der Rezeptstation, die anhand der ausgefüllten Rezeptvor-

lagen ohne direkten Kontakt mit den Studierenden beurteilt wurde. Die Herkunft hatte 

von daher keinen Einfluss auf die Auswertung. 
 
Insgesamt bildeten die ausländischen Studierenden eine deutliche Minderheit in der 

OSCE (26/206 Studierenden). Deshalb können diese Ergebnisse nicht als allgemeingül-

tig angesehen werden. Sie geben eine Tendenz an, die eventuell durch eine weitere Stu-

die mit ausgeglichenen Gruppengrößen überprüft werden sollte. 
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5.2.3 Vergleich mit bisherigen Publikationen 

Im englischsprachigen Ausland wurden die möglichen Benachteiligungen ausländischer 

Studierender in der OSCE bereits untersucht. Es wurden vor allem hell- und dunkelhäu-

tige Studierende miteinander verglichen, die alle fließend Englisch sprechen konnten 

(Haq et al. 2005, McManus et al. 1996). Dies entspricht unserer Untersuchung, bei der 

fast alle ausländischen Studierenden mit der deutschen Sprache aufgewachsen sind. Die 

Ausländer in unserer OSCE hatten jedoch eine andere ethnische Herkunft; ihre Familien 

stammten überwiegend aus Süd- oder Osteuropa und Vorderasien. 
 
Nur wenige vergleichende Untersuchungen der Bewertung in der OSCE fanden keine 

Unterschiede zwischen einheimischen und ausländischen Studierenden (Bienenstock et 

al. 2000, Campos-Outcalt et al. 1994). In den meisten Untersuchungen erhielten auslän-

dische Studierende signifikant schlechtere Bewertungen (Dillner 1995, Lumb and Vail 

2004). Insbesondere an den Anamnesestationen wurden ausländische Studierende 

schlechter beurteilt, was mit Unterschieden in der Kommunikationsfähigkeit begründet 

wurde (Wass et al. 2003). In den meisten Studien gab es keine sprachlichen Probleme, 

da die ausländischen Studierenden - wie oben angedeutet - die Sprache des Studienlan-

des fließend 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 Ausländers ist von seiner Lebenssituation, Lernweise und Integration 

abhängig. 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 Ärzten unterschiedlicher ethnischer Herkunft zwar nicht signifikant 

unterscheidet, sie sich dennoch bei Ärzten gleicher Herkunft wohler fühlen. In einer 

anderen Studie zu diesem Thema wurden hellhäutige Studierende von hellhäutigen SP 

im Durchschnitt etwas besser als von dunkelhäutigen SP bewertet (Colliver et al. 2007). 

In unserer OSCE erhielten die ausländischen 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 für niederländische 

und ausländische Studierende, die zu 60% mit ihrer Heimatsprache und zu 40% mit der 
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niederländischen Sprache aufgewachsen waren (Schoonheim et al. 2007). In dieser Stu-

die wurde untersucht, ob eine Verlängerung der Stationszeit sich vorteilhaft auf die Be-

wertung der ausländischen Studierenden auswirkt. Die ausländischen Studierenden 

wurden jedoch auch in dieser OSCE schlechter bewertet. Deshalb plädieren die Autoren 

für mehr Unterstützung und Übungsmöglichkeiten für ausländische 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 männlichen Studie-

renden. Männer erhielten an allen Stationen im Durchschnitt etwas schlechtere Gesamt-

noten als Frauen. Die Notenunterschiede waren insgesamt jedoch sehr gering, bis auf 

eine vergleichsweise große 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 Objektivität der OSCE überprüft. 

Da diese OSCE mit drei Anamnesen, einer beschreibenden Dermatologie- und Hygiene-

Station vor allem aus sprachrelevanten Stationen bestand, könnte man zunächst einen 

Nachteil für die männlichen 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: Mäd-

chen sind stärker sozial orientiert und zeigen mehr Empathie und Hilfsbereitschaft; Jun-

gen neigen dagegen zu individualistischen und aggressiven Orientierungen und sind 

weniger bereit, Verantwortung zu übernehmen (Deutsches PISA-Konsortium 2001). 

Die Geschlechterrollen werden gesellschaftlich unterschiedlich geprägt, woraus sich 

verschiedene Interessen, Bedürfnisse, Kompetenzen und Lebenserfahrungen von Frauen 

und Männern, Mädchen 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 für Mädchen und Jungen und beginnen 

sofort mit einer (unbewussten) geschlechtsspezifischen Behandlung und Erziehung 

(Scheu 1977). Obwohl unsere OSCE überwiegend sprachlich gewichtet war, gab es 

keinen relevanten Unterschied zwischen Männern und Frauen. Dies lässt auf eine gute 

Lehre und Prüfungsvorbereitung schließen, da gute Kommunikationsfertigkeiten nicht 

angeboren sind, sondern unterrichtet werden können (Laidlaw et al. 2006). Leistungen 

hängen auch von der Motivation und dem Interesse für das jeweilige Fachgebiet ab 

(Artzt 2004).  
 
Das Geschlecht der Prüfer und der SP kann das Verhalten der Studierenden und deren 

klinischen Entscheidungen beeinflussen (Wiskin et al. 2004). In unserer OSCE war die 

Mehrheit der Prüfer und SP weiblich, es wurde jedoch kein Geschlecht deutlich besser 

bewertet. In weiteren Studien könnte 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 männlichen Studierenden schlechter (Ferguson et al. 

2002, Lumb and Vail 2004, McManus et al. 1996). Es wird dabei aber nicht von einer 

Diskriminierung der männlichen Studierenden ausgegangen, sondern es wird ange-

nommen, dass die Prüfungsform der OSCE eher „frauenorientiert“ ist, da der Schwer-

punkt auf den kommunikativen Fähigkeiten der Prüflinge liegt. In naturwissenschaftlich 

ausgelegten OSCEs erhielten dagegen die männlichen Studierenden bessere Beurteilun-

gen (Rothman et al. 1995). Eine Geschlechterdifferenz in unterschiedlichen Fachberei-

chen wurde in der PISA-Studie 2000 ebenfalls festgestellt; die Mädchen zeigen eine 

höhere Lese- und Sprachkompetenz, während die Jungen über höhere Kompetenzen im 

Bereich Mathematik verfügen (Deutsches PISA-Konsortium 2001). In unserer OSCE 

erhielten die männlichen Studierenden zwar im Durchschnitt etwas schlechtere Bewer-

tungen, doch waren die Notenunterschiede insgesamt sehr gering. Somit kann davon 

ausgegangen werden, dass die Männer trotz der überwiegend 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 Prüfungsform bei den Stu-

dierenden. Die hohe Rücklaufrate (92%) spricht für die Repräsentativität der Daten. 
 
In vergleichenden Studien wurde die OSCE als effektive und objektive Methode zur 

Überprüfung von klinischen Fähigkeiten evaluiert (Newble et al. 1978) und gegenüber 

den schriftlichen und mündlichen Prüfungen bevorzugt (Wassermann et al. 1982). Es 

wurde der Wunsch geäußert, vermehrt OSCEs in das Curriculum zu integrieren (Pierre 

et al. 2004). Diese Publikationen stehen beispielhaft für viele weitere Veröffentlichun-

gen über die OSCE, die durch unsere Evaluation bestätigt werden konnten. 
 
Während unserer OSCE empfanden 40% der Studierenden die Prüfungsatmosphäre 

angespannt und wurden etwas verunsichert. Aber nur eine Minderheit der Studierenden 

(12%) schätzte die Prüfung als nicht fair ein. In anderen Studien wurde die Zeit von 

fünf Minuten pro Station als zu kurz und als Grund für diese negativen Äußerungen 

angesehen (Lazarus and Kent 1983, Pierre et al. 2004). Denn durch die geringe Zeit 

wird der Prüfungsstress größer, 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 für 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 über die 

Vorbereitungszeit und -weise für eine OSCE betrug die Hauptstudienzeit ebenfalls un-

gefähr 3,5 Stunden und zu 20% wurden neben Textbüchern und Aufzeichnungen auch 

körperliche Untersuchungen geübt (Mavis 2000).  
 
Ein Feedback im Anschluss an die Prüfung ist für die Studierenden motivierend, weil 

Stärken und Schwächen aufgezeigt werden können (Pierre et al. 2004). Da die Göttinger 

OSCE an vier Nachmittagen durchgeführt 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 einschätzen konnten.  
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5.5 Schlussfolgerung und Forschungsausblick 

Medizinstudierende höherer Semester, die an der Lehre aktiv beteiligt waren, können 

als Prüfer in einer summativen OSCE objektiv und reliabel Studierende bewerten. Die 

Übereinstimmungen zwischen den studentischen und ärztlichen Bewertungen waren 

gut. Eine höhere Übereinstimmung 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 Prüfer (94%) und konnte sich vorstellen, selber in einer OSCE zu prüfen 

(84%).  
 
Die OSCE ist eine hoch anerkannte Prüfungsform, ihr breiter Einsatz ist aber wegen des 

kosten- und zeitintensiven Aufwands und hohen Personalbedarfs limitiert. Durch die 

Verwendung von älteren Studierenden zur Unterstützung der professionellen Prüfer 

kann der personelle Aufwand an Ärzten reduziert und die Organisation der OSCE ver-

einfacht werden, da Studierende zahlreich zur Verfügung stehen und flexibel einsetzbar 

sind. Deshalb sind unsere Ergebnisse sowohl für kleine Abteilungen mit wenig Personal 

als auch für größere Abteilungen, die sich durch den Aufwand überfordert fühlen, von 

Bedeutung. Zukünftige Studien sollten untersuchen, welche klinischen Fertigkeiten für 

die Beurteilung durch studentische Prüfer geeignet sind. 
 
Ausländische Studierende wurden an sechs von acht Stationen signifikant schlechter 

beurteilt. Es gab keinen Hinweis auf eine systematische Benachteiligung der auslän-

dischen Studierenden; die schlechteren Beurteilungen dürften überwiegend auf eine 

schlechtere Leistung und an den sprachrelevanten Stationen zusätzlich auf einen kultu-

rell determinierten Kommunikationsstil zurückzuführen 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 

männlichen und weiblichen Studierenden keine wesentlichen Unterschiede. Dies lässt 

auf eine gute Lehre und Prüfungsvorbereitung schließen. 
 
Die allgemeine Evaluation der OSCE ergab eine hohe Akzeptanz dieser Prüfungsform. 

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 einschätzen könnten, indem Schwächen aufgezeigt werden. Es wurde 

jedoch auch bemängelt, dass die OSCE sehr stressbelastet sei und eine angespannte At-

mosphäre vermutlich wegen des Zeitmangels vorherrschen würde. Dennoch wurde sie 

als die beliebteste Prüfungsform gewählt.  
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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 Prüfer könnte diese Hindernisse teilweise überwinden. Wie jede Prü-

fung sollte auch die OSCE Menschen auf Grund ihrer ethnischen Herkunft oder ihres 

Geschlechts nicht benachteiligen. 
 
Methoden: Im Frühjahr 2005 wurden 213 Studierende des ersten klinischen Semesters 

an der Universität Göttingen nach Abschluss des Semesterkurses „Ärztliche Basisfer-

tigkeiten“ mit einer summativen OSCE geprüft. An vier OSCE-„Stationen“ bewerteten 

jeweils ein studentischer Kurs-Tutor und ein ärztlicher Prüfer simultan die Studierenden 

mit Checklisten und einer Globalbeurteilung (Kappa-Statistik als Maß der Überein- 

stimmung). Nach der Prüfung wurden die Studierenden gefragt, inwieweit sie studen-

tische Prüfer akzeptieren. Mögliche Unterschiede in den Prüfungsergebnissen zwischen 

deutschen und ausländischen Studierenden sowie Frauen und Männer wurden mit dem 

Wilcoxon-Rangtest auf Signifikanz überprüft. 
 
Ergebnisse: Die studentischen Prüfer vergaben etwas bessere Noten als die ärztlichen 

Prüfer (Unterschiede zwischen 0,03 und 0,23 auf einer 5-Punkte-Likert-Skala). Die 

Übereinstimmung zwischen den studentischen und ärztlichen Prüfern war für Checklis-

ten und Globalbeurteilungen mäßig bis gut (Kappa 0,39 bis 0,64); insgesamt lag die 

Übereinstimmung an allen vier Stationen bei (Kappa) 0,58. Die meisten Studierenden 

sahen keinen Unterschied zwischen studentischen und ärztlichen Prüfern in der Bewer-

tungsweise (64%) und attestierten den studentischen Tutoren Objektivität (69%). Fast 

alle (84%) konnten sich vorstellen, jüngere Studierende in einer OSCE zu prüfen. Die 

ausländischen Studierenden wurden trotz guter deutscher Sprachfähigkeiten an sechs 

von acht OSCE-Stationen signifikant schlechter bewertet. Zwischen den Geschlechtern 

gab es kaum Unterschiede.  
 
Schlussfolgerung: Studentische Tutoren können in einer summativen OSCE als Prüfer 

für klinische Basisfertigkeiten eingesetzt werden. Ihre geringfügig besseren Bewertun-

gen haben keine praktische Bedeutung. Studierende akzeptieren studentische Tutoren 

als Prüfer in der OSCE. Die schlechteren Bewertungen der Ausländer sind nicht auf 

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

8.1  Bewertungsbogen für die CVR-Station 
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8.2  Bewertungsbogen für die AU-Station 
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8.3  Bewertungsbogen für die Depressionsstation 
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8.4  Bewertungsbogen für die EKG-Station 
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8.5  Bewertungsbogen für die Dermatologiestation 
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8.6  Bewertungsbogen für die Reanimationsstation 
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8.7  Bewertungsbogen für die Hygienestation 
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8.8  Bewertungsbogen für die Rezeptstation 

 

 



72 

 

 

8.9  Studierendenanleitung für die CVR-Station 

Setting: 

Sie arbeiten in einer Allgemeinarztpraxi Der/ die Patient/in ist Ihnen bisher nicht be-

kannt. In der Apotheke ist ein erhöhter Blutdruck gemessen worden. Sie/ er stellt sich 

nun bei Ihnen zum ersten Mal vor. 

Ihre Aufgabenstellung: 

Erheben Sie eine fokussierte kardiovaskuläre Risikoanamnese die alle wesentlichen 

Risikofaktoren einschließlich einer kurzen Sozialanamnese erfasst. Denken Sie bitte 

auch an Medikamente. 

Das Gespräch wird mit der Ankündigung, den Blutdruck zu messen beendet. 

Zeitvorgabe: 5 Minuten!, das erfordert ein zügiges Vorgehen! 

Viel Erfolg! 

 

 

 

8.10  Studierendenanleitung für die AU-Station 

Setting: 

Eine 36-jährige Patientin stellt sich in Ihrer Praxis erstmals vor. Sie klagt über starke, 

ziehende Schmerzen im linken Unterarm.  

Die Patientin wünscht von Ihnen eine Krankschreibung für 1 Woche. 

Ihre Aufgabenstellung: 

• Gezielte Erhebung der Beschwerdeanamnese (Schmerzen, Funktion) und geziel-

te Erhebung der Arbeitsanamnese im Hinblick auf den Wunsch der Patientin 

nach einer Krankschreibung.  

• Entscheiden Sie, ob die Ausstellung einer Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung ge-

rechtfertigt ist.  

• Erklären Sie der Patientin Ihre Entscheidung nachvollziehbar.  

Zeitvorgabe: 5 Minuten!  

Viel Erfolg! 
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8.11  Studierendenanleitung für die Depressionsstation 

Setting: 

Sie arbeiten in einer Allgemeinarztpraxi Der/ die Patient/in ist Ihnen bisher nicht be-

kannt. Er/ Sie ist von Ihrem 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 

körperliche 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 für die EKG-Station 

Setting: 

Sie arbeiten alleine in einer Notaufnahme. Ein junger Mann kommt zu Ihnen und klagt 

über Herzrasen. 

Ihre Aufgabenstellung: 

• Legen Sie ein EKG an. Erklären Sie was sie tun! Leiten Sie das EKG ab. 

• Geben Sie Rhythmus, Frequenz und Lagetyp an.  

Die Station wird mit einer kurzen Ergebnismitteilung an den Patienten beendet. 

Zeitvorgabe: 5 Minuten!, das erfordert ein zügiges Vorgehen! 

Viel Erfolg! 
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8.13  Studierendenanleitung für die Dermatologiestation 

Ihre Aufgabenstellung: 

• Bitte beschreiben Sie detailliert alle Sekundäreffloreszenzen, die Sie auf der Ab-

bildung 1 sehen, nach Art, Form und Lage. Aus welcher Primäreffloreszenz 

könnten diese Sekundäreffloreszenzen entstanden sein?  

• Bitte beschreiben Sie ebenso die Hautveränderung auf dem Detailbild der Ab-

bildung 2. Wenn Sie die Verteilung dieser Hautveränderungen auf dem Über-

sichtsbild der Abbildung 2 betrachten, was fällt Ihnen auf? Können Sie eine 

Hauterkrankung nennen, die typischerweise solche Effloreszenzen in dieser Ver-

teilung zeigt? 

Zeitvorgabe: 5 Minuten 

Viel Erfolg! 

 

8.14  Studierendenanleitung für die Rezeptstation (Version 1) 

Setting: 

Sie sind auf Hausbesuch und müssen ein Kassen-Rezept von Hand ausfüllen. Hierzu 

haben Sie vorgestempelte Blankorezepte. Frau Müller hat einen Harnwegsinfekt und ist 

im 3.Monat schwanger. Sie sind sich nicht sicher, ob dass von Ihnen ausgesuchte Anti-

biotikum in der Schwangerschaft verordnet werden kann. 

Aufgabe: 

Stellen Sie ein Rezept für Cefixim au Nehmen Sie dabei die „Rote Liste“ zur Hilfe.  

Erläutern Sie was sie tun. 

• Schlagen Sie zunächst unter dem Wirkstoff nach! 

• Wählen Sie ein Präparat 

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

• Stellen Sie ein Rezept für Cefixim au 

Patientendaten: 

Maria Müller, Hainweg 1, 37073 Göttingen, geb. 8.05 1975, AOK Göttingen 

Sie haben 5 Minuten Zeit. 

Viel Erfolg! 
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8.15  Studierendenanleitung für die Rezeptstation (Version 2) 

Setting: 

Sie sind auf Hausbesuch und müssen ein Kassen-Rezept von Hand ausfüllen. Hierzu 

haben Sie vorgestempelte Blankorezepte. Herr Meyer hat eine eitrige Tonsillitis. Er hat 

ein Krampfleiden und nimmt regelmäßig Carbamazepin ein. Sie sind sich nicht sicher, 

ob das von Ihnen ausgesuchte Antibiotikum Wechselwirkungen mit dem Antikonvulsi-

vum hat. 

Aufgabe: 

Stellen Sie ein Rezept für den Wirkstoff Phenoxymethylpenicillin (Penicillin V) au 

Nehmen Sie dabei die „Rote Liste“ zur Hilfe.  

Erläutern Sie, was sie tun. 

• Schlagen Sie zunächst unter dem Wirkstoff nach! 

• Wählen Sie ein Präparat 

• Schlagen Sie nach, ob Phenoxymethylpenicillin Wechselwirkungen mit Car-

bamazepin hat. 

• Stellen Sie ein Rezept für Phenoxymethylpenicillin Tabletten au 

Patientendaten: 

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

 

Sie haben 5 Minuten Zeit. 

Viel Erfolg! 
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8.16  Evaluationsbogen 

 

Gesamtevaluation der OSCE  

 

Diese Prüfung... Stimme zu Stimme 
teilweise zu 

Stimme eher 
nicht zu 

Stimme 
nicht zu 

... ist geeignet, praktische Fertigkeiten 
zu überprüfen □ □ □ □ 

... ist geeignet, theoretisches Wissen zu 
überprüfen □ □ □ □ 

... erlaubt mir, meine eigene Leistung 
abzuschätzen □ □ □ □ 

... hat einen positiven Lerneffekt □ □ □ □ 

... hat mich zum Wiederholen der  
Kurs-/ Semesterthemen angeregt □ □ □ □ 

... hat Spaß gemacht □ □ □ □ 

... hat mich verunsichert □ □ □ □ 

... war atmosphärisch angespannt □ □ □ □ 

... erscheint mir fair / objektiv □ □ □ □ 

Das Niveau der Prüfung war Zu hoch 
□ 

Gerade richtig 
□ 

Zu niedrig 
□ 

Haben Sie schon vorher ein-
mal an einer praktischen 
Prüfung wie der OSCE teil-
genommen? 

Ja 
□ 

Nein 
□ 

Wie haben Sie sich auf die 
OSCE vorbereitet? 

□ gar nicht 
□ nicht länger als 1h 
□ 1-3h 
□ mehr als 3h 

Welche Prüfungsform bevor-
zugen Sie? (Einfachauswahl) 

□ Multiple Choice  
□ Sonstige schriftliche Prüfungen 
□ Mündliche Prüfungen 
□ Praktische Prüfungen (OSCE) 
□ Hausarbeit / Referat 

Im Vergleich zu Ärzten bewerten 
Studenten als Prüfer 

Eher besser 
□ 

Kein Unterschied 
□ 

Eher schlechter 
□ 

Im Vergleich zu Ärzten bewerten 
Studenten als Prüfer 

objektiver 
□ 

Kein Unterschied 
□ 

weniger objektiv
□ 

 Stimme zu Stimme 
teilweise zu 

Stimme eher 
nicht zu 

Stimme 
nicht zu 

Ich fühle mich durch die Studierenden 
angemessen bewertet □ □ □ □ 

Ich würde mir selbst zutrauen 
jüngere Studierende in einer 
Prüfung zu bewerten 

□ □ □ □ 



Danksagung 

 
Ich danke Herrn Prof. Dr. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP und meinem Doktorvater 

Prof. Dr. Wolfgang Himmel für die freundliche Überlassung des Themas der Dissertati-

on. 

Mein ganz besonderer Dank gilt Prof. Himmel und Dr. Jean François Chenot für die 

ausgezeichnete Betreuung und die vielen wichtigen Anregungen. Ich bedanke mich 

ebenso bei der gesamten Abteilung Allgemeinmedizin, die mir bei den Organisations-

fragen und bei der Durchführung der OSCE hilfsbereit zur Seite stand.  
 
Ich möchte mich außerdem bei Dr. Thomas Kleinoeder aus der Abteilung Medizinische 

Informatik für die Erstellung der maschinenlesbaren Bewertungsbögen und bei der Ab-

teilung Medizinische Statistik für die Beratung bedanken. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lebenslauf 
 

Ich, Alexandra Koch, wurde am 10.05.1982 in Bremerhaven geboren und bin in Schiff-

dorf (Niedersachsen) aufgewachsen. Ich bin das dritte Kind meiner Eltern, Herbert 

(01.10.1941) und Petra Koch, geb. Koch (28.11.1946), die mittlerweile beide pensio-

nierte Lehrer sind. Meine Geschwister Stephanie Klingbeil, geb. Koch (11.02.1974), 

und Kerstin Grotheer, geb. Koch (27.05.1976), sind ebenfalls Lehrerinnen. 
 
Ich wurde 1988 in die Grundschule Schiffdorf eingeschult, von 1992-1994 besuchte ich 

die Orientierungsstufe Schiffdorf und wechselte 1994 auf das Kreisgymnasium Weser-

münde, wo ich meine Schullaufbahn im Sommer 2001 mit dem Abitur beendete. 
 
Im Wintersemester 2001/02 begann mein Medizinstudium an der Georg-August-

Universität Göttingen und im Sommersemester 2003 absolvierte ich dort das Physikum. 

Den klinischen Teil des Studiums verbrachte ich ebenfalls in Göttingen. Das praktische 

Jahr habe ich im Sommersemester 2006 begonnen und war für das Tertial Innere Medi-

zin an den Asklepios Harzkliniken Goslar, das Chirurgie-Tertial verbrachte ich am Kan-

tonsspital St. Gallen (Schweiz) und das Gynäkologie-Tertial absolvierte ich am Spital-

zentrum Biel/Bienne (Schweiz). Im Frühjahr 2008 werde ich voraussichtlich mein zwei-

tes Staatsexamen absolvieren. 

Von dem Wintersemester 2003/04 bis zum Wintersemester 2005/06 habe ich als studen-

tische Hilfskraft im Kurs „Ärztliche Basisfertigkeiten“ für die Abteilung Allgemeinme-

dizin der Universität Göttingen gearbeitet.  

 

 


	Inhaltsverzeichnis
	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	1 Einleitung
	1.1 Einführung der neuen Approbationsordnung
	1.2 „Kursus für ärztliche Basisfertigkeiten“
	1.3 Die OSCE (objective structured clinical examination)
	1.3.1 Struktur der Prüfungsform „OSCE“
	1.3.2 Gründe für die Einführung der OSCE
	1.3.3 Entwicklung einer OSCE
	1.3.4 Testgütekriterien der OSCE
	1.3.5 Vor- und Nachteile der OSCE
	1.3.6 Einfluss von ethnischer Herkunft und Geschlecht


	2 Fragestellungen und Ziele
	3 Material und Methoden
	3.1 Pilotierung der OSCE
	3.2 Die OSCE des Wintersemesters 2004/05
	3.3 Studentische und ärztliche Prüfer
	3.4 Simulationspatienten
	3.5 OSCE-Teilnehmer
	3.6 Evaluation
	3.7 Statistische Auswertungen
	3.7.1 Vergleich zwischen den Prüfern
	3.7.2 Vergleich zwischen den Studierenden


	4 Ergebnisse
	4.1 Bewertungen der Tutoren und Ärzte im Vergleich
	4.1.1 Vergleich der Checklistennoten
	4.1.2 Vergleich der Globalbeurteilungen
	4.1.3 Vergleich der Gesamtnoten
	4.1.4 Vergleich der Checklisten-, Global- und Gesamtnoten
	4.1.5 Einzelitemanalyse der vier Stationen

	4.2 Deutsche und Ausländer im Vergleich
	4.2.1 Vergleich der Checklistennoten
	4.2.2 Vergleich der Globalbeurteilungen
	4.2.3 Vergleich der Gesamtnoten

	4.3 Männliche und weibliche Studierende im Vergleich
	4.3.1 Vergleich der Checklistennoten
	4.3.2 Vergleich der Globalbeurteilungen
	4.3.3 Vergleich der Gesamtnoten

	4.4 Evaluation der OSCE des WS 2004/05 aus studentischer Sicht
	4.4.1 Akzeptanz der OSCE
	4.4.2 Vergleich der Bewertungsweise von Tutoren und Ärzten
	4.4.3 Einsatz von studentischen Prüfern

	5 Diskussion
	5.1 Beurteilung des Einsatzes von studentischen Tutoren als Prüfer
	5.1.1 Zusammenfassung der Ergebnisse
	5.1.2 Kritische Betrachtung der Ergebnisse
	5.1.3 Vergleich mit bisherigen Publikationen

	5.2 Ethnische Herkunft als Einflussfaktor auf die OSCE
	5.2.1 Zusammenfassung der Ergebnisse
	5.2.2 Kritische Betrachtung der Ergebnisse
	5.2.3 Vergleich mit bisherigen Publikationen

	5.3 Geschlecht als Einflussfaktor auf die OSCE
	5.3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse
	5.3.2 Kritische Betrachtung der Ergebnisse
	5.3.3 Vergleich mit bisherigen Publikationen

	5.4 Akzeptanz der OSCE im Vergleich mit bisherigen Publikationen
	5.5 Schlussfolgerung und Forschungsausblick
	6 Zusammenfassung
	7 Literaturverzeichnis
	8 Anhang
	8.1 Bewertungsbogen für die CVR-Station
	8.2 Bewertungsbogen für die AU-Station
	8.3 Bewertungsbogen für die Depressionsstation
	8.4 Bewertungsbogen für die EKG-Station
	8.5 Bewertungsbogen für die Dermatologiestation
	8.6 Bewertungsbogen für die Reanimationsstation
	8.7 Bewertungsbogen für die Hygienestation
	8.8 Bewertungsbogen für die Rezeptstation
	8.9 Studierendenanleitung für die CVR-Station
	8.10 Studierendenanleitung für die AU-Station
	8.11 Studierendenanleitung für die Depressionsstation
	8.12 Studierendenanleitung für die EKG-Station
	8.13 Studierendenanleitung für die Dermatologiestation
	8.14 Studierendenanleitung für die Rezeptstation (Version 1)
	8.15 Studierendenanleitung für die Rezeptstation (Version 2)
	8.16 Evaluationsbogen



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


