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Bericht: Fifth Ottawa International Conference on Assessment
of Clinical Competence in Dundee 1992

R. Busse und Ch. Schmidt, Hannover und Berlin

Zusammenfassung: Der folgende Bericht
schildert personliche Eindriicke iiber eine in-
ternationale Tagung, die sich mit Priifungs-
verfahren in Hinblick auf klinische Kompe-
tenz befafite. Unter anderem wird auf Neue-
rungen zu "objective structured clinical
examinations", Simulationspatienten und MC-
Priifungen eingegangen und ein Uberblick
uber gegenwirtige Tendenzen gegeben.

Summary: Personal impressions from the
Fifth Ottawa Conference on Clinical
Assessment are given. Recent developments
of e. g. objective structured clinical examina-
tions, multiple choice questions, and simula-
ted patients are summarized, and present
trends characterized.

1. Kurze Beschreibung der Tagung

Die Konferenz war die fiinfte internationale
Konferenz iiber die Beurteilung Kklinischer
Kompetenzen. Diese Konferenzen fanden ur-
spriinglich in Ottawa (daher der Name) unter
der Leitung des dort titigen Ian Hart statt. In-
zwischen wechselt der Austragungsort der
zweijdhrlich stattfindenden Konferenz zwi-
schen Nordamerika und Europa: nach Dundee
1992 wird sie 1994 in Toronto und 1996 in
Maastricht stattfinden.

Diesmal war sie iibrigens kombiniert mit den
Jahrestagungen von ASME (Association for
the Study of Medical Education) und AMEE

(Association for Medical Education in Eu-
rope), die dabei beschloB, sich von einem
reinen Dachverband in einen Verband mit
nationalen, institutionellen und individuellen
Mitgliedern umzuwandeln.

Die Teilnehmerzahl der Ottawa-Konferenzen
ist in der siebenjdhrigen Geschichte kontinu-
ierlich gestiegen; diesmal nahmen iiber fiinf-
hundert Personen aus knapp fiinfzig Lindern
teil. (Weitere Anmeldungen muBten abgelehnt
werden!) Am meisten vertreten waren dabei
die USA, Kanada, die Niederlande, GroBbri-
tannien und Schweden. Die Stellung der Aus-
bildungsforschung in Deutschland wurde
durch seine Teilnehmerzahl eindrucksvoll do-
kumentiert: vier (die Verfasser eingeschlos-
sen).

Die in Klammern angegebenen Literaturanga-
ben beziehen sich entweder auf die zweibin-
digen Proceedings der Konferenz [HARDEN
RM, HART IR, MULHOLLAND H (eds.): Ap-
proaches to the Assessment of Clinical Com-
petence. Dundee, 1992], nachfolgend AA ab-
gekiirzt, oder auf das Januarheft von
"Medical Education" [1993, Vol. 27, No. 1],
abgekiirzt ME, in dem die Abstracts der im
Rahmen des ASME-Members' Day gehalte-
nen Vortrége abgedruckt wurden.

2. Bericht iiber einzelne Veranstal-
tungen und Themenkomplexe



OSCE: Eine der wesentlichen Neuerungen im
Priifungswesen ist die Einfiihrung von nach
Lernzielen strukturierten objektiven klini-
schen Priifungen (engl. "objective structured
clinical examinations", OSCE). Seit lingerer
Zeit wird an einer zunehmenden Zahl von
medizinischen Fakultiten dieses Priifungsmo-
dell eingesetzt, bei dem Priiflinge einen Par-
cours von Stationen durchlaufen, an denen sie
theoretische Kenntnisse und praktische Fer-
tigkeiten demonstrieren. Dabei werden sie
anhand vorab erstellter Checklisten beurteilt.
Eine Reihe von Beitrdgen setzte sich mit Er-
fahrungen und Weiterentwicklung dieses An-
satzes auseinander.

Relativ lange Erfahrungen mit OSCE wurden
in der Chirurgie an der Universitit von
Dundee gesammelt. In fiinfzehn Jahren ist
dort aus besonders validen und reliablen Auf-
gaben eine "Bank" erstellt worden. Jedes Jahr
werden zwei neue Aufgaben getestet. Ethi-
sche Fragen sollen miteingeschlossen werden
[PREECE et al. AA: 163].

Am gleichen Ort werden beispielhaft ver-
schiedene Variablen in die Priifung eines
Chirurgie-Blockpraktikums integriert: Bei der
ersten Station geht es um praktische Fertig-
keiten und die Problemerkennung, was an-
hand von Anamnese, und korperlicher Unter-
suchung erfafit wird. AnschlieBend gibt es fiir
die Priiflinge eine Riickkoppelung durch Be-
kanntgeben der korrekten "Antworten". Bei
der zweiten Station geht es um das Erstellen
einer Hypothese fiir die Diagnose. Anschlie-
fiend wiederum Bekanntgeben der korrekten
"Antworten". Nach einer Vorbereitungsphase
wird bei der dritten Station iiber die Ursachen
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des Krankheitsbildes gepriift. AnschlieBend
wie zuvor Riickkoppelung, dann bei einer
vierten Station Erstellung eines Plans fiir das
weitere diagnostische und therapeutische
Vorgehen durch die Priiflinge sowie schlieB-
lich wieder Bekanntgeben der korrekten
"Antworten". Durch die jeweilige Riickkop-
pelung werden Fehler schnell korrrigiert und
es kann jede Station unabhiingig gemessen
werden. So konnen Defizite einzelner Kom-
ponenten erfafit werden, die bei einer einzel-
nen Station verloren gehen wiirden [CoLLINS,
RICHARDSON. AA: 669ff].

Eine andere Untersuchung beschiftigte sich
mit der Priifung des Lernziels, Patienten in
der Notaufnahme herauszufinden, die aufge-
nommen bzw. nicht aufgenmmen werden
mussen. Untersucht wurde dies bei Assisten-
zarzten in der Inneren Medizin, Chirurgie,
Allgemeinmedizin und Pidiatrie, wobei
OSCE als Priifungsmethode eingesetzt wurde.
Drei Papierfille mufiten begriindet in eine
Rangfolge gebracht werden. Problematisch
waren dabei die zeitintensive Priifung (ca. 1-2
Stunden pro Assistenzarzt), der zuvor nicht
einheitlichen Unterricht und die fehlende di-
rekte Vergleichsmoglichkeit mit fritheren
Jahrgingen [BENITEZ, ALLISON. AA: 153ff].

Logistische Probleme entstehen dadurch, daB
gleichzeitig mehrere OSCE-Stationen erfor-
derlich sind und ferner durch die kurze
"Halbwertzeit" der Assistenten als Priifende
von Studierenden [RosLANI et al. 141ff].

Daher wurde vorgeschlagen, Studierende hé-
herer Semester als Priifende in OSCEs einzu-
setzen: Dabei wurden dhnliche Priifungser-
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gebnisse wie bei Lehrenden als Priifern er-
zielt, die Akzeptanz bei Gepriiften war gut
und zudem die Kosten geringer; allerdings
fiihlten sich 10% der Gepriiften unfair beur-
teilt und 15% lehnten Studierende als Prii-
fende ab [GLEESON et al. AA: 659ff].

"Standardized Patients" (SP): SP sind Laien
oder Schauspieler, mit oder ohne besondere
korperliche Besonderheiten, die trainiert wer-
den, um als Ausbildende und Priifende einge-
setzt werden zu konnen. Unterschiedliche
Gruppen konnen als SP eingesetzt werden:

1. Die Vorteile von tatsichlichen, nicht be-
sonders ausgebildeten Patienten sind leichte
Verfiigbarkeit, keine Kosten, kein Trainings-
Realititsnihe.  Nachteile
schlieBen begrenzte Anzahl, unvorhersagbares

aufwand und

Verhalten und Sprachbarrieren ein. Ferner
wird von Patienten der Einsatz als SP mdgli-
cherweise als Beldstigung empfunden.

2. Wenn tatsichliche Patienten verwandt
werden, die jedoch fiir die Arbeit als SP aus-
gebildet werden, so bieten sie echte klinische
Symptome, geringere Sprachbarrieren, leichte
Verfiigbarkeit und geringe Kostenintensitit.
Jedoch bleiben die Einsatzmoglichkeiten be-
grenzt, Belédstigung mag empfunden werden,
Verhalten ist variabel, klinische Symptome
bleiben nicht immer stabil.

3. Setzt man kurz eingewiesene Nicht-Pati-
enten ein, so ist ein breites Spektrum von
Szenarien moglich, die SP sind leicht verfiig-
bar, man bekommt bessere Riickmeldung
iiber die Leistung der Studierenden und bela-
stigt keine Patienten.

4. Gut ausgebildete Nicht-Patienten bieten
breite Einsatzméglichkeiten, Konsistenz im
Verhalten und ausgzeichnete Riickkoppelung.
Nachteile sind hoéhere Kosten und Probleme
bei der Sicherstellung von addquatem Perso-
nal und Training. [CoLLINS. AA: 24ff; Co-
HEN et al. AA: 274ff, 279ff].

Wer sind diese Standardized Patients? Fol-
gende Charakteristika wurden an einer an
mehreren Hochschulen in den USA durchge-

fihrten Untersuchung gefunden [KACHUR et
al. AA: 242ff]:

* mittleres Alter: 42.4 Jahre

* alleinlebend/verheiratet/geschieden: 24/29/8

* mittlere Kinderzahl: 1.3

* Bildung (nur High School/ College): 14/40

* SP-verwandte Titigkeit: Schauspiel 49%, Lehre
74 %

* mittlere Zahl der Krankenhausaufenthalte: 2.5

* haufigster Grund fiir Krankenhausaufenthalt: Ent-
bindung

* letzter Krankenhausaufenthalt: durchschnittlich
vor 5 Jahren

* durchschnittliche Zahl der Arztbesuche im letzten
Jahr: 2.4

* hdufigster Grund fiir Arztberuf: Routineuntersu-

chung

Der Bericht einer Referentin, die als SP und
als SP-Trainerin arbeitet, begann etwa so:
"Vor etwa sechs Jahren suchte ich einen in-
teressanten Teilzeitjob und stief auf ein Flug-
blatt, mit dem Interessenten fiir ein SP-Trai-
ning gesucht wurden. Die SP sollten zur Be-
urteilung der Interaktion und Untersuchungs-
technik von Medizinstudierenden eingesetzt
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paganda. Die meisten SP beteiligen sich fiir
eine lange Zeit an dem Programm. Das Pro-
gramm wurde inzwischen schon exportiert
und z.B. in China ein entsprechendes Pro-
gramm mit aufgebaut worden [STANLEY. AA:
27ff].

In der Ausbildung werden z.B. auch Klein-
kinder mit ihren Miittern als SP eingesetzt.
Ziel ist die Verbesserung der Anamnese- und
Interaktionsfahigkeit. Nach zwanzig-miniiti-
gen Gesprichen, die von einem Mentor auf
Video aufgenommen werden, fiillen Studie-
rende einen Fragebogen aus, in dem es um
das weitere Procedere mit den Patienten geht.
Die Miitter fiillen zwei Evaluationsbogen aus,
einen mit Bezug zur Anamnese, einen mit
Bezug zur Interaktionsfahigkeit. AuBerdem
wird von Studierendem und Mentor das Vi-
deoband analysiert. Sowohl Studierende als
auch Mentoren profititieren von dieser Me-
thode [CoHEN et al. AA: 274ff].

Beim Einsatz von SP in Priifungen wurde nur
eine geringe Korrelation von MC-Priifungser-
gebnissen gemessen [SWARTZ et al. AA:
261ff]. Der Einsatz von SP wird auch vom
National Board of Medical Examinors
(NBME), der weltgréBten medizinischen Prii-
fungsbehorde, getestet [KLaAs et al. AA: 58].

Seit November 1991 gibt es auch eine inter-
nationale Organisation (Advancement of
Standardized Patients In Research and Educa-
tion = ASPIRE), die an der Mount Sinai
School of Medicine in New York angesiedelt
ist und aus der auch die meisten Beitrdge zu
SP kamen. Ziele sind u. a. Hiife bei der Ent-
wicklung von SP-Programmen, Austausch

werden. Ich bewarb mich, wurde zum Vor-
stellungsgespriach eingeladen und schlieBlich
in das Trainingsprogramm aufgenommen.

Seitdem durchlebte ich schwere Episoden mit
Palpitationen, lebte riicksichtslos als Ko-
kainabhingige, trug mehrere uneheliche Kin-
der aus, bin regelmiBig Selbstmérderin und
hatte wéhrend der letzten vier Jahre mehrmals
pro Monat akute Appendizitis."

SP miissen ihren Fall wie eine zweite Identi-
tdit kennen; dariiber hinaus miissen SP sich
sehr gut das Anamnese-Gesprich und die
korperliche Untersuchung merken, um an-
schliefiend adidquat beurteilen zu kénnen. Der
Korper dient als Modell, zum Teil auch fiir
invasivere Untersuchungen (rektale Untersu-
chung, Untersuchung des Beckens). Die Be-
zahlung hdngt unter anderem auch von der
Invasivitdt der Untersuchungen ab. Auch Ge-
fahren sind mit der Arbeit verbunden: Als die
Referentin einmal eine Patientenrolle als Pro-
stituierte zu spielen hatte und den Klinikhof
zu uberqueren hatte, ndherte man sich ihr
zweimal ihrer Rolle entsprechend. Maximal
kénnen pro SP und Fall ca. 5 bis 10 Studie-
rende verkraftet werden, nicht mehr als 10
Studierende in zwei Tagen. Abgesehen von
der korperlichen Belastung verschwimmen bei
zu hoher Zahl Fille bzw. Anamnesegespriache
und Erinnerungen an die einzelne kérperliche
Untersuchung.

SP ist kein Vollzeitberuf. Dementsprechend
schwer ist es, junge SP fiir die Arbeit wih-
rend des Tages zu bekommen. Die Rekrutie-
rung erfolgt in erster Linie liber Anzeigen auf
dem Campus und iiber Mund-zu-Mund-Pro-



von Fillen, Entwicklung von Standards
[SwARrTZ. AA: 280ff].

Medical Record Audit: In einem weiteren
Versuch notierten Studierende im letzten Stu-
dienjahr nach Begegnung mit einem SP in ei-
ner Kurve Untersuchungsergebnisse und wei-
tere diagnostische bzw. therapeutische Pline.
Zusatzlich wurde jede Begegnung mit Vi-
deoband aufgezeichnet und anhand von
Checklisten Kurven und Videobinder ausge-
wertet. Durchschnittlich wurden etwa 50%
der Items auf der Checkliste bei Auswertung
des Videobandes erreicht, dagegen nur 25%
bei der Auswertung der Kurven. Weniges,
was im Video nicht wahrgenommen wurde,
war in der Kurve verzeichnet. Es wird ange-
nommen, dafl zum einen mit Medical Record
Audit eine andere Konstellation von Fahig-
keiten gepriift wird, andererseits die Methode
kein Ersatz fiir direkte Beobachtung ist [CASE
etal. AA: 471ff].

Multiple Choice Questions (MCQ): Im
Hinblick auf MCQ-Priifungen wird dem
"Mustererkennen" von einer unbekannter An-
zahl richtiger Antworten in einem Angebot
von etwa zwanzig Antworten der Vorzug ge-
geniiber MC-Aufgaben
(Auswahl von einer oder mehr Antworten aus
Angebot von fiinf Antworten) eingerdumt.
Ein Einsatz dieses Fragetyps wird fiir die
Verwendung im NBME gepriift. Der Zeit-
aufwand fiir Priifung und Auswertung ist ge-
ring.  Ein  vergleichender Test bei
Praktikanten vor und nach AbschluB des
Praktikums zeigte, daB iibliche MC-Fragen
eine deutlich héhere Quote von falschen
Antworten und vielen nicht sinnvollen

konventionellen
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Ergebnissen erbrachten. Demgegeniiber ist
bei den Musteraufgaben eine deutliche
Verbesserung der Erkennung von we-
sentlichen Mustern als Funktion der zuneh-
menden klinischen Erfahrung nach Abschluff
des Praktikums nachweisbar [CASE et al.
452ff, 459ff].

Didaktischer Unterricht fiir Wissenschaft-
ler in Medizinischen Grundlagenfichern:
Analysiert man Herangehensweisen von er-
folgreichen Forschern und vergleicht diese
mit der von erfolgreich Lehrenden, so erge-
ben sich deutliche Parallelen: Im Planungs-
stadium geht es um Ausbildung einer breiten
Wissensbasis als Voraussetzung, Formulie-
rung einer Hypothese durch den Forscher
bzw. Einschdtzung der Erfordernisse durch
den Lehrer, Entwurf einer Strategie fiir For-
schung bzw. Lehre. Anschliefend wird das
Labor bzw. der Unterrichtsraum betreten. Er-
folg héngt dann ab von technischen bzw. di-
daktischen Fahigkeiten, Benutzung der ge-
eigneten Taktik, Zugehen auf Forschung und
Mitarbeiter bzw. Lehre und Studierende.
Evaluation und erneute, darauf aufbauende
Planungsphase fiir das nichste Experiment
bzw. die ndchste Unterrichtseinheit folgen.
Dementsprechend konnen Forschungsqualiti-
ten auch auf die Lehre gerichtet werden und
so beidem, der erfolgreicheren Forschung
und der Verbesserung der Lehre, dienen
[HANSEN. ME: 104f1].

Haltung von Lehrenden gegeniiber der
Lehre: Etwa 150 von 186 angeschriebenen
Lehrenden an einer britischen medizinischen
Fakultit beantworteten per Post verschickte
Fragebdgen zu ihrer Haltung gegeniiber der
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Lehre. 29% schitzten ihre eigene Lehrqualitit
als iiberdurchschnittlich, hingegen nur 6% als
unterdurchschnittlich ein. 49% wiirden mehr
unterrichten, wenn es mehr Gelegenheit dafiir
gabe. Fir die Aussage "Lehrende werden ge-
boren und nicht gemacht" gab es genauso viel
Zustimmung wie Ablehnung. "Lehre ist ge-
nauso wichtig wie Forschung" meinten 76%
(6% waren anderer Meinung, der Rest unent-
schieden). 45% meinten, dafB fiir sie "Teacher
training" hilfreich wiére; 20% hielten dies fiir
tiberfliissig [FINUCANE et al. ME: 105].

Lernen, mit schwierigen Arzt-Patient-Ge-
sprichssituationen zurechtzukommen: Es
wurden auf der Basis von Gesprichssituatio-
nen, die Allgemeinmedizinern Schwierigkei-
ten gemacht haben, Fille ausgewdhlt und ent-
sprechende Situationen fiir SP simuliert. Das
Programm wurde von Studierenden und Assi-
stenten gut aufgenommen [BIRAN et al. ME:
105]. Eine andere Studie zeigte, dal Fragen
nach Drogenkonsum und Sexualverhalten
immer noch nicht integraler Bestandteil der
meisten Aanamnesen durch Allgemeindrzte
sind. Daraus ergeben sich Anfragen an die
arztliche Ausbildung im Hinblick auf HIV-
Risikoeinschitzung und
[MaHEUX et al. ME: 105]

-pravention.

Stort die Anwesenheit von Studierenden in
einer Praxis die Kommunikation zwischen
Arzt und Patient? Diese Fragestellung
machte ein Medizinstudent zum Ausgangs-
punkt seiner Untersuchung, die mit dem
Upjohn-Jahrespreis der ASME ausgezeichnet
wurde. Dazu befragte er Patienten direkt
nachdem sie aus dem Sprechzimmer einer
Polikiinik kamen. Viele konnten sich nicht

einmal daran erinnern, ob ein Student dabei
war. Im wesentlichen zeigte sich kein negati-
ver Effekt durch die Anwesenheit von Studie-
renden. Allerdings legt die Untersuchung die -
Vermutung nahe, daf die Beteiligung der
Studierenden nicht wesentlich {iber eine reine
Beobachtung hinausging [RAHIM. unverof-
fentlicht].

Einsatz von Computern zur Evaluation: Zu
diesem Thema gab es nichts Neues; allgemein
148t sich sagen, daB die bestehenden Pro-
gramme auf diesem Gebiet jeweils nur auf die
lokalen Bediirfnisse zugeschnitten sind und
sich kaum iibertragen lassen. Ahnlich sieht es
mit den lernunterstiitzenden Programmen aus,
da standardisierte Erkldrungen bzw. Thera-
pieempfehlungen oft nicht mit den ansonsten
gelehrten bzw. praktizierten iibereinstimmen.
Dies hat dazu gefiihrt, da sich Computer-As-
sisted Clinical Learning entgegen allen Vor-
hersagen (noch) nicht hat durchsetzen konnen
[VAN DER LEE. AA: 684ff].

3. Zusammenfassender Eindruck und
Ausblick

Generell sollte bei der Einfiihrung von Prii-
fungen mit angemessener Umsicht vorgegan-
gen werden. Bislang kann in Deutschland mit
wissenschaftlicher Planung, Durchfiihrung
und Auswertung von universitiren Priifungen
nur in Ausnahmeféllen gerechnet werden. Die
Auswahl von Priifungsverfahren sollte sich an
der ihnen zukommenden Funktion (z. B.
Qualitdtssicherung im Hinblick auf die Beruf-
spraxis) unter Beriicksichtigung der Kosten-
Nutzen-Relation orientieren. Tendenziell fiel
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uns in den Diskussionen eine Verlagerung der
Konzentration von der Form auf den Inhalt
von Priifungen auf. Vorausgesetzt, der glei-
che Inhalt wird abgepriift, sind eher grofere
Variationen innerhalb einer Methode (also
Unterschiede zwischen einzelnen Priiflingen
und den Priifungsgebieten) als Variationen
zwischen Methoden (also Unterschiede der
Priifungsergebnisse eines Priiflings, der mit
verschiedenen Verfahren gepriift wird, wie
z.B. mit MCQ, OSCE, Standardisierten Pati-
enten, etc.) zu erwarten. Die Evaluation ist
abhédngiger von dem, was gepriift wird, als
von dem, wie gepriift wird.

So wurde in Maastricht eine hohe Korrelation
sowohl von Ergebnissen in Wissenspriifungen
mit performance-based Priifungen (wie z. B.
OSCE) und der Selbsteinschitzung als auch
zwischen MCQ und schriftlichen “"open-en-
ded" Fragen festgestellt [JANSEN et al. AA:
176ff; SCHUHWIRTH et al. AA: 486]. Werden
hingegen keine signifikanten Korrelationen
erreicht, wie dies in den USA zwischen den
Ergebnissen von Tests mit Standardisierten
Patienten mit Collegenoten, NBME I und II,
und Noten in Blockpraktika festgestellt
wurde, muBl davon ausgegangen werden, daB
eine Anzahl von Priifungen nicht sehr valide
sind und sich insbesondere als Aufnahmeprii-
fungen nicht eignen [SWANSON et al. AA:
465ff].

Trotzdem scheinen bestimmte Priifungsfor-
men fiir die Priifung bestimmter Inhalte be-
sonders geeignet zu sein. Daneben ist zu be-
ricksichtigen, da Studierende lernen, was
gepriift wird (steuernde Funktion von Priifun-
gen). Dadurch kontrolliert die Priifung oft

das Curriculum statt umgekehrt [BROWN. AA:
3ff; HARDEN. AA: Off].

Folgendes Vorgehen wurde fiir die Einfiih-
rung von Priifungen bewihrt [BRAILOVSKY et
al. AA: 476f; ALLEN et al. AA: 478ff]:

1. Bestimmen der Funktion der geplanten
Priifungen (z. B. Auswahl von Bewer-
benden, Uberwachung und Steuerung
des Lernprozesses, Evaluierung des
Programms, Qualititssicherung);

2. Kosten-Nutzen-Analyse der Methoden (SPs
und OSCEs sind meist teurer als
MCQs und miindliche Priifungen);

3. Methodenauswahl ("Don"t get married to a
method");

4. Analyse von klinischen Problemen z. B.
anhand von Aufnahme-Diagnosen ->
Entwicklung von Schliisselwissen ->
Entwicklung von Priifungsaufgaben.

Bei der Auswahl und Entwicklung von Prii-
fungsverfahren sollte die Zielgruppe im Auge
behalten werden: D.h., méchte man in erster
Linie etwas iiber die Mehrheit der Studieren-
den oder iiber die marginalen fiinf Prozent,
die fast alles oder fast nichts erreichen, erfah-
ren?

Eine weitere auf der Konferenz erkennbare
Tendenz ist die Fortentwicklung vom Ver-
gleich Studierender miteinander hin zu einem
eher "diagnostischen Ansatz": Was hat der
bzw. die Einzelne gelernt, welcher Lernstil
ist iiberwiegend, welche Lernschwichen be-
diirfen der Korrektur?

Aber auch Liicken in der bisherigen For-
schung wurden erkennbar: Hinsichtlich der
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Bestimmung von Standards ist bislang wenig
geschehen, obwohl aber allgemein als Hilfe
fiir Auswahl und Einsatz von Priifungsverfah-
ren fiir wiinschenswert gehalten. Standards
trennen Bestehende und Durchfallende nach
Ausbildungskriterien. Unterschieden werden
die Entwicklung von absoluten Standards
(ausgedriickt durch den Testinhalt, im Hin-
blick auf Kompetenz interessanter) und rela-
tive Standards (ausgedriickt durch das relative
Abschneiden der Testperson, z. B. 95% pass/
5% fail-Struktur, fiir Auswahlverfahren inter-
essanter). Dichotome Standards (1/0) sind
valider, kontinuierliche Standards (1,2,3,
...,10) reliabler [NorcInI. AA: 32ff].
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Alle vorgestellten und diskutierten Priifungs-
verfahren beschrinken sich auf das Testen
von Curriculums-Ausschnitten. Bislang gibt
es wenig Beispiele fiir eine gelungene Eva-
luation ganzer Ausbildungsprogramme. Dies
gilt als eine der Aufgaben fiir die Zukunft.

In seinem Schlufwort warnte Ian Hart [AA:
17] allerdings auch vor der Illusion, daB es
jemals von allen akzeptierte Priifungsstan-
dards geben wird. Trotzdem sollte die Suche
nach ihnen nicht aufgegen werden. Die nich-
sten Schritte werden im néchsten Jahr in To-
ronto priasentiert werden - dann hoffentlich
schon mit deutschen Beitrégen!





