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Was kostet die Objective
Structured Clinical Examination?

Zusammenfassung: Hintergrund: Im Hinblick auf die Forde-
rungen nach einer Priifungsform, die geeignet scheint, zugleich
theoretische als auch praktisch-klinische Fertigkeiten zu iiber-
priifen, erfolgte 1975 vom Erstbeschreiber Harden die Entwick-
lung eines Priifungmodells namens Objective Structured Clinical
Examination (OSCE). Uber die Kosten, die mit der OSCE assozi-
iert sind, ist bisher wenig bekannt. An der Medizinischen Hoch-
schule Hannover (MHH) wurden in den Jahren 1993 -1995 drei
OSCEs durchgefiihrt. Dabei wurden auch die Kosten der Durch-
fithrung der OSCEs erhoben. Methodik: Orientiert am OSCE-
Modell des Erstbeschreibers wurde mit kleinen Anderungen ei-
ne auf die Verhiltnisse der MHH abgestimmte OSCE entwickelt,
mit der dreimal unterschiedliche Kontingente von Studierenden
evaluiert wurden. Die OSCE besteht aus einem Parcours mit un-
gefahr 20 Stationen, die jeweils einzelnen Kategorien der klini-
schen Kompetenz zugeordnet sind. Parallel zur Entwicklung,
Durchfiihrung und Auswertung der OSCE an der MHH wurden
die direkten Ausgaben und der personelle Zeitaufwand erho-
ben. Mit dem Differenzen-Quotienten-Verfahren wurde eine Ko-
stenfunktion als Grundlage zur Abschitzung der Kostenentwick-
lung fiir die Priifung einer beliebigen Anzahl Studierender aufge-
stellt. Ergebnisse: Es zeigte sich, dass mit Fixkosten um 10000
DM bzw. 8000 DM bei bereits bestehendem Stationenpool fiir
jeden OSCE-Tag bei Erstdurchfiihrungen zu rechnen ist. Ferner
ist mit variablen Kosten von ungefdhr 130 DM je Studierendem
zu rechnen. Fiir die Evaluation in Form einer summativen Prii-
fung von 320 Studierenden, die an der MHH wegen rdumlicher
Engpésse iiber vier Tage evaluiert werden miissen, ist abhangig
vom Priifungsmodus mit Kosten zwischen ca. 62500 und ca.
75000 DM bei gleichzeitiger Ubernahme der Rolle des simulier-
ten Patienten durch die die Station betreuenden Arzte zu rech-
nen. Schlussfolgerungen: Die Kosten bei miindlichen Priifun-
gen entsprechen ungeféhr den Kosten einer OSCE. Trotz wahr-
scheinlich geringerer Kosten der Multiple-choice-Tests stellt sich
die OSCE im Hinblick auf die Erfiillung testtheoretischer Param-
eter und der Méglichkeit zum Feedback fiir Studierende und Do-
zenten {iber ihre Stirken und Schwachen als wirkliche Alternati-
ve dar.
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What Does the Objective Structured Clinical Examination
Cost? Background: In 1975, Harden introduced the Objective
Structured Clinical Examination (OSCE) as an approach to the ex-
amination of undergraduate medical students which allowed for
testing theoretical as well as practical skills. However, little is
known about the costs incurred by this type of examination.
From 1993 to 1995, OSCEs were organised at the Hannover Me-
dical School in Germany. We analysed the costs associated with
the OSCEs during this period. Methods: Three cohorts of stu-
dents were evaluated in internal medicine using a slightly modi-
fied OSCE. In each parcours the students rotated around a series
of 20 stations. Direct costs and time consumed by personnel we-
re recorded parallel to developing, organizing and processing
the OSCEs. A cost function using the differential-quotient me-
thod was developed to estimate the fixed and variable costs of
an OSCE for a given number of students. Results: Fixed costs of
10,000 DEM (8,000 DEM if there is already an established pool of
OSCE stations) and variable costs of 130 DEM per student must
be considered for each OSCE day. The OSCE costs 62,500 DEM
(75,000 DEM) for examining 320 students, if the examiners ser-
ve at the same time as simulated patients. Conclusions: The
costs for an OSCE in Germany are approximately the same as
for an oral examination. Multiple-Choice tests are likely to be
less costly; however, they fall short with regard to the clinical
competence that can be evaluated by an OSCE. In addition, OS-
CEs may provide valuable feedback for both students and tea-
chers about the strengths and weaknesses of the learning pro-
cess.
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Einleitung
Was ist eine OSCE?

Bei der Objective Structured Clinical Examination (OSCE), han-
delt es sich um eine Alternative bzw. Ergdnzung zu den bislang
in Deutschland eingesetzten herkémmlichen Priifungsverfah-
ren, z.B. Multiple-choice-Tests. Dieses Testverfahren wurde
erstmalig 1975 von R.M. Harden beschrieben und seitdem ins-
besondere im angloamerikanischen Sprachraum eingesetzt
(Harden et al. 1975; fiir eine Ubersicht siehe auch Rothman u.
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Cohen 1995, 292 -321). Dort wird die OSCE teilweise auch als
zertifizierende Priifung eingesetzt, wie z.B. zur Evaluation von
2000 Fachdrzten an mehreren Zentren in Kanada an einem Tag
(Grand'Maison et al. 1992), oder als zusatzliche Priifungsform
zu den traditionell eingesetzten Evaluationsformen in das Cur-
riculum der Universititen aufgenommen (Famuyiwa et al.
1991, Frost et al. 1986, Raga/Coovadia 1985). Erfahrungen lie-
gen inzwischen in vielen Fach- und Teilgebieten der Medizin
VOr.

Die Attraktivitdt der OSCE wird darin gesehen, dass sie exakter
als andere Priifverfahren klinische Kompetenzen messen kann
und gleichzeitig den Studierenden ein Feedback ihrer eigenen
Fahigkeiten vermittelt (Cuschieri et al. 1979, Falck-Ytter/Stieg-
ler 1993, Harden 1975, Hodder et al. 1989, Hollingsworth et al.
1994, Kowlowitz et al. 1991, McFaul et al. 1993). Klinische
Kompetenz wird dabei durch die Fihigkeit einer zielgerichte-
ten Anamneseerhebung, einer addquaten klinischen Untersu-
chung, die Anordnung und Durchfiihrung relevanter Diagnos-
tik und Differenzialdiagnostik, die Fihigkeit der Erstellung ei-
nes individuellen, patientengerechten Therapieplanes und die
Fahigkeit der Patientenfiihrung charakterisiert. Ferner bein-
haltet klinische Kompetenz so schwer definierbare Elemente
wie ,Umgang mit dem Patienten”, ,Schaffen einer Vertrauens-
basis*, ,Etwas erkldren konnen*, ,,Auf den Patienten eingehen*
und andere Elemente der Arzt-Patient-Beziehung.

Da offensichtlich eine Liicke in der deutschen Medizineraus-
bildung im Bereich der Evaluation der praktischen Fertigkeiten
besteht, wdre eine Integration der OSCE in das Curriculum
wiinschenswert, um dieses Defizit zu beheben und die Studie-
renden auf die praktischen Teile des zweiten und dritten Teils
der Arztlichen Priifung sowie der anschlieRenden praktischen
drztlichen Tdtigkeit addquater vorzubereiten (Perleth 1994,
Wagner et al. 1995).

Testtheoretische Erwdgungen

Neben der Evaluation von klinischer Kompetenz sollten Prii-
fungen zudem testtheoretische Mindestanforderungen erfiil-
len, damit eine anschlieRende vergleichende Beurteilung der
Studierenden erlaubt ist (idealerweise: Objektivitdt, Reliabili-
tdt, Validitdt, Konsistenz der Resultate, Sensitivitdt und Spezi-
fitdt). Des Weiteren sollte das Testverfahren hinreichend prak-
tikabel und hinsichtlich Aufwand und Kosten vertretbar sein
(Bussche 1993, Elmer/Grifka 1998, Planungsgruppe Medizin
1995, Trost 1995).

Die biomathematischen Testkriterien werden im Allgemeinen
bei der Durchfiihrung einer OSCE unter bestimmten Voraus-
setzungen als gewdhrleistet angesehen (Elnicki et al. 1993, Joo-
rabchi 1991, Newble et al. 1981, Newble u. Swanson 1988,
Sloan et al. 1995).

Die Erfahrungen, die mit Einfithrung der OSCE im Ausland ge-
sammelt wurden, lassen sich wegen der unterschiedlichen Be-
zugsgruppen - hdufig waren es Assistenzarzt- oder Facharzt-
priifungen -, der verschiedenen Curricula und der Variationen
in Aufbau, Durchfiihrung und unterschiedlicher Definition der
klinischen Kompetenz nicht einfach auf das deutsche Curricu-
lum tibertragen. Entsprechendes gilt fiir Kostenanalysen oder
-schdtzungen, da andere raumliche, finanzielle und personelle
Voraussetzungen und Ziele bestanden (Poenaru et al. 1997,

Reznick et al. 1993). Hdufig werden die Kosten der Entwick-
lung der OSCE und die Uberwachung der OSCE-Stationen nicht
vergiitet, unter der Kategorie freiwillige Arbeit verbucht oder
durch andere bestehende Budgets an der Universitit gedeckt
(Carpenter 1995). Eine genaue Auflistung der Kosten wurde
bisher nicht vorgenommen.

In dieser Studie wurden die mit einer OSCE in der Innere Medi-
zin verbundenen Kosten bei drei verschieden groen Studie-
rendengruppen erhoben und ausgewertet.

Methodik

Durchfiihrung der OSCE an der Medizinischen Hochschule
Hannover

Orientiert am Modell des Erstbeschreibers wurde mit kleinen
Anderungen eine auf die Verhiltnisse der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) abgestimmte OSCE entwickelt,
mit der dreimal - 1993, 1994, 1995 - unterschiedliche Kontin-
gente von Studierenden in Bezug auf Zahl (20, 80, 43 Studie-
rende) und Zusammensetzung (erstes klinisches Semester bis
zum Praktischen Jahr) evaluiert wurden.

Die OSCE bestand aus einem Parcours mit 20 Stationen, die je-
weils einzelnen Kategorien der klinischen Kompetenz zuge-
ordnet waren (Wagner et al. 1995). Die OSCEs wurden in den
Rdumen der Poliklinik der MHH durchgefiihrt, die sich zentral
um eine Wartehalle gruppieren und somit besonders geeignet
fiir einen Parcours sind. Die Studierenden erhielten {iber spe-
zielle Fragebogen wahrend der OSCE und in der Nachbespre-
chung eine Riickkopplung iiber ihre erzielten Leistungen. Fiir
jede Station des Parcours waren fiinf Minuten, zum Wechsel
der Stationen jeweils eine Minute vorgesehen, so dass jeder
Durchlauf rund zwei Stunden dauerte.

Datenerhebung und -bewertung

Zur Kostenanalyse wurde aus den gesammelten Daten zu Per-
sonal- und Materialkosten der drei an der MHH durchgefiihr-
ten OSCEs ein Mengengeriist erstellt (Tab.1). Dabei erfolgte
die Bemessung des personellen Aufwands in Arbeitsstunden,
die laufend protokolliert wurden. Es wurde eine Aufteilung in
acht Kostenbldcke (Organisation, Stationspoolentwicklung, In-
formation der Fachdrzte durch die Doktoranden, Verinnerli-
chung der Informationen durch die Fachdrzte, Vorbereitung
der OSCE, Helfer wdhrend der OSCE, Fachdrzte [=Dozenten]
wdhrend der OSCE und Auswertung) vorgenommen, die auch
den einzelnen Arbeitsschritten entsprachen.

Zur Berechnung der Personalkosten wurde die Vergiitung fiir
studentische Hilfskrdfte an der MHH (15,68 DM/Stunde) und
die Vergiitung von Fachdrzten gemafd BAT Ib-Tarif (65 DM/
Stunde) herangezogen (Stand 1995/96).

Um die Gesamtkosten fiir die Durchfiihrung einer OSCE vom
Typ, wie sie an der MHH durchgefiihrt wurde, fiir eine beliebi-
ge Zahl von Studierenden abschédtzen zu kénnen, ist eine Kos-
tenfunktion erforderlich, die die Sollkosten darstellt. Die Soll-
kosten ergeben sich dabei aus der Summe der Fixkosten und
der variablen Kosten. Zundchst wurden fiir jede der drei OSCEs
an der MHH die Gesamtkosten erfasst. Anhand der erhobenen
Gesamtkosten wurden dann die Kostenfunktion ermittelt und
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Tab.1 Empirisch ermittelte Kosten der OSCE im Dezember 1993, Februar 1994 und Januar 1995.

1993 (n=20) 1994 (n=80) 1995 (n=43)
Kostenfaktor Stunden Kosten in DM Stunden Kosten in DM Stunden Kosten in DM
Stationspoolentwicklung 154,3 2419,20 146,6 2298,24 168,7 2661,12
Organisation 324 5080,32 175 2744,00 174 2728,32
Information der Fachdrzte durch Helfer 4,5 70,56 8 125,12 5 78,40
Information u. Lernen der Facharzte 18 1170,00 32 2080,00 20 1300,00
Helfer bei Vorbereitung 18 282,24 27 423,36 12 188,16
Helfer bei Durchfiihrung 16,5 258,72 57 893,76 33 517,44
Facharzte bei Durchfiihrung 40,5 2632,50 136 8775,00 100 6500,00
Auswertung 36 564,48 138 2163,84 82,4 1292,03
Materialkosten - 277,20 - 1106,68 - 518,90
Summe - 12755,22 - 20610,00 - 15784,37
fiir verschieden groRe Studierendenzahlen die Sollkosten er- Ergebnisse

rechnet.

Als Verfahren zur Kostenspaltung wurde die Differenzen-Quo-
tienten-Methode angewandt (Schdr 1923). Hierbei wird ein
proportionaler Satz ermittelt, indem die Differenz zwischen
den angefallenen Istkosten bei jeweils zwei evaluierten Kon-
tingenten von Studierenden (also Dezember 1993 zu Februar
1994, Dezember 1993 zu Januar 1995 und Februar 1994 zu Ja-
nuar 1995) durch die Differenz der evaluierten Zahl der Studie-
renden geteilt wird. Die Grundiiberlegung dieses Verfahrens
ist, dass die Kostendifferenz zwischen der Anzahl zweier zu
evaluierender Kontingente von Studierenden bei gleichem OS-
CE-Aufbau bei konstanten Fixkosten zwangsldufig auf variable
Kosten zuriickzufiihren ist und bei unterstelltem linearen Kos-
tenverlauf proportionalen Charakter aufweisen muss.

Die folgende Kostenfunktion wurde hergeleitet:
Fixe Kosten = Gesamtkosten — Proportionale Kosten

wobei sich die proportionalen Kosten aus: proportionaler
Satz x Anzahl Studierender ergeben und die tatsdchlich ermit-
telten Gesamtkosten angesetzt wurden.

Die Kosten pro OSCE ergeben sich somit aus der Summe der
Fixkosten und dem Produkt der Anzahl der Studierenden mal
dem proportionalen Satz.

Unter Zuhilfenahme dieser Kostenfunktionen wurden die Kos-
ten bei Einsatz der OSCE als summative Priifung, als formative
Priifung zur Gabe von Feedback an die Studierenden oder zur
Evaluation der Lehre sowie die Kosten bei Einbeziehung von
simulierten Patienten an der MHH berechnet.

Beriicksichtigung fanden dabei nur die so genannten direkten
Kosten, die sich aus Personal- und Materialkosten zusammen-
setzen. Bei den indirekten Kosten handelt es sich um Kosten,
die groRtenteils auch ohne Durchfiithrung einer OSCE anfallen
wiirden, wie z.B. Strom-, Reinigungs-, Heizungs- und eventu-
elle Mietkosten der Rdume. Diese Kosten konnten an der
MHH nicht geniigend quantifiziert werden und wurden des-
halb nicht in der Kostenrechnung berticksichtigt.

Die Organisation der OSCE, die Vorbereitung des OSCE-Par-
cours, die Schaffung des Stationenpools, die Information der
an der OSCE beteiligten Fachdrzte {iber ihre Aufgaben wiahrend
der OSCE und iiber die OSCE im Allgemeinen und die Auswer-
tung der Ergebnisse wurden von drei Doktoranden iibernom-
men, die mit 15,68 DM/Stunde vergiitet wurden. Dieselbe Be-
zahlung erhielten die Helfer wahrend der OSCE. Die eingesetz-
ten Facharzte wurden, wie bereits erwdhnt, nach BAT Ib mit 65
DM/Stunde vergiitet. So beliefen sich bei der erstmals an der
MHH durchgefiihrten OSCE 1993, mit der 20 Studierende eva-
luiert wurden, die Kosten auf 12755,22 DM. Dabei waren drei
Helfer und neun Facharzte wahrend der OSCE im Einsatz.

1994 ergaben sich Kosten von 20610 DM fiir die durchgefiihrte
OSCE zur Evaluation von 80 Studierenden an einem Tag mit
sechs Helfern und 16 Facharzten. Die Kosten der OSCE 1995
zur Evaluation von 43 Studierenden betrugen mit drei Helfern
und zehn Fachdrzten 15784,37 DM (Tab.1). Dabei war der An-
teil der Materialkosten im Verhaltnis zu den tibrigen (vor al-
lem Personal-)Kosten fiir 1993 mit 2,2% (=277,20 DM), fiir
1994 mit 54% (=1106,68 DM) und fiir 1995 mit 3,3%
(=518,90 DM) jeweils gering.

Entsprechend der Kalkulation nach dem Differenzen-Quotien-
ten-Verfahren ergaben sich Fixkosten von 10150,89 DM und
variable Kosten von 130,87 DM je Studierenden als gewichte-
ter Mittelwert auf Grundlage der Kosten der OSCE 1993, 1994
und 1995 (Abb.1). Unter der Voraussetzung, dass bereits ein
groRer Stationenpool besteht, aus dem neue Stationen fiir die
OSCE-Parcours entnommen werden konnen, lieRen sich die
Fixkosten auf 7760,30 DM bei variablen Kosten je Studieren-
den von 132,95 DM reduzieren. Unter Beriicksichtigung der Er-
fahrungen an der MHH, dass seitens der Logistik kaum mehr
als 80 Studierende pro Tag in einer Klinik mit der OSCE eva-
luiert werden konnen, entstehen bei der Evaluation von 320
Studierenden an jedem Priifungstag erneut fixe Kosten (so ge-
nannte sprungfixe Kosten).

Wird die OSCE beispielsweise in der Inneren Medizin bei prd-
existentem, groBem Stationspool eingesetzt und erhalten die
Studierenden ebenfalls eine Riickkopplung, so ist mit Kosten
von 62 465,28 DM bei einem ,Jahrgang” von 320 Studierenden
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Abb.1 Nach dem Differenzen-Quotienten-
Verfahren ermittelte Kostenfunktionen aus
den OSCE der MHH auf der Grundlage der
OSCE Dez. 93(Feb. 94 (y=130,9x +
10137,76), Dez. 93/Jan. 95 (y = 131,68x
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+10122,30) und Feb. 94/Jan. 95 (y=130,42x
+10176,21). Die Regressionsgeraden (Funk-

tionen) sind dabei so dhnlich, dass die grafi-
sche Darstellung eine Unterscheidung nicht
erlaubt.
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Abb.2 Vergleich der Gesamt- und Fixkos-
ten der OSCE bei Einsatz als Priifung mit sich

e Fix ¢ Kosten - OSCE als
formative Priifung

==meea= Bix e Kosten - OSCE als
summative Priifung

— Gesamtkosten bei
formativer OSCE-Prifung

= Gesamtkosten bei
summativer OSCE-Priifung

wiederholenden Stationen bei einem festen

Stationenpool als formative Priifung und als
summative Priifung, bei der an jedem neuen
Tag 75% der Stationen neu sein missen, zur
Evaluation von 320 Studierenden.

Studierende

zu rechnen, wenn sie primdr der Gabe von Feedback dient
(»formative Priifung”) und nicht mehr als 80 Studierende an
einem Tag evaluiert werden. Unter der Voraussetzung, dass —
um den Bedingungen einer summativen Priifung zu geniigen
- an jedem neuen Tag 75% der Stationen neu sein miissten
und lediglich 80 Studierende an einem Tag evaluiert werden
konnten, erhéht sich diese Summe auf 74758,70 DM (Abb. 2).

Werden die Stationen, die die Anwesenheit eines (simulierten)
Patienten erfordern, mit einem Bewerter und einem zusatzli-
chen simulierten Patienten besetzt, der mit 15,68 DM/Stunde
verglitet wird, so steigen die Kosten bei Einsatz der OSCE zur
Evaluation der Lehre um 28,5% auf 9925,54 DM, bei Einsatz
der OSCE als summative/formative Priifung fiir 320 Studieren-
de bei prdexistentem Stationenpool um 17,4% auf 73350,34
DM und bei Einsatz der OSCE als summative Priifung unter
der Voraussetzung, dass 75% der Stationen an jedem neuen
Tag neu sein miissten, um 21,6 % auf 90935,76 DM.

Diskussion

Die Kostenangaben {iber die OSCE in der Literatur variieren
sehr stark, da die Autoren in ihre Kostenrechnungen unter-
schiedliche Kostenfaktoren einrechnen oder auslassen (Cusi-
mano et al. 1994, Reznick et al. 1993). So wird teilweise viel
freiwillige, unentgeldliche Arbeit geleistet bzw. teilweise Ar-
beit fiir die OSCE aus bereitgestellten Forschungsgeldern be-
zahlt. Eine weitere Erklarung fiir die deutlich unterschiedli-

chen Angaben der Gesamtkosten einer OSCE zwischen 21 US-
$ und 1000 US-$ je Priifling in der Literatur (Frye et al. 1989,
Reznick et al. 1993) ist im Aufbau einer OSCE selbst und deren
Durchfithrung und Organisation zu suchen, die sich in Sta-
tionsanzahl, Stationsverweildauern, Stationswechselzeiten
und eingesetztem Personal deutlich unterscheiden. Die Kosten
fir eine OSCE werden allgemein als betrachtlich eingestuft
(Carpenter 1995, Reznick et al. 1993) und héher eingeschdtzt
als bei Multiple-choice-Tests. Dies gilt auch dann noch, wenn
freiwillige Arbeit geleistet wird.

Um die Kosten-Nutzen-Relation der Evaluationsmethode OSCE
noch besser beurteilen zu kénnen, miisste ein Vergleich der
Kosten der OSCE mit den Kosten von Multiple-choice-Tests
und miindlichen Priffungen durchgefiihrt werden. Derartige
Kostenanalysen fehlen bisher - zumindest im deutschen Kon-
text — und wiren anzuregen. Bislang existieren nur MutmaRg-
ungen wie von Petrusa et al. (1990), dass eine OSCE preiswer-
ter und effektiver als eine miindliche Priifung sei, dem Reznick
et al. (1993), Cusimano et al. (1994) und Carpenter (1995) wi-
dersprechen, ohne den Nutzen der OSCE im Ganzen fiir die
Lehre in Frage zu stellen. Nach Mitteilung des Instituts fiir Me-
dizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP) vom
29.7.1998 belaufen sich die jihrlichen Gesamtkosten fiir das
IMPP, dessen wesentliche Aufgaben die Entwicklung von Mul-
tiple-choice-Fragen und die Durchfiihrung der Arztlichen Vor-
priifung, des ersten und zweiten Abschnitts der Arztlichen
Priifung und des ersten Abschnitts der Pharmazeutischen Prii-
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fung sind, bei 65 hauptamtlichen Mitarbeitern, 160 unter Ver-
trag stehenden Medizinhochschullehrern und 21 Professoren
der Pharmazie auf ca. 10 Millionen DM (das wdren ca. 400 DM
pro Priifling bei schdtzungsweise 25000 durchgefiihrten Prii-
fungen pro Jahr). Taylor et al. (1976) setzten Kosten von 250
US-$/Studierenden in einer miindlichen Priifung und 62 US-$/
Studierenden in Muliple-choice-Tests an, ohne ndher auf Um-
stande der Evaluation und die evaluierten Personenzahlen ein-
zugehen. Verglichen mit den Kosten der OSCE 1994 und 1995
von 257,63 DM bzw. 367,08 DM je Studierenden ldsst sich fest-
stellen, dass der Kostenrahmen von Multiple-choice-Priifun-
gen und OSCE dhnlich ist, wohingegen miindliche Priifungen,
wie sie in Deutschland iiblich sind, aufgrund des geringeren
Ressourceneinsatzes theoretisch kostengiinstiger sein miiss-
ten, wenn lediglich der finanzielle Aspekt der Priifung betrach-
tet wird, ohne dass der Nutzen einer Priifung, mogliche nega-
tive Auswirkungen der Priifung auf Lehre und Lernprozesse so-
wie die Erfiillung der Testkriterien in die Beurteilung einbezo-
gen werden.

Nach McGuire et al. (1964) ist erfolgreiches Lernen durch stdn-
diges Wiederholen und Feedback gekennzeichnet. Durch
Riickmeldungen {iber ihre erbrachten Leistungen werden die
Studierenden zum weiteren Wissenserwerb motiviert, auf
wichtige Defizite in ihrem Wissensstand bzw. praktischen
Konnen hingewiesen und eine eventuelle Verdnderung ihrer
Lernstrategien angeregt. Die Lernstrategie von Studierenden
orientiert sich zumindest teilweise an der Priifungform (Gil et
al. 1984, Hodder et al. 1989), so dass die OSCE in dieser Hin-
sicht als sehr geeignet gilt, da sie ein breites Spektrum klini-
scher Fertigkeiten und von Krankheitsbildern abdeckt (Cu-
schieri et al. 1979, Lunenfeld et al. 1991, Matsell et al. 1991, Ra-
ga/Coovadia 1985).

Weil die OSCE grundlegende klinisch-praktische und theoreti-
sche Fertigkeiten {iberpriift, gibt sie den Fakultidten erstmalig
die Moglichkeit, durch eine einzige Evaluationsmethode Wis-
sen liber den Kenntnisstand der Studierenden in klinischer
Kompetenz (theoretische und praktische Fertigkeiten) zu er-
langen und den Studierenden aufzuzeigen, was die Fakultdten
an Basiswissen von ihnen verlangen. Damit werden die nach-
teiligen Effekte der traditionellen Priifungsformen, insbeson-
dere von Multiple-choice-Tests (Arnold 1982, Sox et al. 1984),
auf das Lernverhalten der Studierenden teilweise ausgegli-
chen. Die Erkenntnisse, die die Fakultdten iiber Starken und
Defizite im Wissensstand der Studierenden, also iiber Art und
Qualitdt des gegenwadrtigen Zustands der Lehre erhalten, kon-
nen als Konsequenz in curricularen Verdnderungen miinden
(Harden 1975, McFaul et al. 1993, Voigtmann 1993). Eine nach-
tragliche Analyse miindlicher und praktischer Tests ist nach
McFaul et al. (1993) hingegen nicht durchfiihrbar, wodurch
curriculare Konsequenzen erschwert seien. So wie den Studie-
renden durch die OSCE vermittelt wird, dass der Erwerb von
Basiswissen Prioritdt hat, muss sich auch die Fakultdt darauf
besinnen, den Studierenden in ihrem Curriculum den Erwerb
von grundlegenden klinischen Fertigkeiten zu ermdéglichen.

Da der Nachweis, dass der Einsatz von ,echten” Patienten in ei-
ner OSCE das Lernen nachhaltig férdern konnte, laut Swanson
und Stillman (1990) und Battles et al. (1992) nicht erbracht
werden konnte, sollte auf den Einsatz schwer friithzeitig ein-
planbarer ,echter” Patienten verzichtet werden. Weil der Ein-
satz zusdtzlicher trainierter Simulationspatienten die Kosten

wesentlich erhéht, kénnen Priifer gleichzeitig als Simulations-
patienten an den Stationen eingesetzt werden, was nach Er-
fahrungen an der MHH auch praktikabel ist. Die an der MHH
durchgefiihrten OSCEs waren von vornherein als Testldufe fiir
eine begrenzte Anzahl Studierender konzipiert. Nach Ab-
schluss dieser Phase konnten die zusdtzlichen erforderlichen
Geldmittel zur Ausdehnung auf den jeweiligen kompletten
Jahrgang allerdings nicht eingeworben werden.

Reformbedarf besteht in der Einschrankung und Beschrin-
kung des Lernstoffes und in der besseren Verzahnung von
Theorie und Praxis. Der nun vom Bundesrat beschlossene Re-
formstudiengang an der Berliner Humboldt-Universitdt, in
dem Wissen im Sinne einer Lehr-Lernspirale gelehrt und u.a.
mit Hilfe von OSCE evaluiert werden soll (Bundesministerium
fiir Gesundheit 1999), zeigt, dass ein Reform- und Umden-
kungsprozess bereits begonnen hat.
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