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The new final Clinical Skills examination in human
medicine in Switzerland: Essential steps of exam
development, implementation and evaluation, and central
insights from the perspective of the national Working

Group

Abstract

Objective: Since 2011, the new national final examination in human
medicine has been implemented in Switzerland, with a structured clin-
ical-practical part in the OSCE format. From the perspective of the na-
tional Working Group, the current article describes the essential steps
in the development, implementation and evaluation of the Federal Li-
censing Examination Clinical Skills (FLE CS) as well as the applied
quality assurance measures. Finally, central insights gained from the
last years are presented.

Methods: Based on the principles of action research, the FLE CS is in
a constant state of further development. On the foundation of system-
atically documented experiences from previous years, in the Working
Group, unresolved questions are discussed and resulting solution ap-
proaches are substantiated (planning), implemented in the examination
(implementation) and subsequently evaluated (reflection). The presented
results are the product of this iterative procedure.

Results: The FLE CS is created by experts from all faculties and subject
areas in a multistage process. The examination is administered in
German and French on a decentralised basis and consists of twelve
interdisciplinary stations per candidate. As important quality assurance
measures, the national Review Board (content validation) and the
meetings of the standardised patient trainers (standardisation) have
proven worthwhile. The statistical analyses show good measurement
reliability and support the construct validity of the examination. Among
the central insights of the past years, it has been established that the
consistent implementation of the principles of action research contrib-
utes to the successful further development of the examination.
Conclusion: The centrally coordinated, collaborative-iterative process,
incorporating experts from all faculties, makes a fundamental contribu-
tion to the quality of the FLE CS. The processes and insights presented
here can be useful for others planning a similar undertaking.
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Introduction

In 2011, the changeover from the previous State Exam-
ination to the new Federal Licensing Examination in hu-
man medicine came into effect. The impetus and legal
basis for this new national final examination was the
Federal Law on Medical Professions (MedBG) adopted
in  June 2006 [https://www.admin.ch/opc/de/
official-compilation/2007/4031.pdf cited at 14.12.13].
The educational objectives laid down in the MedBG refer

to the “Swiss Catalogue of Learning Objectives for Under-
graduate Medical Training” (SCLO) [1], which is mandatory
for all five Swiss medical faculties and which lists and
specifies the required competencies in detail. In February
2007, a national steering group was set up by the Federal
Office of Public Health, which was entrusted with the re-
sponsibility for the strategic orientation of the new Federal
Licensing Examination (FLE) in human medicine. This
supreme steering committee resolved that the future FLE
in human medicine should be an interdisciplinary exam-
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ination with two parts. The first part is a written examina-
tion with a Multiple Choice (MC) format. The second part
(Clinical Skills Examination) consists of a structured clin-
ical-practical examination with standardised patients (SP)
and is based on the principle of the Objective Structured
Clinical Examination (OSCE) [2].

The overarching development process of the entire FLE
in human medicine, from the concept to the first imple-
mentation, including the legal framework, the discourse
about the available scientific evidence on the theme of
summative assessments, and the development of the
cross-examination blueprints, is described in detail else-
where and is not included in this article [3]. The current
work is concerned with the development of the FLE Clin-
ical Skills (CS) as it has been administered since 2011.

Structured clinical-practical examinations as part of licens-
ing examinations at the end of undergraduate training
are known from Canada [4] and the USA [5], and have
been successfully conducted there for several years. Li-
censing examinations are also common in Europe, but a
national structured clinical-practical examination consti-
tutes a novelty in the European context. Although there
is a wealth of literature concerned with the most diverse
of aspects of an OSCE [6], barely any studies have been
published which investigate the specific characteristics
of developing national clinical-practical examinations.
Therefore, the aim of the current article is to describe -
from the perspective of the Working Group CS - essential
steps for the development, implementation and evalu-
ation of the examination, as well as quality assurance
measures and central insights gained from the last three
years.

Methods

The national Working Group Clinical Skills (WG CS) is
constituted of members of the five medical faculties
(Basel, Bern, Geneva, Lausanne, Zurich) and the Institute
of Medical Education of the University of Bern. All mem-
bers have many years of practical experience with the
OSCEs conducted at the individual faculties. The proced-
ure chosen by the WG CS for the further concept develop-
ment of the FLE CS is based on the methodological prin-
ciples of action research [7]. Key elements of this method
are the iterative development process (planning-imple-
mentation-reflection) and the active, democratic particip-
ation of all stakeholders [8]. The primary focus is not on
an individual scientific method, but on mutually defined
questions, with the aim of continuously improving a
product or process (in this case the FLE CS). Characterist-
ic for action research are scientific questions grounded
in everyday life, which lead to the generation of knowledge
that is of relevance and interest outside of the local con-
text [9].

The active participation of the WG CS members is ensured
by eight half-day sessions per year, with the role of
chairperson rotating from session to session. The know-
ledge of the individual Working Group members regarding

processes and pitfalls within OSCEs is of fundamental
importance. In the phase of planning, the individual
members contribute their own experiences; together,
questions and goals are defined, possible problem areas
are identified, and possible solutions are sought. In this
phase, reference is made to the existing scientific evid-
ence on the respective theme. Furthermore, in terms of
corresponding questions, contact is sought with the Na-
tional Board of Medical Examiners of the USA and the
Medical Council of Canada, in order to benefit from their
long-standing experience with national clinical-practical
exams. Prior to the implementation, the strategy de-
veloped by the WG CS is submitted to the Swiss Board
of Examiners for approval. In the case of uncertainties
regarding the selected strategy, the concept is first of all
piloted in a faculty-based OSCE, and is only then imple-
mented in the FLE CS. In order to evaluate the implemen-
ted strategy, a multitude of different qualitative and
quantitative methods is employed. In the phase of reflec-
tion, the experiences gathered and results obtained are
discussed in the WG CS with regard to questions or goals.
If there is a further need for action, the initial concept is
revised and the cycle starts again from the beginning.
Each step of the FLE CS goes through this three-stage
process of planning-implementation-reflection. As it would
be beyond the scope of the current article to describe the
whole process for each step, only the results of these
processes are presented here.

Results

The processes of exam development, implementation,
evaluation and quality assurance as well as the central
insights presented in the following cannot, in reality, be
considered as separate entities. Rather, they are inter-
woven and mutually influence one another. This division
is made here to facilitate understanding.

Exam development

Case development: The initial step of case development
consists in identifying a theme which is suitable for the
Clinical Skills (CS) examination. The foundation for pos-
sible themes is the “problems as starting points” chapter
of the Swiss Catalogue of Learning Objectives and the
requirements of the blueprint. Once a theme has been
determined, an experienced clinician, selected according
to the case theme, writes a first case draft, which is
evaluated and commented on in terms of formal criteria
by methodological experts. This draft is then developed
further in the framework of a workshop together with a
second clinician (from a different faculty and subject
area), as well as a CS coach (person with experience of
the CS exam format). In these workshops, not only is the
actual case content developed, but also the weighting of
the individual assessment criteria is defined. This team
approach ensures that in the case development, the ne-
cessary medical subject competence is present (clinician)
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and the exam-format-specific aspects are taken into ac-
count (CS coach). The practicability of the developed
cases is tested in the workshop itself with standardised
patients (SP). These test runs provide important hints,
which often have a substantial influence on the further
case development.

Structure of a Clinical Skills station: The history-taking
and physical examination to be performed by the candid-
ate, as well as the differential diagnoses and the further
diagnostic and therapeutic procedures (so-called ASM
criteria: anamnesis, status, management) are assessed
by means of case-specific checklists. The communication
between candidate and SP (so-called CC criteria), by
contrast, is rated on a generic scale which comprises four
aspects and is identical for all stations [10], [11].
Review process: In the next step, the cases are presented
to the national Review Board. This consists of represent-
atives of the five medical faculties and representatives
from general medicine. The task of the Review Board is
to evaluate the cases in terms of their correctness, relev-
ance and complexity. Following a critical discussion, the
Review Board specifies the corresponding need for
amendment or approves the case for the further develop-
ment process.

Standardisation: Thereafter, the cases are made available
to the SP trainers. The SP trainers of all five faculties de-
velop a uniform understanding of the cases in joint
meetings. Each case is discussed, acted out and video-
taped. The video documentation enables complex situ-
ations (e.g. presentation of the patient’s mental health)
or the degree of a certain symptom (e.g. neurological
deficit) to be precisely defined. Within these meetings, it
is also determined how, for instance, make-up can best
be applied to represent a cutaneous efflorescence or how
the room has to be set up. Where necessary, the experi-
ences from the SP trainer meetings can be further spe-
cified or adapted in the role descriptions.

Translation: Once the role descriptions have been final-
ised in the SP trainer meetings, the case is translated
from the original German or French into the respective
other language. To achieve as high a degree of uniformity
as possible, the cases are each translated by the same
two physicians into their native language.

Quality assurance: With this centrally coordinated,
multistage process of exam development, involving con-
tent- and format-specific experts from all five faculties, it
is ensured that the developed cases fulfil the format-
specific requirements of an OSCE, pass through a national
validation process, and can be employed at all faculties
under standardised conditions. In terms of content valid-
ation, the task and function of the Review Board is of
central importance. The national SP trainer meetings, in
turn, have a decisive influence on the standardisation
process.

Exam implementation

The FLE CS is conducted once a year at all five medical
faculties on a decentralised basis. Depending on the

number of candidates at the respective faculty, the exam-
ination is offered on two or three days. A different set of
cases is used on each examination day; however, the
examination sets are identical at all faculties on each
respective day. The individual candidate completes 12
stations, each lasting for 13 minutes (with an additional
two minutes rotation time between the stations and three
15-minute breaks). There is one physician-examiner in
each room, and thus candidates are assessed by 12 dif-
ferent examiners in total. In addition to the case-specific
ASM and generic CC criteria, the examiners assign two
judgements on a global rating scale. These global judge-
ments serve the purpose of calculating the pass mark.
Quality assurance: Detailed information (including video
example) on the exam procedure is provided to the can-
didates in good time before the examination [http://
www.bag.admin.ch/themen/berufe/07918/07919/ cited
14.12.13]. Clinicians who are assessing in the FLE CS
for the first time are provided with orientation about the
OSCE format at an information event and are instructed
regarding how to handle the assessment grid. During and
after the examination, the examiners have the possibility
to give content-based feedback on the cases in general
and on the assessment criteria specifically. Additionally,
individual members of the WG CS visit the five faculties
to get an idea of the exam administration at the different
sites.

Exam evaluation

In a first step, all comments of the examiners are evalu-
ated, and the difficulty and discrimination of the assess-
ment criteria are calculated. On this basis, criteria which
show content-related or formal deficiencies are elimin-
ated. Following the elimination, the total score for a can-
didate at one station is calculated from the sum of the
weighted checklist points of the ASM criteria added to
the weighted score of the communication scale (total
score=0.75*ASM+0.25*CC). The 12 stations all contrib-
ute equally to the total exam score. The candidates’ total
exam score is calculated as the mean value across the
12 station scores. The candidates’ results are sub-
sequently standardised in order to make the exam results
comparable over the three days. In a next step, by means
of the borderline regression method [12], [13], the pass
mark per station is calculated. On this basis, the Board
of Examiners determines the definitive pass mark. Table
1 shows the number of candidates separated according
to groups with Swiss or non-European diploma and repeat-
ers as well as the corresponding pass rates.

Quality indices: In table 2, some of the statistical quality
indices of the FLE CS since 2011 are compiled. These
results are in accordance with expectations insofar as
the two exam formats MC and CS capture different as-
pects of medical competence but they (naturally) share
the same basis. Moreover, the lower correlation of CC
with MC (compared to ASM with MC) supports the con-
struct validity of the examination.
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Table 1: Number of candidates and pass rate for the Federal Licensing Examination Clinical Skills 2011-2013

Year Diploma from a Swiss | Diploma from a non-European | Repeaters
university university

2011 758 (98.3%) 7 (42.8%) 0 (9

2012 785 (98.6%) 16 (50.0%) 16 (62.5%)

2013 786 (97.6%) 16 (56.3%) 17 (58.8%)

Number of candidates who took part in the Federal Licensing Examination Clinical Skills in 2011-2013. The percentage of

candidates who passed the examination is indicated in brackets.

Table 2: Statistical quality indices of the Federal Licensing Examination Clinical Skills 2011-2013

Year Reliability* Correlation**
MC vs. CS MC vs. CS ASM MC vs. CS CC
2011 0.84-0.88 0.48 0.46 0.39
2012 0.86-0.90 0.52 0.51 0.36
2013 0.86-0.89 0.55 0.54 0.39

examination (all correlations are significant at p <0.01)

* Cronbach’s alpha per day, minimum and maximum value respectively. Calculated on the level of the criteria.
** Correlations (Pearson) between the Multiple Choice (MC) and Clinical Skills (CS) examination, and between the MC
examination and the areas ASM (Anamnesis-Status-Management) and CC (Communication), respectively, of the CS

Quality assurance: The data preparation and statistical
analyses of the examination are undertaken according
to established guidelines [14] centrally by one institution
(Institute of Medical Education of the University of Bern).
Additionally, the meticulous analysis of the examiners’
comments on the individual cases, which enables the
elimination of flawed assessment criteria, contributes
further to the quality of the examination. The low number
of eliminated items is, in turn, a measure for the quality
of the exam development process (in 2013, 22 of the
807 criteria (2.7%) were eliminated).

Central insights from the last three years

The iterative process with planning-implementation-reflec-
tion is considered by the WG CS to be an essential factor
for the successful further development of the FLE CS. To
illustrate this process using an example: The examiners’
feedback during the first two implementations indicated
that dichotomous criteria are only partially suitable for
assessing complex skills. Based on this experience, the
members of the WG CS discussed possible alternative
assessment criteria (planning). The goal was to adapt the
assessment grid so that it can evaluate not only whether
but also how a certain activity is performed. Based on
these reflections, as well as consultation of the relevant
literature, in the 2013 examination, rating scales were
piloted (implementation). Results demonstrated that the
correlations between scores on the global rating scale
and scores achieved on the adapted checklist were
higher at stations which contained these adapted rating
scales compared to stations which contained only dicho-
tomous criteria (reflection). The correlation of global
judgement and total score is a criterion for the quality of
an OSCE station. Accordingly, from 2014, where possible,
adapted rating scales will be employed in the FLE CS for
the assessment of complex skills.

Essential insights with regard to the individual steps of
exam development, implementation and evaluation are
described in the following. The centrally coordinated,
collaborative process, with case development workshops,
Review Board and national SP trainer meetings, and the
incorporation of a large number of clinicians from all

faculties and subject areas, is an essential factor of exam
development. This consensus-oriented process makes a
decisive contribution to the individual case as well as to
the quality of the examination as a whole.

Since the first exam implementation in 2011, the exam-
iners have evaluated the cases in terms of their medical
content-based quality. Additionally, since 2013, the
quality of SP performance has been captured by means
of a standardised assessment grid. The use of this grid,
with its explicit measurement criteria, which is given to
the SPs in advance, has contributed to a further increase
in the quality of SP performance as well as a further har-
monisation between the individual sites.

In terms of the exam evaluation, the need emerged for
additional quantitative parameters, which help to better
judge the quality of the individual cases. With a set of
statistical parameters described by Pell and others, dif-
ferent quality aspects of a station can be evaluated [15].
These parameters provide important information for the
future process of case development, as they provide hints
regarding an improvement of the assessment criteria, or
where a standardisation is particularly demanding.

Discussion

The current article presents the essential steps of exam
development, implementation and evaluation, and
provides central insights gained from the first three ad-
ministrations of the Federal Licensing Examination Clin-
ical Skills (FLE CS), from the perspective of the Working
Group Clinical Skills.

A multistage procedure is recommended in international
guidelines for the development of OSCE stations [16].
The centrally coordinated, collaborative-iterative process
described here, with the participation of subject- and
format-specific experts from all faculties, drives this
principle forward and is an essential quality factor of the
FLE CS. The implementation and evaluation of the FLE
CS draws on the validated national Clinical Skills examin-
ations from North America. For instance, the number of
stations per candidate is identical to the United States
Medical Licensing Examination Step 2 Clinical Skills
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[http://www.usmle.org/ cited 14.12.13], [17]. Addition-
ally, the FLE CS has the following features in common
with the Medical Council of Canada Qualifying Examina-
tion Part 2 [http://mcc.ca/examinations/mccqe-part-ii/
cited 14.12.13], [18]:

1. The candidates’ performance is assessed by clinicians
of the respective teaching hospitals or universities;

2. The pass mark per station is calculated on the basis
of expert assessments (global judgements);

3. The medical content and communicational aspects
are added to form an overall score; and

4. The examination is offered in two languages.

Moreover, with regard to the pass rates, parallels between
the US-American and the Swiss examination are apparent
[19].

Among the central insights of the past years, one partic-
ular factor emerged: The consistent implementation of
the principles of action research, in conjunction with the
active participation of the many stakeholders, is essential
for the successful further development of the FLE CS. On
the whole, the FLE CS benefits from the experience of
the OSCE examinations conducted at the individual fac-
ulties. However, this influence is not unidirectional.
Rather, the faculty-based OSCEs have also benefited from
the experiences with the FLE CS. Whereas, until recently,
two to three persons at each faculty dealt locally with the
OSCEs in isolation, since the introduction of the FLE CS,
a Swiss-wide “community of practice” [20] has developed,
which deals with the theme in a professional manner,
cultivates a lively exchange, and strives to develop the
structured clinical-practical examination further. The fur-
ther development of this exam format, in particular for
the use in licensing examinations, is not complete. Other
institutions are also endeavouring to develop their nation-
al structured clinical-practical exams further [21].

At present, there are only a small number of countries
worldwide with a national, structured clinical-practical
examination [22]. Accordingly, only a small number of
scientific projects have dealt with the development, im-
plementation and evaluation of such examinations. The
current article makes a first contribution to closing this
gap. The essential steps and central insights documented
here can be useful for interest groups, in particular with
regard to the planning of national Clinical Skills examina-
tions. However, it is also conceivable that the procedure
we have described can be applied in ‘university consortia’,
in order to offer a high-quality examination which exceeds
the resources and expertise of one individual educational
establishment.

The current work is limited to the perspective of the
Working Group CS. It would be desirable in the future to
also incorporate the experiences of candidates, lecturers
and further stakeholders into the process. A further limit-
ation of this work is that with such an extensive project,
it is barely possible to provide a comprehensive and de-
tailed description of all employed methods and the results
obtained.

Conclusion

Based on the methodological foundation of action re-
search, essential steps were presented which enable the
successful implementation and further development of
a national Clinical Skills examination, with which a can-
didate’s practical abilities can be assessed in a fair, reli-
able and valid manner. The processes and experiences
documented in the current article can also be useful for
other organisations planning a similar undertaking.
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. This is the translated (German) version.
Prifungen The original (English) version starts at p. 1.

Artikel

Die neue klinisch-praktische Schlussprufung in
Humanmedizin der Schweiz: Essentielle Schritte der
Prufungserstellung, Durchfuhrung und Auswertung sowie
zentrale Erkenntnisse aus Sicht der nationalen

Arbeitsgruppe Clinical Skills

Zusammenfassung

Zielsetzung: Seit 2011 wird in der Schweiz eine neue nationale
Schlussprifung in Humanmedizin mit einem strukturierten klinisch-
praktischen Teil im OSCE Format durchgeflhrt. Der vorliegende Beitrag
beschreibt, aus Sicht der nationalen Arbeitsgruppe, die essentiellen
Schritte der Erstellung, Durchfihrung und Auswertung der Eidgendssi-
schen Prafung Clinical Skills (EP CS) sowie der jeweils eingesetzten
Qualitatssicherungsmassnahmen. Schliesslich werden zentrale Erkennt-
nisse der vergangenen Jahre vorgestellt.

Methodik: Basierend auf den Prinzipien der Aktionsforschung wird die
EP CS kontinuierlich weiter entwickelt. Auf der Grundlage systematisch
dokumentierter Erfahrungen aus den Vorjahren werden in der Arbeits-
gruppe anstehende Fragen diskutiert, daraus resultierende Losungsan-
satze konkretisiert (Planung), in der Prifung umgesetzt (Implementation)
und anschliessend evaluiert (Reflexion). Die vorgestellten Ergebnisse
sind das Produkt dieses iterativen Vorgehens.

Ergebnisse: Die EP CS wird durch Fachexperten aller Fakultaten und
Fachrichtungen in einem mehrstufigen Prozess erstellt. Die Prifung
wird dezentral in Deutsch und Franzdsisch durchgefuhrt und besteht
aus zwolf interdisziplinaren Stationen pro Kandidat. Als wichtige Quali-
tatssicherungsmassnahmen haben sich das nationale Review Board
(inhaltliche Validierung) und die Treffen der Schauspielpatienten-Trainer
(Standardisierung) erwiesen. Die statistischen Auswertungen zeigen
eine gute Messzuverlassigkeit und weisen auf die Konstruktvaliditat
der Prufung hin. Zu den zentralen Erkenntnissen der vergangenen
Jahre gehdrt, dass die konsequente Umsetzung der Prinzipien der Akti-
onsforschung zur erfolgreichen Weiterentwicklung der Prufung beitragt.
Schlussfolgerung: Der zentral koordinierte, kollaborativ-iterative Prozess
mit Einbindung von Fachexperten aus allen Fakultaten tragt wesentlich
zur Qualitat der EP CS bei. Die hier vorgestellten Prozesse und Erkennt-

nisse kénnen fiir andere niitzlich sein, welche Ahnliches vorhaben.

Schliisselworter: nationale Schlussprufung, lizenzierende Prifung,
summatives Assessment, OSCE, Aktionsforschung
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che Grundlage fur diese neue nationale Schlussprifung
ist das im Juni 2006 verabschiedete Medizinalberufege-

Einleitung setz  (MedBG)

[https://www.admin.ch/opc/de/

official-compilation/2007/4031.pdf zitiert am 14.12.13].
Im Jahr 2011 wurde in der Schweiz die Umstellung vom  Dje im MedBG festgehaltenen Ausbildungsziele verweisen
bisherigen Staatsexamen auf die neue Eidgendssische  auf den fiir alle fiinf schweizerischen Medizinischen Fa-
Prafung Humanmedizin vollzogen. Anstoss und gesetzli-  kyltaten verbindlichen Lernzielkatalog ,Swiss Catalogue
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of Learning Objectives for Undergraduate Medical Trai-
ning“ (SCLO) [1], der im Detail die verlangten Kompeten-
zen auflistet und prazisiert. Im Februar 2007 wurde vom
Bundesamt flir Gesundheit eine nationale Steuerungs-
gruppe ins Leben gerufen, welcher die Verantwortung fur
die strategische Ausrichtung der neuen Eidgendssischen
Prifung (EP) Humanmedizin Ubertragen wurde. Dieses
oberste Steuerungsorgan entschied, dass die zuklinftige
EP Humanmedizin eine facherlbergreifende Prifung mit
zwei Teilen sein soll. Im ersten Teil wird im Multiple
Choice (MC) Format schriftlich gepruft. Der zweite Teil
(Clinical Skills Prifung) besteht aus einer strukturierten
klinisch-praktischen Prifung mit Schauspielpatienten
(SP) und basiert auf dem Prinzip der Objective Structured
Clinical Examination (OSCE) [2].

Der Ubergreifende Entwicklungsprozess der gesamten
EP Humanmedizin vom Konzept bis zur ersten Durchfuh-
rung, mit den rechtlichen Rahmenbedingungen, dem
Diskurs uber die vorhandene wissenschaftliche Evidenz
zum Thema summative Prifungen und der Entwicklung
des prifungsubergreifenden Blueprints wird an anderer
Stelle ausfuhrlich beschrieben und ist nicht Bestandteil
dieses Artikels [3]. Die vorliegende Arbeit befasst sich
mit der Entwicklung der EP Clinical Skills (CS), wie sie seit
2011 durchgefihrt wird.

Strukturierte klinisch-praktische Prufungen als Teil lizen-
sierender Examina am Ende der Ausbildung sind in Kana-
da [4] und den USA [5] bekannt und werden dort seit
mehreren Jahren erfolgreich durchgeflhrt. Lizensierende
Prifungen sind in Europa ebenfalls verbreitet, doch stellt
eine nationale strukturierte klinisch-praktische Prifung
im europaischen Kontext ein Novum dar. Zwar existiert
eine Fllle von Literatur, die sich mit den verschiedensten
Aspekten einer OSCE-Prufung beschaftigt [6], aber es
sind kaum Studien publiziert, welche sich mit den Beson-
derheiten der Entwicklung von nationalen klinisch-prakti-
schen Prifungen auseinander setzen. Ziel des vorliegen-
den Beitrags ist deshalb, die - aus Sicht der Arbeitsgruppe
CS - essentiellen Schritte der Prufungserstellung, Durch-
fihrung, Auswertung sowie Qualitatssicherungsmassnah-
men und zentralen Erkenntnisse der letzten drei Jahre
darzustellen.

Methodik

Die nationale Arbeitsgruppe Clinical Skills (AG CS) konsti-
tuiert sich aus Mitgliedern® aus den fiinf medizinischen
Fakultaten (Basel, Bern, Genf, Lausanne, Zurich) und
dem Institut fur Medizinische Lehre der Universitat Bern.
Alle Mitglieder verfigen Uber langjahrige praktische Er-
fahrungen mit den an den einzelnen Fakultaten durchge-
fihrten OSCE Prufungen. Das von der AG CS gewahite
Vorgehen zur Konzept- und Weiterentwicklung der EP CS
basiert auf den methodologischen Prinzipien der Aktions-
forschung [7]. SchlUsselelemente dieser Methode sind
der iterative Entwicklungsprozess (Planung-Implementa-
tion-Reflexion) und die aktive demokratische Partizipation
aller Beteiligter [8]. Dabei steht nicht eine einzelne wis-

senschaftliche Methode im Vordergrund, sondern gemein-
sam definierte Fragestellungen mit dem Ziel ein Produkt
resp. Prozess (in unserem Fall die EP CS) stetig zu verbes-
sern. Charakteristisch fur die Aktionsforschung ist die
Kombination aus wissenschaftlichen Fragestellungen
und konkreter Umsetzung im realen Alltag, die zur Gene-
rierung von Wissen flhrt, welches auch ausserhalb des
lokalen Kontextes von Relevanz und Interesse ist [9].
Die aktive Partizipation der AG CS Mitglieder wird durch
jahrlich acht halbtagige Sitzungen mit jeweils rotierender
Sitzungsleitung gewahrleistet. Das breite Erfahrungswis-
sen der einzelnen Arbeitsgruppenmitglieder um Ablaufe
und Fallstricke, die es bei einer strukturierten praktisch-
klinischen Prifung zu beachten gilt, ist von grundlegender
Bedeutung fur alle folgenden Schritte. In der Phase der
Planung bringen die einzelnen Mitglieder ihre Erfahrungen
ein, gemeinsam werden Fragestellungen bzw. Ziele defi-
niert, mogliche Problemfelder identifiziert und nach L6-
sungsmoglichkeiten gesucht. In dieser Phase der Kon-
zepterstellung wird immer Bezug auf die vorhandene
wissenschaftliche Evidenz zum entsprechenden Thema
genommen. Auch wird bei entsprechenden Fragestellun-
gen der Kontakt zum National Board of Medical Exami-
ners der USA und zum Medical Council of Canada ge-
sucht, um von deren langjahriger Erfahrung mit nationalen
strukturierten klinisch-praktischen Prifungen zu profitie-
ren. Vor der Implementation wird die von der AG CS erar-
beitete Umsetzungsstrategie der Prifungskommission
zur Genehmigung vorgelegt. Bestehen Unsicherheiten
bezuglich der gewahlten Strategie, wird das Konzept zu-
erst in einer fakultaren OSCE Prufung pilotiert und erst
anschliessend in der EP CS eingesetzt. Im Rahmen der
Evaluation wird eine Vielzahl unterschiedlicher qualitativer
und quantitativer Methoden eingesetzt. In der Phase der
Reflexion wird in der AG CS Uber die gesammelten Erfah-
rungen und Evaluationsergebnisse in Bezug auf Fragestel-
lungen bzw. Ziele diskutiert. Besteht weiterer Handlungs-
bedarf, wird das initiale Konzept Uberarbeitet und der
Zyklus beginnt von vorne. Diesen dreistufigen Prozess
mit Planung-Implementation-Reflexion durchlaufen alle
die Prifung betreffenden Schritte. Da die Darstellung des
gesamten Prozesses fur jeden einzelnen Schritt den
Rahmen dieser Arbeit sprengen wirde, werden hier nur
die Ergebnisse dieser Prozesse vorgestellt.

Ergebnisse

Die im Folgenden vorgestellten Prozesse der Prufungser-
stellung, Durchfihrung, Auswertung und Qualitatssiche-
rung sowie die zentralen Erkenntnisse sind in der Realitat
nicht als separate Entitaten zu betrachten, sondern sind
miteinander verwoben und beeinflussen sich gegenseitig.
Diese Aufteilung wird aus Griinden der besseren Verstand-
lichkeit vorgenommen.

GMS Zeitschrift fur Medizinische Ausbildung 2015, Vol. 32(4), ISSN 1860-3572

8/13



Berendonk et al.: Die neue klinisch-praktische Schlussprifung in Humanmedizin ...

Prifungserstellung

Fallerstellung: Der initiale Schritt der Fallentwicklung
besteht in der Identifizierung eines fur die Clinical Skills
(CS) Prufung geeigneten Themas. Ausgangspunkt und
Grundlage der moéglichen Themen bilden die ,problems
as starting points“ des nationalen Lernzielkatalogs und
die Anforderungen des Blueprints. Ist ein Thema be-
stimmt, schreibt ein entsprechend dem Fallthema ausge-
wahlter erfahrener Kliniker einen ersten Fallentwurf,
welcher von methodischen Experten auf formale Kriterien
beurteilt und kommentiert wird. Dieser Entwurf wird an-
schliessend im Rahmen eines Workshops zusammen mit
einem zweiten Kliniker (aus einer anderen Fakultat und
anderen Fachrichtung) sowie einem CS-Coach (Person
mit Erfahrung im CS Prufungsformat) weiter entwickelt.
In diesen Workshops wird nicht nur der eigentliche Fallin-
halt entwickelt, sondern auch die Gewichtung der einzel-
nen Assessment-Kriterien festgelegt. Mit diesem Teaman-
satz wird sichergestellt, dass bei der Fallerstellung die
notige medizinische Fachkompetenz vorhanden ist (Klini-
ker) und die prifungsformat-spezifischen Aspekte beach-
tet werden (CS-Coach). Die praktische Durchfihrbarkeit
der entwickelten Falle wird am Workshop selbst mit
Schauspielpatienten (SP) getestet. Diese Testlaufe brin-
gen wichtige Hinweise, welche die weitere Fallentwicklung
oft wesentlich beeinflussen.

Aufbau der Stationen: Die vom Kandidaten im Rahmen
der Interaktion mit dem SP zu erhebende Anamnese und
klinische Untersuchung sowie die darauf basierenden
Differenzialdiagnosen und das weitere diagnostische und
therapeutische Vorgehen (sogenannte ASM Kriterien:
Anamnese, Status, Management) werden mittels fallspe-
zifischer Checklisten bewertet. Die Kommunikation zwi-
schen Kandidat und SP (sogenannte KK Kriterien) wird
hingegen mit einer an allen Stationen identischen, vier
Aspekte umfassenden, generischen Skala beurteilt [10],
[11].

Review Prozess: In einem néachsten Schritt wird der Fall
dem nationalen Review Board vorgelegt. Dieses besteht
aus Kklinisch tatigen Vertretern der funf medizinischen
Fakultaten und Reprasentanten der Aligemeinmedizin.
Aufgabe des Review Boards ist die Beurteilung der Falle
auf ihre fachliche Korrektheit, Relevanz und Komplexitat.
Nach kritischer Prifung und Diskussion legt das Review
Board den entsprechenden Anderungsbedarf fest oder
gibt den Fall fur den weiteren Entwicklungsprozess frei.

Standardisierung: Nach erfolgter nationaler Validierung
durch das Review Board wird der Fall den SP-Trainern
zur Verfugung gestellt. Die SP-Trainer aller fUnf Fakultaten
erarbeiten in gemeinsamen Treffen ein einheitliches
Verstandnis der Falle. Jeder Fall wird besprochen, gespielt
und videodokumentiert. Die Videodokumentation ermog-
licht, komplexe Situationen (z.B. Darstellung der psychi-
schen Verfassung des Patienten) oder das Ausmass eines
bestimmten Symptoms (z.B. neurologisches Defizit) genau
festzuhalten. Im Rahmen dieser Treffen wird auch festge-
legt, wie beispielsweise eine kutane Effloreszenz am
besten geschminkt wird oder wie die Raumausstattung

zu erfolgen hat. Bei Bedarf werden die Erfahrungen aus
den SP-Trainer Treffen in den Rollenbeschreibungen
weiter prazisiert oder angepasst.

Ubersetzung: Nachdem in den SP-Trainer Treffen die
Rollenbeschreibungen finalisiert worden sind, wird der
Fall von der Originalsprache Deutsch resp. Franzdsisch
in die jeweils andere Sprache Ubersetzt. Um ein moglichst
hohes Mass an Einheitlichkeit zu erreichen, werden alle
Falle jeweils von den zwei gleichen Arzten in inre Mutter-
sprache Ubersetzt.

Qualitatssicherung: Mit diesem zentral koordinierten,
mehrstufigen Prozess der Prifungserstellung mit Beteili-
gung von inhalts- und formatspezifischen Experten aller
flnf Fakultaten wird sichergestellt, dass die entwickelten
Falle fachlich korrekt sind, die formatspezifischen Anfor-
derungen eines OSCE erflllen, einen nationalen Validie-
rungsprozess durchlaufen und an allen Fakultaten unter
standardisierten Bedingungen eingesetzt werden kdnnen.
Bezuglich der inhaltlichen Validierung ist die Aufgabe und
Funktion des Review Boards von zentraler Bedeutung.
Die nationalen SP-Trainer Treffen wiederum haben einen
entscheidenden Einfluss auf den Standardisierungspro-
zess.

Prufungsdurchfiihrung

Die EP CS wird dezentral an den funf medizinischen Fa-
kultédten einmal jahrlich durchgefuhrt. Abhangig von der
Anzahl der Kandidaten an der jeweiligen Fakultat wird
die Prifung an zwei resp. drei Tagen angeboten. An jedem
Prafungstag wird mit einem unterschiedlichen Set von
Fallen gepruft; die Prifungssets des entsprechenden
Tages sind aber an allen Fakultaten identisch. Der einzel-
ne Kandidat absolviert 12 Stationen a 13 Minuten (zu-
satzlich zwei Minuten Rotationszeit zwischen den Statio-
nen und drei mal 15 Minuten Pause). Die Leistung der
Kandidaten in den 12 Stationen wird von erfahrenen
Klinikern der jeweiligen Fakultat beurteilt. Neben der
Bewertung mittels fallspezifischer und generischer Krite-
rien geben die Examinatoren zu jedem Kandidat zwei
Gesamtbeurteilungen in Bezug auf ASM und KK ab. Diese
sogenannten Globalurteile dienen dem Berechnen der
Bestehensgrenze.

Qualitatssicherung: Detaillierte Informationen (inklusive
Videobeispiel) zum Prifungsablauf werden den Kandida-
ten rechtzeitig vor der Prifung zur Verfligung gestellt
[http://www.bag.admin.ch/themen/berufe/07918/
07919/ zitiert am 14.12.13]. Erstmalig an der EP CS
prufende Kliniker werden an einer Informationsveranstal-
tung tber das OSCE-Format orientiert und in der Handha-
bung des Bewertungsrasters instruiert. Wahrend und
nach der Prufung haben die Examinatoren die Moglich-
keit, inhaltliche Rickmeldungen zu den Fallen im Allge-
meinen und zu den Beurteilungskriterien im Speziellen
zu geben. Einzelne Mitglieder der AG CS visitieren wah-
rend der laufenden Prifung die verschiedenen Standorte
und kdnnen sich so ein Bild Uber die konkrete Umsetzung
der EP CS vor Ort machen.
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Prifungsauswertung

In einem ersten Schritt werden samtliche Kommentare
der Examinatoren gesichtet und gewertet sowie die
Schwierigkeits- und Trennscharfewerte der einzelnen
Beurteilungskriterien berechnet. Auf dieser Grundlage
werden Kriterien, welche inhaltliche oder formale Mangel
aufweisen, eliminiert. Anschliessend wird das Punktetotal
eines Kandidaten an einer Station errechnet aus der
Summe der gewichteten Checklistenpunkte der ASM
Kriterien addiert mit der gewichteten Punktsumme der
Kommunikationsskala (Punktetotal=0.75*ASM+
0.25*KK). Die 12 Stationen tragen zum Prifungstotal
alle gleich bei. Das Prifungstotal der Kandidaten berech-
net sich als Mittelwert Gber die 12 Stationspunktetotale.
Die Ergebnisse der Kandidaten werden anschliessend
standardisiert, um die Prufungsresultate Uber die drei
Tage vergleichbar zu machen. In einem nachsten Schritt
wird mittels der Borderline Regressionsmethode [12],
[13] die Bestehensgrenze pro Station errechnet. Auf
dieser Grundlage legt die Prifungskommission die defini-
tive Bestehensgrenze fest. Tabelle 1 zeigt die Anzahl
Kandidaten gefachert nach Gruppen mit schweizerischem
resp. aussereuropaischem Diplom und Repetenten sowie
die entsprechenden Bestehensquoten.
Qualitatsindices: In Tabelle 2 sind die statistischen Qua-
litatsindices der EP CS seit 2011 zusammen gestellt.
Diese Resultate entsprechen den Erwartungen dahinge-
hend, dass mit den beiden Prufungsformaten unterschied-
liche Aspekte der medizinischen Kompetenz erfasst
werden, die aber (selbstverstandlich) eine gemeinsame
Grundlage aufweisen. Zudem spricht die geringere Korre-
lation von KK mit MC (im Vergleich zu ASM mit MC) fur
die Konstruktvaliditat der Gesamtprifung MC und CS.
Qualitatssicherung: Die Datenaufbereitung und statisti-
sche Auswertung der Prufung wird nach etablierten
Richtlinien [14] zentral von einer Institution (Institut fur
Medizinische Lehre der Universitat Bern) vorgenommen.
Daneben tragt die minutiése Analyse der Kommentare
der Examinatoren zu den einzelnen Fallen, welche die
Elimination inhaltlich oder formal inadaquater Beurtei-
lungskriterien ermoglicht, zur Qualitat der Prufung bei.
Die geringe Anzahl eliminierter Kriterien wiederum ist ein
Mass fur die Qualitat des Prifungserstellungsprozesses
(2013 wurden 22 von 807 Kriterien (2.7%) eliminiert).

Zentrale Erkenntnisse der vergangenen drei
Jahre

Der iterative Prozess mit Planung-Implementation-Refle-
xion wird von der AG CS als einer der entscheidenden
Faktoren fir die erfolgreiche Weiterentwicklung der EP
CS angesehen. Um diesen Prozess zu veranschaulichen,
soll dieser an einem Beispiel exemplarisch erlautert
werden. Aufgrund von Examinatoren Ruckmeldungen
wahrend den ersten beiden Durchflihrungen zeigte sich,
dass sich dichotome Kriterien zur Beurteilung komplexer
Fertigkeiten nur bedingt eignen. Basierend auf dieser
Erfahrung diskutierten die Mitglieder der AG CS Uber

mogliche alternative Beurteilungskriterien (Planung). Mit
einem adaptierten Bewertungsraster sollte nicht nur be-
urteilt werden kénnen ob sondern auch wie eine bestimm-
te Tatigkeit ausgefiihrt wird. Basierend auf diesen Uber-
legungen, sowie Konsultation der relevanten Literatur,
wurden in der Prafung 2013 mehrstufige Beurteilungskri-
terien pilotiert (Implementation). Im Rahmen der Evalua-
tion zeigte sich, dass bei Stationen, die solche mehrstufi-
gen Beurteilungskriterien enthielten, die Korrelationen
der Globalurteile und der erzielten Punktzahlen héher
lagen als bei Stationen ohne diese mehrstufigen Kriterien
(Reflexion). Die Korrelation von Globalurteil und Punkte-
total ist ein Gutekriterium zur Qualitatsbeurteilung einer
OSCE Station. Entsprechend werden ab 2014 in der EP
CS, wo moglich, mehrstufige Kriterien zur Beurteilung
komplexer klinischer Fertigkeiten eingesetzt.
Wesentliche Erkenntnisse in Bezug auf die einzelnen
Schritte der Prufungserstellung, Durchfihrung und Aus-
wertung werden im Folgenden dargestellt.

Der zentral koordinierte, kollaborative Prozess der Pri-
fungserstellung mit Fallerstellungsworkshops, Review
Board und nationalen SP-Trainer Treffen und die Einbin-
dung einer grossen Zahl von Klinikern aus allen Fakulta-
ten und Fachrichtungen sind wesentliche Faktoren, die
zur inhaltlichen Qualitat der Prifung beitragen. Dieser
auf Konsens hin ausgerichtete Prozess tragt entscheidend
zur Robustheit des einzelnen Falles und zur Qualitat der
Prifung als Ganzes bei.

Im Rahmen der Prifungsdurchfihrung beurteilen die
Examinatoren seit 2011 die Falle auf ihre medizinisch-
inhaltliche Qualitat. Zusatzlich wird seit 2013 die Qualitat
der SP-Performanz mittels eines standardisierten Beur-
teilungsrasters erfasst. Der Einsatz dieses Rasters mit
seinen expliziten Messkriterien, das den SP im Vorfeld
abgegeben wird, hat dazu beigetragen, dass die Qualitat
der SP-Performanz noch gesteigert und zwischen den
einzelnen Standorten weiter harmonisiert werden konnte.
Auch in der Prufungsauswertung entstand der Bedarf
nach zusatzlichen quantitativen Parametern, welche
helfen, die Qualitat der einzelnen Falle und ihren Einsatz
an den einzelnen Prifungsstandorten besser zu beurtei-
len. Mit einem von Pell und anderen beschriebenen Set
von statistischen Parametern lassen sich unterschiedliche
Qualitatsaspekte einer Station abschatzen [15]. Diese
Parameter liefern wichtige Informationen flir den zuklnf-
tigen Fallerstellungsprozess, da sie Hinweise geben, bei
welchen Stationen eine Optimierung der Beurteilungskri-
terien angezeigt ist oder wo eine Standardisierung beson-
ders anspruchsvoll ist.

Diskussion

Im vorliegenden Beitrag werden die essentiellen Schritte
bei der Erstellung, Durchfihrung und Auswertung sowie
die zentralen Erkenntnisse aus den ersten drei Durchflih-
rungen der Eidgendssischen Prufung Clinical Skills (EP
CS) aus Sicht der Arbeitsgruppe Clinical Skills vorgestellt.

EIEoma R
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Tabelle 1: Anzahl Kandidaten und Bestehensquote der Eidgenéssischen Priifung Clinical Skills 2011-2013

Jahr Diplom einer Schweizer | Diplom einer aussereuropaischen | Repetenten
Universitat Universitat

2011 758 (98.3%) 7 (42.8%) 0 (9

2012 785 (98.6%) 16 (50.0%) 16 (62.5%)

2013 786 (97.6%) 16 (56.3%) 17 (58.8%)

Anzahl Kandidaten die an der Eidgend&ssischen Prifungen Clinical Skills 2011-2013 teilgenommen haben. In Klammer ist der

Prozentsatz der Kandidaten angegeben, welche die Prifung bestanden haben.

Tabelle 2: Statistische Qualitatsindices der Eidgenossischen Prifung Clinical Skills 2011-2013

Jahr Reliabilitat* Korrelation**
MC vs. CS MC vs. CS ASM MC vs. CS KK
2011 0.84-0.88 0.48 0.46 0.39
2012 0.86-0.90 0.52 0.51 0.36
2013 0.86-0.89 0.55 0.54 0.39

Korrelationen sind signifikant mit p <0.01)

* Cronbach-Alpha pro Tag jeweils minimaler resp. maximaler Wert. Berechnet auf Ebene der Kriterien.
** Korrelationen (Pearson) zwischen der Multiple Choice (MC) und Clinical Skills (CS) Priifung, so wie zwischen der MC
Priifung und den Bereichen ASM (Anamnese-Status-Management) resp. KK (Kommunikation) der CS Priifung (alle

Ein mehrstufiges Vorgehen zur Erstellung von OSCE Pru-
fungen wird in internationalen Guidelines grundsatzlich
empfohlen [16]. Der zentral koordinierte, mehrstufige
Prozess der Priifungserstellung mit Beteiligung von fach-
und formatspezifischen Experten aller Fakultaten fuhrt
diesen Grundsatz konsequent weiter und ist ein wesent-
licher Qualitatsfaktor der EP CS. Die Durchfiihrung und
Auswertung der EP CS lehnt sich an die validierten und
bewahrten nationalen Clinical Skills Prifungen aus
Nordamerika an. So ist die Anzahl Stationen pro Kandidat
identisch mit der United States Medical Licensing Exami-
nation Step 2 Clinical Skills [http://www.usmle.org/ zitiert
am 14.12.13], [17]. Mit der strukturierten klinisch-prak-
tischen Prifung des Medical Council of Canada Qualifying
Examination Part 2 [http:;//mcc.ca/examinations/
mccqe-part-ii/ zitiert am 14.12.13], [18] hat die EP CS
folgende Gemeinsamkeiten:

1. Die Leistung der Kandidaten wird durch Kliniker der
entsprechenden Lehrkrankenhauser resp. Universita-
ten bewertet;

2. auf der Basis von Expertenurteilen (Globalurteile) wird
die Bestehensgrenze pro Station errechnet;

3. die inhaltlich-praktischen und die kommunikativen
Aspekte werden zu einem Gesamtscore addiert und

4. die Prifung wird in zwei Sprachen angeboten.

In Bezug auf die Bestehensquoten zeigen sich zudem
Parallelen zwischen der US-amerikanischen und schwei-
zerischen Prifung [19].

Gesamthaft betrachtet steht eine Erkenntnis der vergan-
genen drei Jahre im Vordergrund: Die konsequente Um-
setzung der Prinzipien der Aktionsforschung verbunden
mit der aktiven Partizipation der unterschiedlichen Akteu-
re tragt entscheidend zur erfolgreichen Weiterentwicklung
der EP CS bei. Insgesamt profitiert die EP CS ganz erheb-
lich von der Erfahrung der an den einzelnen Fakultaten
durchgefihrten OSCE-Prifungen. Dieser Einfluss ist aber
nicht unidirektional. Vielmehr haben die fakultaren OSCE
auch von den Erfahrungen mit der EP CS profitiert. Wo
sich bis vor kurzem an jeder Fakultat lokal isoliert zwei
bis drei Personen mit OSCE Prufungen beschaftigten, hat
sich seit Einfihrung der EP CS eine schweizweite ,,com-
munity of practice“ [20] entwickelt, die sich mit dem

Thema professionell auseinandersetzt, einen regen Aus-
tausch pflegt und bestrebt ist, die strukturierte klinisch-
praktische Prifung weiterzuentwickeln. Die Entwicklung
dieses Prufungsformates, insbesondere fur den Einsatz
in lizensierenden Schlussprufungen, ist nicht abgeschlos-
sen. Auch andere Institutionen sind daran, ihre nationalen
strukturierten klinisch-praktischen Prufungen weiterzu-
entwickeln [21].

Weltweit gibt es zum jetzigen Zeitpunkt nur wenige
Staaten mit einer nationalen, strukturierten klinisch-
praktischen Abschlussprufung [22]. Entsprechend setzen
sich nur wenige wissenschaftliche Arbeiten konkret mit
der Erstellung, Durchfihrung und Auswertung solcher
Prafungen auseinander. Die vorliegende Arbeit liefert
einen ersten Beitrag, um diese Lucke zu schliessen. Die
hier dokumentierten essentiellen Schritte und zentralen
Erkenntnisse kénnen Interessengruppen dienen, insbe-
sondere im Hinblick auf die Planung von nationalen Kli-
nisch-praktischen Prufungen. Es ist aber auch durchaus
vorstellbar, das von uns beschriebene Vorgehen in ,Uni-
versitatsverblinden“ anzuwenden, um eine qualitativ
hochwertige Prifung anzubieten, welche die Ressourcen
und Expertise einer einzelnen Ausbildungsstatte Uber-
steigt.

Die vorliegende Arbeit beschrankt sich auf die Sichtweise
der Arbeitsgruppe CS. Winschenswert ware, dass zukunf-
tig auch die Erfahrungen von Kandidaten, Dozenten und
weiteren Involvierten in den Gesamtprozess vermehrt
einfliessen. Eine weitere Einschrankung dieser Arbeit ist,
dass eine umfassende und detaillierte Darstellung aller
eingesetzten Methoden und der daraus resultierenden
Ergebnisse bei einem so umfangreichen Projekt kaum
moglich ist. Die dargestellte Vorgehensweise sollte es
dem Leser jedoch ermdglichen, sich ein Bild der Gesamt-
situation zu machen.

Schlussfolgerung

Basierend auf der methodologischen Grundlage der Akti-
onsforschung wurden essentielle Schritte vorgestellt,
welche die erfolgreiche Durchfuhrung und Weiterentwick-
lung einer nationalen strukturierten klinisch-praktischen
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Prifung ermdglichen, mit welcher sich die praktischen
Fahigkeiten der Kandidaten auf faire, reliable und valide
Weise beurteilen lassen. Die im vorliegenden Beitrag
dokumentierten Prozesse und Erfahrungen kénnen fur
andere Organisationen mit ahnlichen Vorhaben nutzlich
sein.
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