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examination skills assessment

Abstract
Background: The accuracy and reproducibility of medical skills assess-
ment is generally low. Rater training has little or no effect. Our knowledge
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Methods: Twenty-one raters assessed the performance of 242 third-
year medical students. Eleven raters had been randomly assigned to
undergo a brief frame-of-reference training a few days before the as- 1 Universitätsklinikum
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Results:Rater training did not have ameasurable influence on accuracy.
However, trained raters rated significantly more stringently than un-

Schulen Schleswig-Holstein,
Kronshagen, Deutschland
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ters are consistent with previous studies on rater training using video
assessments of clinical performances. The high degree of standardisa-
tion in this study was not suitable to harmonize the trained raters’
grading. The data support the notion that the process of appraising
medical performance is highly individual. A frame-of-reference training
as applied does not effectively adjust the physicians' judgement on
medical students in real-live assessments.
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Introduction
The physical examination is a core clinical competence
for every physician. A major task in medical education is
to impart profound physical examination skills. However,
recent literature raises concerns over declining abilities
of graduates to perform a thorough physical examination
[1], [2]. Factors contributing to this development include
a scarcity of good teaching patients, skilled faculty, and
time for bedside teaching [3], [4]. Also, increasing special-
isation has led to an over-reliance on technology and a
loss of the big picture [4], [5]. Hence, teaching and accur-
ately assessing basic examination skills may more and
more become a challenge in medical education.

Over the last decades several strategies have been estab-
lished to secure the quality of physical examination skills
training. These include the introduction of standardised
patients (SPs) and patient instructors [6], [7], the applic-
ation of checklists and rating forms [8], the implementa-
tion of Objective Structured Clinical Examinations (OSCEs)
[9], and systematic direct observations of patient encoun-
ters [10]. In practice, however, these tools do not always
take effect as intended. E.g., in a study from Taiwan, 22%
of final year students reported to have never been ob-
served in a physical examination (36% never by faculty)
and 10% felt not yet confident with the procedure [11].
In our faculty, we evaluate a standardized head-to-toe
examination of every third year student immediately after
a tutorial over the first five weeks of the semester. How-
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ever, we frequently receive complaints concerning the
fairness of these assessments. Reliability and accuracy
of faculty evaluation is indeed known to be low [12].
Structuring the evaluation by a rating form markedly in-
creases the accuracy of the observations, but does not
improve the agreement in the overall assessment [13].
This may be due to the fact that the raters' strategies to
integrate information are rather individual and that the
frame of reference differs between the raters [14], [15].
Studies from personnel psychology indicate that frame-
of-reference training in groups can improve the accuracy
in performance appraisal [16], [17]. The goal of such
training is to teach raters to share a common conceptu-
alisation of performance. It thereby imposes more accur-
ate schemes [18]. We therefore planned to implement a
rater training for the assessment of the physical examin-
ation skills.
Surprisingly, studies on rater training inmedical education
are scarce and the results are somewhat disappointing.
In a small study, Newble and co-workers investigated the
impact of training on the ratings of five videotaped phys-
ical examinations [19]. They gave either no training, per-
formance feedback to the raters in one group, or feedback
with additional training, including a discussion of another
videotaped encounter, in a third group. There were no
notable differences in the re-ratings of the videotapes
after twomonths in either group. Holmboe and co-workers
studied the effects of an intensivemulti-dimensional rater
training on the ratings of videotaped patient encounters
eight months after training [20]. The trained faculty was
more stringent and had a smaller range in some of the
ratings. More recently, Cook and co-workers investigated
the effects of similar but shorter training on interrater
reliability and accuracy of mini-CEX ratings in a resident
program [21]. The training did not improve these para-
meters.
To test whether a rater training would improve accuracy
in our setting we undertook this study. Our setting differs
from previous studies in several aspects:
Firstly, our rating focussed on a defined skill rather than
assessing overall performance. Secondly, we standardized
the physical examination task and all raters were familiar
with the faculty standard. And thirdly, while previous
studies relied on videotaped and scripted situations to
determine the quality of rating, we had the chance to
study real-live encounters between examinees and
standardized patients (SPs). This implies that the grading
was relevant and that the raters had to announce their
decisions face to face to the examinees. For evaluation
we videotaped all the exams and let three observers in-
dependently grade the students' performance retrospect-
ively. We hypothesised that trained raters would ratemore
in line with the post-hoc observers, hence, being more
accurate. We also sought to assess the effects of the
rater training on stringency and the range of the grades.

Methods
Curricular embedment

The physical examination skills assessment was part of
a course in physical examination to medical students at
the beginning of their third year. The goal of this part of
the course is to teach the students the basics of the
physical examination in general internal medicine. After
training the course continues with bedside teaching. The
procedure is standardised to a head-to-toe screening
physical examination and includes the inspection of head
andmouth, the inspection and palpation of the neck, the
complete examination of thorax and abdomen, an orient-
ating examination of the vascular system (including
measurement of one blood pressure), and the inspection
of the limbs. A video explaining the standardised proced-
ure is accessible to all students on the web. Other ele-
ments of the physical examination such as the pelvic, the
musculoskeletal, and the neurological examination are
taught in other parts of the course.
Training takes place in the first five weeks of the winter
semester. It consists of five ninety-minute lectures and
the same amount of training with peer examinations in
groups of six students instructed by one experienced in-
ternist each. The assessment of the students’ skills is
scheduled in the sixth week. The students’ task is to
present the standardised examinationwith a standardized
patient (SP) in a time limit of ten minutes. The raters are
physicians selected from themedical departments of the
University Hospital. They watch the students’ perform-
ance, give feedback, and rate the performance by assign-
ing a grade (German school grading, see table 1). They
do not interfere with the students’ examination nor do
they ask theoretical questions. Each rater assesses six
students in a time frame of fifteen minutes per student
on two days each. The SPs are healthy students. They
are instructed to behave passively and only to comply
with coherent commands.

Table 1: German grading code (the raters were permitted to
alter the grades 1 to 4 by +/-)
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For this study, twenty-one physicians were chosen to rate
the performance of 242 students. All twenty-one raters
were familiar with the learning objectives of the course,
the free accessible video of the standard procedure on
the web, and the feedback code. Eleven out of these
twenty-one individuals were randomly chosen to undergo
the rater training. For the randomisation, the raters were
numbered and then assigned to the groups by numbers
derived from a website creating random numbers in a
given range. To determine the accuracy of the grading all
the examinations were videotaped for further evaluation.
Both raters and students gave written informed consent
before the study. The study was approved by means of
the local ethics committee. The work was carried out in
accordance with the Declaration of Helsinki, and the an-
onymity of all participants was guaranteed.

Intervention

The eleven raters chosen for the training were split into
two groups (six and five persons per group, respectively)
to achieve a smaller group size. The training was sched-
uled in the end of the week before the skills assessment
(Thursday and Friday afternoon, respectively, skills assess-
ment on Monday and Tuesday afternoon). Training was
limited to ninety minutes. In a short introduction, the
moderator (author GW) stated the goals and the stand-
ards of the assessment as well as the rating dimensions
(see table 2. The raters were then shown four videos
showing different fourth-year students performing the
standardised examination with a standardised SP at dif-
ferent levels of competence. The videos were presented
in the same order in both training groups. After each
presentation the raters were asked to assess the perform-
ance using a checklist with seven dimensions (see table
2) and to write down their grades for each item (see table
1). The raters then read out all their grades and for each
item the raters with themost different grades were asked
to justify their judgement. The ensuing discussions of all
participants were chaired by the moderator. After all di-
mensions had been discussed, the moderator gave
feedback featuring the embedded faults of each video.

Examination skills assessment

Because the untrained raters were not familiar with
checklist forms both the trained and the untrained raters
were asked to assign an overall grade for the whole per-
formance of the students (see table 1). Hence, the scoring
method of the training was abandoned for the actual as-
sessment. After the assessment each of the tested stu-
dents was asked to fill in a questionnaire about his or her
views on the assessment and to grade his or her own
performance. Additionally, the raters were asked to give
information on their experience in assessing students,
their views on the idea of rater training and on their own
performance (see figure 1), and (in case of the trained
raters) their satisfaction with the training on a five-point
scale. The videos of the examinations were collected from

the examination rooms, cut, and the allocation to trained
and untrained raters was made anonymous.

Video-based re-assessment

All the videotaped examinations were re-evaluated by
three observers, one faculty member and two fifth-year
students who as a group underwent the same training
described above (moderated by author CV). All videotapes
were evaluated by global rating at first. Subsequently the
observers performed the dimension-evaluation that had
been applied in the training concluding with a second
overall rating. The observers rated the videos independ-
ently of each other and were unaware of the randomisa-
tion. The reference rating for the analysis was defined as
the median of the three observers' ratings.

Statistics

The grades are given asmedians with 1st and 3rd quartiles.
For reasons of graphical presentability the mean
±standard error of means (SEM) and ±standard deviation
(SD), respectively, are used in the figures. The range of
the ratings is given as the mean standard deviation per
rater ±SD. Kendall's coefficient of concordance was cal-
culated for every pair of observers and for all three ob-
servers together. The primary outcomemeasure was the
difference between the raters' and the observers' ratings
given as absolute value. The determining factor was the
training and the studied entity were the students consid-
ering that every rater evaluated several students. This
model was analysed by generalised estimating equations
with exchangeable correlation structures. Parameter es-
timates β with standard errors are presented. Likewise,
the effect of experience on accuracy and the effect of the
training on grading were investigated using generalized
estimating equations.
For the self-assessment of students, the effect of training
on the self-assessed grades as well as on the agreement
with the raters’ grade was analyzed using Mann-Whitney
U tests. Moreover, concordance between the raters'
grading and the self-assessment was estimated by
Kendall's coefficient. To control for multiple tests, we
adhered to the following test hierarchy: Firstly we tested
the concordance between the three observers using a
significance level of 5%. Only if this was significant, we
tested whether the training had an effect on the accuracy,
again at a significance level of 5%. All the other tests are
reported for descriptive purposes only. All analyses were
performed using SPSS and R, version 2.15.0 [http://
www.R-project.org].

Results
Global results

All twenty-one raters completed the study. The character-
istics of trained and untrained raters are given in table
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Table 2: Dimensions introduced in the rater training serving to discuss the frame of reference.

Figure 1: Raters' views on the idea of rater training and on their own performance in a five-point scale. The data are given as
means±SD.

Table 3: Characteristics of the raters

3. The randomly chosen training group was older and
there weremoremales, andmore senior and experienced
physicians in this group. Of the 247 students scheduled
for the assessment, 242 (98%) completed the assess-
ment, and 218 assessments (90%) were successfully
taped on video. 208 students of the latter group (95%)
completed the questionnaire. The median of the number
of rated students per rater was 11 in each group (4-12
in the untrained and 5-12 in the trained group, respect-
ively).

Observers’ ratings and their concordance

To assess the accuracy of the ratings, the median of the
global ratings of the three observers was used as compar-

ison. The difference between this median and the grade
of the rater was used to estimate the (lack of) accuracy.
To evaluate the adequacy of this, we estimated the
coefficient of concordance between the observers, which
was 0.70 (P=5.84x10-19). The concordance was higher
between the two student observers (0.90, P=6.58x10-12)
than between the facultymember and the students (0.70,
P=1.26x10-4 and 0.73, P=1.01x10-5, respectively). Sixty-
one and 75% of the students' ratings equalled themedian
of all three raters, respectively, and 30% of the faculty's
ratings. Themedian overall grading [1st;3rd quartile] of the
observers was 2 [1-;2-] (German school grading, see table
1). Comparing the grades among observers, the faculty's
median grade [1st;3rd quartile] was more stringent than
the students' grades (2- [2+;3] versus 2 [1-;2-] both). The
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overall ratings of the observers after assessing the seven
dimensions (see table 2) were virtually the same as these
ratings and did not enter further analysis.

Effect of training on grading and accuracy,
effect of experience on accuracy

Themedian overall grading [1st;3rd quartile] of the trained
raters was 2 [1-;2-] and of the untrained raters 2+ [1;2],
respectively. The pairs of means (±SEM) of the raters’
and median observers’ gradings are given in figure 2. In
the generalised estimating equations model, the trained
raters weremore stringent than those without the training
(β=-0.94 ±0.36, P=0.01). No effect of the training on
rating accuracy was detectable (β=-0.09 ±0.20, P=0.64).
The factor experience of the raters did not have any influ-
ence on the accuracy of the ratings (β=-0.12 ±0.17,
P=0.48).

Self-assessment by the students

Similar to the grades of the raters, the students in the
group with trained raters assessed themselves more
stringently than the students in the group with untrained
raters (2 [2+;2] and 2+ [1-;2], respectively; P=0.01 from
the Mann-Whitney U test). The concordance between the
raters' grading and the self-assessment of the students
was high in both groups (Kendall's coefficient 0.83 and
0.80 in the group with trained and untrained raters, re-
spectively, P=1.29x10-5 and P=1.25x10-4). However, stu-
dents in the group with trained raters disagreed more
strongly with their assessment, finding their grade more
often inadequate (P=5.74x10-3 from the Mann-Whitney
U test).
The range of grades applied by each rater did not differ
between the groups. The mean standard deviations of
the grades were 0.56 ±0.18 in the group of trained raters
and 0.61 ±0.15 in the group of untrained raters. The
corresponding standard deviation of the observers' medi-
ans were 0.67 ±0.26 and 0.66 ±0.19, and of the stu-
dents' self-assessment 0.49 ±0.21 and 0.50 ±0.10.
The raters' views on the idea of a rater training and on
their own performance are given in figure 1. Of the eleven
trained raters, ten agreed with the notion that he or she
felt more secure in their judgement after the training; one
rater was neutral in this regard.

Discussion
The present study failed to show an effect of a rater
training on the raters' accuracy. Trained raters weremore
stringent than their untrained counterparts but did not
apply a wider range of grades. These results largely reflect
the outcome of previous studies on rater training in a
medical context. In the study by Newble and coworkers
[19], raters were asked to fill in a rating form and rating
quality was measured by the consistency of the raters in
assessing five videotaped encounters. Similar to our

study, this study focussed on physical examination skills.
Despite the rather specific task, the overall consistency
was only moderate to acceptable and did not change
after the training. The most inconsistent ratings were
given in the items "general approach to the patient" and
"general observation", indicating that global rating cat-
egories (as applied in our study) were more difficult to
agree on than more specific categories.
Holmboe and co-workers studied the effects of a four-day
faculty development course on the rating of nine scripted
videotaped clinical encounters using a mini-CEX rating
form [20]. The trained faculty members felt significantly
more comfortable with their evaluations of real-live en-
counters in a follow-up survey. After eight months the
participants were re-assessed. The trained raters were
found to rate significantly more stringent partially with
smaller ranges of ratings. The accuracy of ratings was
represented by the capability to discriminate three differ-
ent levels of competence displayed in the videos. This
discrimination was good in the trained and untrained
raters both before and after the training. Although the
approach in this study was fundamentally different to
ours, the higher stringency of the trained raters and the
lack of evidence for an effect on accuracy very much re-
semble the results of our study.
The effects of a rater training on accuracy was more
specifically studied by Cook and coworkers [21]. Eighteen
of the thirty-two videos used in the pre- and post-test,
respectively, were the same scripted videos used by
Holmboe and co-workers. The time span between training
and the re-assessment in this study was one month. Ac-
curacy was estimated by discrimination of the mean rat-
ings between the scripted levels of competence, by the
frequency with which ratings matched scripted perform-
ance, and (because of disagreements with the scripted
performance ratings) by a chance-corrected agreement
using intraclass correlation coefficients. The rater training
had no effect at all on either of these accuracymeasures.
Notably, the interrater reliability for the ratings in the
subcategory "physical examination" was comparably
small. This might indicate that it was particularly difficult
to achieve an agreement on the performance ratings in
physical examination.
Our study differed to the previous studies on rater training
in one decisive point. While the other studies used pre-
pared video scenes to assess rating scores, we investig-
ated real-live student-SP encounters and re-assessed
them by video recordings. Re-assessing examinations by
videotapes may have an impact on the ratings and has
been formerly studied. In a study dealing with an OSCE
assessing joint examination skills, the investigators found
a moderate interrater-reliability between live and video
raters [22]. The authors point out that the range was
similar to previously published interrater-reliability scores
of live raters [23]. A second study with pharmacy students
specifically studied the intra-rater reliability after one
month [24]. The reliability was high; however, due to a
higher stringency in the video rating, more candidates
would have failed in the post-hoc assessment. A higher

5/17GMS Zeitschrift für Medizinische Ausbildung 2014, Vol. 31(4), ISSN 1860-3572

Weitz et al.: Effects of a rater training on rating accuracy in ...



Figure 2: Means±SEM of all ratings per rater and the corresponding means of ratings by the observers (only the respective
median of the three observers was taken into account). The distance from the diagonal indicates the degree of inconsistency
between raters and observers, hence, the lack of accuracy. Thus, the trained raters were not more accurate but less lenient

than the untrained raters. For the grading code see table 1; 1=excellent, 2=good; 3=satisfactory.

stringency in video ratings had already been observed in
the first study on joint examinations and in tendency was
also present in our study. This effect is most likely due to
the fact that an on-scene rater has to announce his
judgement face-to-face to the student, while a video ob-
server does not have to take responsibility for his ratings.
Announcing decisions face-to-face indeed influences the
ratings towards greater leniency [25]. Since this affected
both groups equally in our study, we do not consider it
crucial for the interpretation of our data.
To overcome the problem of low interrater-reliability in
rating medical encounters [26], we re-assessed the
videotaped encounters by three observers each. Two of
the observers were senior students; the third observer
was a facultymember. Trained students have been shown
to be equally reliable in rating the practical skills of their
junior peers than faculty staff [27], [28]. Latter studies
also show that faculty staff rate more stringently than do
student assessors. This was obvious in our study. Hence,
by choosing the median of the three observers as the
measure for accuracy, the student observers' ratings
dominated the re-ratings. This might be a concern in the
interpretation of the data. Moreover, the randomisation
process in our study skewed the allocation of the raters
to the groups: the raters in the training group were older,

more likely male, and senior and they were more fre-
quently experienced in testing students. These factors
have been shown to have no [29], [30] or marginal [31]
influence on ratings. Accordingly, in our study we were
also unable to find an influence of the factor "rating ex-
perience" on rating accuracy.
Other concerns might be the size of the study and the
type of intervention. To reduce the effect of intra-observer
variety we tried to achieve a sample size of at least ten
examinees per rater. Due to the size of the students' co-
hort, the number of raters was therefore limited to a little
over twenty. This was also the number of physicians we
were able to recruit from the medical departments for
the time of the exams. The time limit of the training was
related to the time spent for the ratings (ninety minutes
on either day). A greater number of raters or more training
would not have been feasible in our setting. We also be-
lieve that the effort of a more intensive intervention with
the chance of ameasurable effect on accuracy would not
match the benefit.
However, some other aspects of the study seem note-
worthy. Firstly, the time between the training and the ex-
ams was relatively short implying that the effect of the
training was still present at the time of the ratings.
Secondly, the task to be presented by the students was
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very clear and uniform. Hence, case specificy and contex-
tual factors as sources of rater errors [14], [32] could
largely be eliminated from the experiment. And thirdly,
one can also argue that the training indeed had some
kind of effect on accuracy. The stringency of overall
grading of the trained raters was significantly closer to
the observers' gradings and (despite the lack of individual
accuracy) can be viewed as more accurate for the group.
Consequently, the trained raters were rather less lenient
than more stringent. The effect had already been ob-
served in the study by Holmboe and coworkers [20] and
suggests that the training in a way helped to standardise
the raters' frame of reference by assigning a more appro-
priate range of ratings. However, the idiosyncrasy of pro-
cessing the observations and converting the judgements
to an ordinal scale [33] within this range obviously re-
mained unaffected.
The untrained raters also denied the possibility of a halo
effect in their ratings more consistently than the trained
raters. This might well be a training effect and implies
that training may be able to raise the awareness of a
cognitive bias. Moreover, the students assessed by the
trained raters rather felt incorrectly judged, stating more
often that their grading was inadequate. This can easily
be explained by the more stringent grades in this group.
The observation that despite this difference there was a
similarly high concordance between the self-assessment
of the students and the raters' gradings in both groups
could be due to the fact that the students filled in the
questionnaire straight after the announcement of the
grade. Hence, although the students in the trained raters'
group were more likely discontent with the grading, their
self-assessment was strongly influenced by the raters'
judgement.
In conclusion, our study focussed on the curricular assess-
ment of a very specific task, a brief and highly standard-
ised physical examination. Rater training failed to have
an impact on the raters' individual accuracy. However,
the stringency of ratings wasmore in line with the observ-
ers' assessment when the raters were trained. Moreover,
the trained raters were rather aware of a halo effect and
their ratees were more likely discontent with their grade.
The data suggest that rater training did have some kind
of effect but that the idiosyncrasy of judgement in assess-
ing complex medical skills is too strong to be influenced
by a single training. The effort of implementing rater
training in order to improve fairness of exams may
therefore not be effective. Ratings of medical perform-
ance, however, should be interpreted with discretion.
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Einfluss einer Prüferschulung auf die Genauigkeit der
Bewertung einer Untersuchungskursprüfung

Zusammenfassung
Hintergrund:Die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit von Prüferurteilen
im Medizinstudium ist gering. Eine Schulung von Prüfern hat keinen

Gunther Weitz1

Christian Vinzentius2oder allenfallsminimalen Effekt. Die dazu verfügbaren Studien beziehen
Christoph Twesten1

sich jedoch auf die Beurteilung von Arzt-Patienten-Interaktionen in ei-
Hendrik Lehnert1gens dafür angefertigten Videos. Wir untersuchten, ob eine Schulung,

die sich auf den Bezugsrahmen des Prüfers bezieht, die Prüfergenauig-
keit bei curricularen Untersuchungskurstestaten verbessert.

Hendrik Bonnemeier3

Inke R. König4
Methoden: 21 Prüfer testierten 242 Studierende im dritten Studienjahr.
Elf der Prüfer wurden randomisiert ausgewählt, an einer kurzen Prüfer-
schulung teilzunehmen, die wenige Tage vor dem Testat stattfand. 218 1 Universitätsklinikum

Schleswig-Holstein, CampusTestate konnten auf Video festgehalten werden und wurden später
unabhängig von drei Nachprüfern bewertet. Genauigkeit definierten wir Lübeck, Medizinische Klinik

I, Lübeck, Deutschlandals die Konkordanz zwischen der Benotung des eigentlichen Prüfers
und dem Median der Benotung der Nachprüfer. Im Anschluss an das 2 Institut für

Qualitätsentwicklung anTestat füllten sowohl Prüflinge als auch Prüfer einen Fragebogen zum
Testat aus. Schulen Schleswig-Holstein,

Kronshagen, DeutschlandErgebnisse: Die Prüferschulung hatte keinen messbaren Einfluss auf
die Genauigkeit der Bewertung. Die geschulten Prüfer waren aber 3 Universitätsklinikum

Schlesweig-Holstein, Campusstrenger als die ungeschulten und ihr Notenspektrum lag eher in dem
Bereich des Spektrums der Nachprüfer. Außerdemwaren die geschulten Kiel, Medizinische Klinik III,

Kiel, DeutschlandPrüfer sich des Halo-Effektes stärker bewusst. Obwohl die Selbstein-
schätzung der Studierenden in beiden Gruppen nahe bei der Prüfernote 4 Universität zu Lübeck, Institut

für Medizinische Biometrielag, waren die Studierenden, die von geschulten Prüfern testiert wurden,
häufiger mit ihrer Note unzufrieden. und Statistik, Lübeck,

DeutschlandDiskussion: Trotz einiger marginaler Effekte hatte die Prüferschulung
keinen Effekt auf die Genauigkeit der Bewertung. Diese Beobachtung
bei echten Testaten stimmtmit den Ergebnissen von Studienmit Video-
bewertungen überein. Auch die starke Standardisierung der Aufgabe
im Testat half nicht, das Prüferurteil zu harmonisieren. Unsere Studie
bestätigt, dass die Bewertung ärztlicher Tätigkeiten individuell sehr
unterschiedlich ist. Eine Schulung, die wie in unserem Versuch auf den
Bezugsrahmen des Urteils abzielt, ist nicht in der Lage, die ärztliche
Bewertung von Testatleistungen zu vereinheitlichen.

Schlüsselwörter: Prüferschulung, Prüfergenauigkeit, Testat, körperliche
Untersuchung, randomisierte kontrollierte Studie

Einleitung
Die körperliche Untersuchung ist eine Kernkompetenz
im klinischen Alltag. Eine wesentliche Aufgabe der ärztli-
chen Ausbildung muss es daher sein, die Beherrschung
von körperlichen Untersuchungstechniken sicher zu ver-
mitteln. Kürzlich publizierte Studien machen allerdings
auf wachsende Defizite auf diesem Gebiet bei Absolven-
ten des Medizinstudiums aufmerksam [1], [2]. Zu dieser
Entwicklung tragen der Mangel an geeigneten Patienten,
geeigneten Dozenten und Unterrichtszeit am Patienten-
bett bei [3], [4]. Außerdem führt die zunehmende Spezia-

lisierung in der Medizin zu Apparategläubigkeit und Be-
triebsblindheit [4], [5]. Das Vermitteln und Prüfen von
Fertigkeiten der körperlichen Untersuchung dürfte daher
mehr und mehr zur Herausforderung im Medizinstudium
werden.
In den letzten Jahrzehntenwurden zahlreiche Anstrengun-
gen unternommen, die Qualität der Vermittlung von Fer-
tigkeiten der körperlichen Untersuchung zu verbessern.
Dazu gehören die Einführung von Schauspielerpatienten
und Patienteninstruktoren [6], [7], die Anwendung von
Checklisten und Bewertungsbögen [8], das Implementie-
ren von OSCEs [9] und die systematische Beobachtung
von Arzt-Patienten-Interaktionen [10]. Nicht immer hatten
diese Maßnahmen den gewünschten Effekt. So gaben in
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einer Studie aus Taiwan 22% der Studierenden im letzten
Studienjahr an, niemals bei einer körperlichen Untersu-
chung supervidiert worden zu sein (36% nicht von Lehr-
personal) und 10% fühlten sich bei der Prozedur noch
unsicher [11].
An unserer Fakultät muss jeder Student im dritten Stu-
dienjahr eine körperliche Untersuchung von Kopf bis Fuß
imRahmen eines Untersuchungskurstestates vorführen.
Dieses Testat findet unmittelbar im Anschluss an ein
fünfwöchiges Tutorium statt. In den Evaluationen wird
allerdings vielfach eine mangelnde Fairness bei der Be-
notung beklagt. In der Tat sind Reliabilität und Genauig-
keit der Bewertung durch Lehrpersonal gering [12]. Die
Strukturierung der Bewertung mittels Bewertungsbögen
kann zwar die Genauigkeit der Beobachtungen verbes-
sern, hat aber keinen Einfluss auf die Übereinstimmung
von Gesamtbeurteilungen [13]. Das dürfte daran liegen,
dass die Strategien der Prüfer, Informationen zu integrie-
ren, eher individuell geprägt sind und dass sich der Be-
zugsrahmen der Prüfer stark unterscheidet [14], [15].
Studien aus der Personalpsychologie zeigen, dass Schu-
lungen, die sich auf diesen Bezugsrahmen beziehen,
durchaus die Genauigkeit von Personalbeurteilungen
verbessern können [16], [17]. Ziel eines solchen Trainings
ist es, Prüfern eine gemeinsame Konzeptualisierung der
zu beurteilenden Aufgabe zu vermitteln. Dabei sollen sich
verlässlichere Bewertungsschemata entwickeln [18].
Diese Art der Prüferschulung wollten wir daher auf unser
Setting übertragen.
Erstaunlicherweise gibt es kaum Studien zum Thema
Prüferschulung in der medizinischen Ausbildung und die
Ergebnisse sind eher enttäuschend. In einer kleinen
Studie untersuchten Newble undMitarbeiter den Einfluss
einer Prüferschulung auf die Bewertung von fünf gefilmten
Untersuchungstechniken [19]. Die Prüfer erhielten entwe-
der keine Intervention, ein Feedback über die Prüferleis-
tung in der zweiten Gruppe oder zusätzlich eine Prüfer-
schulung mit Diskussion eines weiteren Videos in der
dritten Gruppe. Als die fünf Filme zwei Monate später
erneut bewertet wurden, gab es keine messbaren Unter-
schiede im Prüferurteil der drei Gruppen. Holmboe und
Mitarbeiter untersuchten die Effekte einer intensiven
multidimensionalen Prüferschulung auf die Bewertungen
von gefilmten Arzt-Patienten-Interaktionen acht Monate
nach der Schulung [20]. Die geschulten Prüfer waren
strenger und nutzten bei einigen Bewertungen eine klei-
nere Notenskala. Des Weiteren untersuchten Cook und
Mitarbeiter die Effekte einer ähnlichen, aber kürzeren
Schulung auf die Interrater-Reliabilität und die Genauig-
keit von Mini-CEX-Bewertungen in einemWeiterbildungs-
programm [21]. Die Schulung hatte keinen Einfluss auf
diese Parameter.
Wir wollten nun untersuchen, ob eine Prüferschulung die
Genauigkeit der Bewertungen in unseremUntersuchungs-
kurstestat verbessern könnte. Unser Setting unterscheidet
sich inmehrfacher Hinsicht von demder zitierten Studien:
Zumeinen fokussiert unser Testat auf eine klar umrissene
Fertigkeit statt auf die Bewertung einer allgemeinen Arzt-
Patienten-Interaktion. Zum zweiten habenwir die Aufgabe

für alle Beteiligten genau definiert und Prüflinge wie
Prüfer waren mit diesem Standard vertraut. Zum dritten
geht es in der vorliegenden Studie um echte Prüfungssi-
tuationen statt um die Bewertung gestellter Filmszenen.
Das bedeutet, dass die Bewertungen relevant waren und
der Prüfer die Note den Prüflingen auchmitteilenmusste.
Um die tatsächliche Leistung der Studierenden abschät-
zen zu können, haben wir die Videoaufnahme jeder ein-
zelnen Prüfung drei Nachprüfern zur Bewertung vorgelegt.
Die Überlegungwar, dass die Bewertungen der trainierten
Prüfer näher an der Einschätzung der Nachprüfer liegen
würden und demnach genauer wären. Zudemwollten wir
die Effekte der Prüferschulung auf Strenge der Prüfer
und die Ausnutzung der Notenskala untersuchen.

Methoden
Curriculärer Zusammenhang

Das Untersuchungskurstestat ist der Abschluss eines
Untersuchungskurstutoriums am Beginn des dritten
Studienjahres. Ziel des Tutoriums ist es, den Studenten
die Grundlagen der allgemeinen körperlichen Untersu-
chung zu vermitteln. Nach dem Tutorium geht der Unter-
suchungskurs mit Unterricht am Krankenbett weiter, wo
die Studierenden die erlernten Fertigkeiten praktisch
anwenden. Aufgabe im Testat ist, eine standardisierte
Untersuchung von Kopf bis Fuß vorzuführen. Die Unter-
suchung umfasst die Inspektion vonKopf undMundhöhle,
die Inspektion und Palpation vom Hals, die komplette
Untersuchung von Thorax und Abdomen, die korrekte
Messung des Blutdrucks an einem Arm, die Erhebung
des Pulsstatus, sowie die Inspektion der Extremitäten.
Ein Anleitungsvideo ist für alle Studierenden auf unserer
Homepage frei zugänglich. Weitere Untersuchungstech-
niken wie die genitorektale Untersuchung, die neurologi-
scheUntersuchungunddieUntersuchungdesBewegungs-
apparates werden in anderen Teilen des Kurses vermit-
telt.
Das Tutorium findet in den ersten fünf Wochen des Win-
tersemesters statt. Es besteht aus fünf Abschnitten mit
jeweils zwei Vorlesungsstunden und jeweils anderthalb-
stündigemKleingruppenunterricht, in dem sechs Studie-
rende sich unter Anleitung eines erfahrenen Internisten
gegenseitig untersuchen. Das Testat findet in der sechs-
ten Semesterwoche statt. Aufgabe ist es, die standardi-
sierte Untersuchung in einem Zeitlimit von zehn Minuten
an einem Schauspielerpatienten vorzuführen. Die Prüfer
sind Ärzte der Medizinischen Kliniken. Sie beobachten
den Untersuchungsgang, geben Feedback und bewerten
die Leistung mit einer Schulnote (siehe Tabelle 1 ). Sie
greifen weder in die Untersuchung ein, noch stellen sie
Theoriefragen. Jeder Prüfer prüft sechs Studierende in
einem Zeitrahmen von 15Minuten pro Prüfling an jeweils
zwei Tagen. Die Schauspielerpatienten sind gesunde
Studierende. Sie sollen passiv agieren und nur eindeuti-
gen Anweisungen folgen.
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Tabelle 1: Deutsche Schulnoten. Die Prüfer durften die Noten
1 bis 4 mit + bzw. - auf- bzw. abwerten.

Für diese Studie wählten wir 21 Ärzte aus, die 242 Tes-
tate abnehmen sollten. Alle 21 Prüfer waren mit den
Lernzielen des Tutoriums, dem Anleitungsvideos und den
Feedback-Regeln vertraut. Elf der 21 Personen wurden
randomisiert der Prüferschulung zugeordnet. Für die
Randomisierung wurden die Prüfer nummeriert und mit-
tels Zufallszahlengenerator einer einschlägigen Inter-
netseite den beiden Gruppen zugeteilt. Zur Bestimmung
der Prüfergenauigkeit wurden alle Testate auf Video
aufgenommen. Dazu gaben sowohl alle Prüfer als auch
alle Studierenden vor der Studie ihr schriftliches Einver-
ständnis. Die Studie war der Ethikkommission zur Begut-
achtung vorgelegt worden und es gab keine Einwände.
Das Protokoll befindet sich im Einklang mit der Helsinki-
Deklaration und die Anonymität aller Teilnehmer wurde
gewahrt.

Intervention

Die elf Prüfer, die für die Schulung ausgewählt waren,
wurden in zwei Gruppen (zu 6 und 5) aufgeteilt um eine
kleinere Gruppengröße zu erreichen. Die Schulung fand
am Ende der fünften Semesterwoche kurz vor den Tes-
taten statt (Schulung Donnerstag- und Freitagnachmittag,
Testate Montag- und Dienstagnachmittag). Für die
Schulung wurden 90 Minuten angesetzt. In einer kurzen
Begrüßung erläuterte derModerator (Autor GW) Ziele und
Standards der Testate und die Bewertungsdimensionen
(siehe Tabelle 2). Im Anschluss wurden vier Beispielvideos
gezeigt, in denen Studierende des vierten Studienjahres
die standardisierte Untersuchung in unterschiedlicher
Qualität an Schauspielerpatienten durchführten. Die
Reihenfolge der Videos war in beiden Schulungsgruppen
gleich. Nach jeder Präsentation wurden die Prüfer gebe-
ten, anhand einer Checklistemit den siebenDimensionen
(siehe Tabelle 2) die jeweilige Leistung einer Schulnote
(siehe Tabelle 1) zuzuordnen. Die Prüfer lasen dann ihre
Bewertung vor und die Prüfer mit der höchsten und der
niedrigsten Schulnote wurden für die jeweilige Dimension
gebeten, ihre Bewertung zu rechtfertigen. Die daraufhin

entstehende Diskussion wurde vom Erstautor moderiert.
Nachdem alle Dimensionen diskutiert waren, erläuterte
der Moderator die im Video eingebauten Fehler.

Testate

Da die nicht geschulten Prüfer mit der Checkliste nicht
vertraut waren, wurden alle Prüfer gebeten, im Testat le-
diglich eine Gesamtnote zu vergeben (siehe Tabelle 1).
Die feinteilige Bewertung in der Schulung wurde fürs
Testat also wieder verlassen. Nach dem Testat wurden
alle Studierenden gebeten, einen Fragebogen zu ihren
Ansichten über das Testat auszufüllen und sich selbst
eine Note für die Testatleistung zu geben. Außerdem
wurden die Prüfer gebeten, ihre bisherige Erfahrung als
Prüfer offenzulegen und zur Idee der Prüferschulung und
ihrer eigenen Leistung im Testat Stellung zu nehmen
(siehe Abbildung 1). Die geschulten Prüfer wurden zudem
gebeten, ihre Zufriedenheit mit der Schulung auf einer
Skala von eins bis fünf wiederzugeben. Die Videos der
Testate wurden eingesammelt, geschnitten und hinsicht-
lich der Allokation (geschulte/ungeschulte Prüfer) anony-
misiert.

Bewertung der Videos durch Nachprüfer

Alle Videos der Testate wurden durch drei Nachprüfer
(ein Dozent, zwei Studierende im fünften Studienjahr)
reevaluiert, die als Gruppe ebenfalls die oben beschrie-
bene Prüferschulung erhalten hatten (moderiert durch
Autor CV). Dabei wurde zunächst eine Gesamtnote verge-
ben, umdannwie im Training die einzelnenDimensionen
zu bewerten, wiederum gefolgt von einer Gesamtnote.
Die Bewertung der Nachprüfer erfolgte unabhängig von-
einander und bezüglich der Randomisierung verblindet.
Der Median der drei Nachprüfernoten wurde als endgül-
tige Note der Nachprüfer definiert.

Statistik

Alle Noten werden als Median mit 1. und 3. Quartile an-
gegeben. Aus Gründen der Veranschaulichung werden
in den Grafiken abweichendMittelwert und Standardfeh-
ler bzw. Standardabweichung verwendet. Die Bandbreite
der verwendeten Notenskala wird als mittlere Standard-
abweichung pro Prüfer (ihrerseits mit Standardabwei-
chung) angegeben. Für jedes Paar an Nachprüfern und
für alle drei Nachprüfer zusammen wurde Kendalls Kon-
kordanzkoeffizient berechnet. Zielvariable war die Diffe-
renz zwischen der Note der Prüfer und der Note der
Nachprüfer als Absolutwert. Einflussvariable war das
Training, Beobachtungseinheit waren die Prüflinge, wobei
in dem Modell berücksichtigt wurde, dass mehrere Prüf-
linge vom selben Prüfer geprüft wurden. Das Modell
wurde mittels verallgemeinerter Schätzgleichungen mit
austauschbaren Korrelationsstrukturen ausgewertet.
Angegebenwerden die Schätzwerte βmit Standardabwei-
chungen. Analog wurde der Effekt von Prüfererfahrung
auf die Genauigkeit und der Effekt von Training auf die
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Tabelle 2: Dimensionen für die Prüferschulung zur Diskussion des Bezugsrahmens.

Abbildung 1: Meinungen der Prüfer zur Prüferschulung und zu den eigenen Leistungen im Testat als Fünf-Punkte-Skala
(Mittelwerte±Standardabweichung).

Bewertung mittels verallgemeinerter Schätzgleichungen
untersucht.
Bezüglich der Selbsteinschätzung der Prüflinge wurden
zwei Parameter zwischen den beiden Gruppen von Prüf-
lingen mit geschulten und ungeschulten Prüfern mittels
Mann-Whitney U-Test verglichen: die selbst gegebene
Note an sich und die absolute Abweichung zwischen
selbst gegebener Note und der Note der Prüfer. Darüber
hinaus wurde die Konkordanz zwischen der Prüfernote
und der selbst gegebenen Notemittels Kendalls Koeffizi-
ent abgeschätzt. Zur Kontrolle des multiplen Testens
legten wir folgende Testhierarchie fest: Zunächst testeten
wir die Konkordanz zwischen den drei Nachprüfern mit
einem Signifikanzniveau von 5%. Nur bei Signifikanz
sollte getestet werden, ob die Prüferschulung einen Effekt
auf die Genauigkeit hat, wiederummit einem Signifikanz-
niveau von 5%. Alle anderen Tests sind rein deskriptiv.
Die Auswertungen erfolgten mittels SPSS und R Version
2.15.0 [http://www.R-project.org].

Ergebnisse
Stichprobe

Alle 21 Prüfer vollendeten die Studie. Die Charakteristika
der geschulten und ungeschulten Prüfer sind in Tabelle
3 wiedergegeben. Die zufällig ausgewählten Prüfer der

geschulten Gruppe waren älter sowie häufiger männlich,
höhergestellt und prüfungserfahren. Von den 247 Studie-
renden, die zum Testat angemeldet waren, absolvierten
242 (98%) das Testat und 218 Testate (90%) wurden
erfolgreich auf Video dokumentiert. 208 Prüflinge der
letzten Gruppe (95%) beantworteten den Fragebogen.
Der Median von Prüflingen pro Prüfer war 11 in beiden
Gruppen (4-12 Prüflinge in der ungeschulten bzw. 5-12
in der geschulten Gruppe).

Noten der Nachprüfer und ihre Konkordanz

Um die Genauigkeit der Bewertungen abzuschätzen,
wurde der Median der Gesamtnoten der drei Nachprüfer
als Vergleich herangezogen. Die Differenz zwischen die-
semMedian und der Prüfernote definierte die Genauigkeit
(bzw. Ungenauigkeit). Um die Zulässigkeit dieses Vorge-
hens zu determinieren, errechneten wir den Konkordanz-
koeffizienten zwischen den drei Nachprüfern. Dieser be-
trug 0,70 (P=5,84x10-19). Die Konkordanz war höher
zwischen den studentischen Nachprüfern (0,90;
P=6,58x10-12) als zwischen dem Dozenten und den Stu-
denten (0,70; P=1,26x10-4 bzw. 0,73; P=1,01x10-5). 71
bzw. 75% der studentischen Noten entsprachen dem
Median, während das nur in 30% beim Dozenten der Fall
war. Der Median der Gesamtnote [1.;3. Quartile] der
Nachprüfer war 2 [1-;2-]. Im Vergleich der Bewertungen
der Nachprüfer war der Median des Dozenten (2- [2+;3])
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Tabelle 3: Charakteristika der Prüfer

strenger als derjenige der Studenten (beide 2 [1-;2-]). Die
Gesamtnote nach Bewertung aller sieben Dimensionen
(siehe Tabelle 2) war praktisch identisch mit der primär
gegebenen Gesamtnote und wurde nicht weiter verfolgt.

Effekt der Prüferschulung auf Benotung und
Genauigkeit, Effekt der Prüferfahrung auf
Genauigkeit

Der Median der Gesamtnote [1.;3. Quartile] der geschul-
ten Prüfer war 2 [1-;2-], die der ungeschulten Prüfer 2+
[1;2]. In Abbildung 2 sind die mittleren Gesamtnoten der
Prüfer (±Standardfehler) gegen die korrespondierenden
Gesamtnoten der Nachprüfer aufgetragen. ImModell der
verallgemeinerten Schätzgleichungenwaren die geschul-
ten Prüfer strenger als die ungeschulten (β=-0,94 ±0,36;
P=0,01).
Es gab keinen erkennbaren Effekt der Schulung auf die
Genauigkeit (β=-0,09 ±0,20; P=0,64). Der Faktor "Prüfer-
fahrung" hatte ebenfalls keinen Einfluss auf die Genauig-
keit der Benotung (β=-0,12 ±0,17; P=0,48).

Selbsteinschätzung der Prüflinge

Analog zu den Benotungen der Prüfer schätzten sich die
Prüflinge, die von geschulten Prüfern testiert worden
waren, strenger ein als die Prüflinge, deren Prüfer nicht
geschult waren (2 [2+;2] bzw. 2+ [1-;2]; P=0,01 nach
Mann-Whitney U-Test). Die Konkordanz zwischen den
Prüfernoten und der Selbsteinschätzung war in beiden
Gruppe hoch (Kendalls Koeffizient 0,83 bzw. 0,80 in der
Gruppe mit geschulten bzw. ungeschulten Prüfern;
P=1,29x10-5 bzw. P=1,25x10-4). Allerdings waren die
Prüflinge, die von geschulten Prüfern testiert worden
waren, bezüglich ihrer Note eher unzufrieden und fanden
die Benotung häufiger nicht adäquat (P=5,74x10-3 nach
Mann-Whitney U-Test).
Die Bandbreite der verwendeten Notenskala unterschied
sich nicht zwischen geschulten und ungeschulten Prüfern.
Die mittleren Standardabweichungen der gegebenen
Noten waren 0,56 ±0,18 in der Gruppe der geschulten
und 0,61 ±0,15 in der Gruppe der ungeschulten Prüfer.
Die entsprechendenStandardabweichungen derMediane
der Nachbeobachter waren 0,67 ±0,26 bzw. 0,66 ±0,19,
die der studentischen Selbsteinschätzungen 0,49 ±0,21
bzw. 0,50 ±0,10.
Die erfragten Meinungen der Prüfer zur Prüferschulung
und ihre Sicht auf die eigenen Leistungen sind in Abbil-
dung 1 wiedergegeben. Von den elf geschulten Prüfern

gaben zehn an, sich bei der Benotung sicherer gefühlt
zu haben. Der elfte Prüfer äußerte sich in dieser Hinsicht
neutral.

Diskussion
Die vorliegende Studie konnte keinen Effekt einer Prüfer-
schulung auf die Genauigkeit der Bewertung belegen.
Geschulte Prüfer waren strenger als ungeschulte, haben
aber die Bandbreite der Notenskala nicht besser genutzt.
Diese Ergebnisse spiegeln imWesentlichen die Ergebnis-
se anderer Studien zu Prüferschulungen immedizinischen
Kontext wider. In der Studie von Newble undMitarbeitern
[19] mussten die Prüfer Bewertungsbögen ausfüllen und
die Bewertungsqualität wurde anhand der Übereinstim-
mung bemessen, mit der die Prüfer fünf gefilmte Situatio-
nen bewerteten. Wie in unserer Studie fokussierten die
Autoren auf körperliche Untersuchungstechniken. Trotz
der hohen Spezifität der Aufgabe war die Übereinstim-
mung allenfalls schwach bis akzeptabel und veränderte
sich nach der Schulung nicht. Die geringsten Übereinstim-
mungen ergaben sich in den Merkmalen "allgemeiner
Zugang zum Patienten" und "allgemeine Beobachtung".
Dies könnte darauf hindeuten, dass allgemeine Katego-
rien (wie in unserer Studie) schwieriger einheitlich zu
bewerten sind als konkretere.
Holmboe und Mitarbeiter untersuchten die Effekte eines
viertägigen hochschuldidaktischenKurses auf die Bewer-
tung von neun Filmszenen einer Arzt-Patienten-Interaktion
mittels Mini-CEX-Bewertungsbogen [20]. Die geschulten
Prüfer fühlten sich in einer späteren Umfrage wesentlich
sicherer mit ihrer Einschätzung von tatsächlichen Arzt-
Patienten-Interaktionen. Nach acht Monaten wurden die
Teilnehmer erneut beurteilt. Die geschulten Prüfer beno-
teten dabei wesentlich strenger unter geringerer Ausnut-
zung der Notenskala. Die Genauigkeit wurde als Fähigkeit
definiert, zwischen drei verschiedenen Kompetenzstufen
der gezeigten Filmszenen zu unterscheiden. Die Differen-
zierung war gleichermaßen gut bei geschulten wie unge-
schulten Prüfern vor und nach dem Training. Obwohl sich
dieser Ansatz grundsätzlich von unserem unterscheidet,
spiegeln die größere Strenge der geschulten Prüfer und
das Ausbleiben eines Effekts der Schulung auf die Genau-
igkeit in dieser Studie unsere Ergebnisse weitgehend wi-
der.
Die Effekte einer Prüferschulung auf die Genauigkeit der
Bewertung wurden noch spezifischer von Cook und Mit-
arbeitern untersucht [21]. 18 der 32 in Prä- und Posttest
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Abbildung 2: Mittelwerte±SEM aller Benotungen (Schulnoten, Tabelle 1) durch jeweils einen Prüfer mit korrespondierenden
Mittelwerten der medianen Benotungen der Nachprüfer. Der Abstand von der Diagonalen deutet auf die Inkonsistenz zwischen
Prüfern und Nachprüfern, also auf die Ungenauigkeit der Benotung. Demnach waren die geschulten Prüfer nicht genauer, aber

weniger großzügig als die ungeschulten.

verwendeten Videos beinhalteten dieselben gestellten
Szenen, die schon Holmboe und Mitarbeiter verwendet
hatten. Die Zeitspanne zwischen Schulung und Nachun-
tersuchung betrug in dieser Studie einen Monat. Genau-
igkeit war definiert als Unterscheidung der Gesamtnoten
zwischen den im Video dargestellten Kompetenzstufen,
als Häufigkeit der Übereinstimmung der Note mit dem
intendierten Ergebnis, und (wegen unterschiedlicher
Meinungen über die tatsächlich dargestellten Kompetenz-
stufen) als zufallskorrigierte Übereinstimmung mittels
Intraklassen-Korrelationskoeffizienten. Die Prüferschulung
hatte auf keinen dieser Parameter einen Einfluss. Inter-
essanterweise war die Interrater-Reliabilität für Bewertun-
gen in der Unterkategorie "körperliche Untersuchung"
auffällig niedrig. Dies könnte darauf hindeuten, dass es
besonders schwierig war, in dieser Disziplin Einigkeit zu
erzielen.
Unsere Studie unterschied sich von den vorigen Studien
zur Prüferschulung in einem entscheidenden Punkt:
Während andere Studien für die Bewertungen vorbereite-
te Videos verwendeten, untersuchten wir tatsächliche
Prüfungssituationen, die wir mitschnitten und später
nachevaluierten. Diese Nachuntersuchung könnte einen
Einfluss auf die Bewertungen haben, der bereits wissen-
schaftlich untersucht wurde: In einer Studie über ein

OSCE zu Gelenkuntersuchungen fanden die Autoren eine
moderate Interrater-Reliabilität zwischen der Bewertung
in der Prüfung und der Bewertung der Aufzeichnung der
Prüfung [22]. Die Autoren betonen aber, dass der Unter-
schied ähnlich groß war wie die zuvor publizierte Interra-
ter-Reliabilität zwischen zwei Prüfern derselben Prüfung
[23]. Eine zweite Studie mit Pharmaziestudenten unter-
suchte die Intrarater-Reliabilität nach einemMonat [24].
Die Reliabilität war hoch, allerdings wären aufgrund einer
größeren Strenge bei der Bewertung der Videoaufzeich-
nung nach einemMonatmehr Kandidaten durchgefallen.
Eine größere Strenge bei der Bewertung von Videoauf-
zeichnungen war bereits in der vorgenannten Studie über
die Gelenkuntersuchungen beobachtet worden und auch
wir beobachten in unserer Studie eine solche Tendenz.
Dieser Effekt dürfte dadurch bedingt sein, dass ein tat-
sächlicher Prüfer sein Urteil dem Kandidaten ins Gesicht
sagenmuss, während der Bewerter eines Videos für seine
Bewertung keine unmittelbare Verantwortung überneh-
men muss. Das Mitteilen des eigenen Urteils macht Be-
wertungen in der Tat großzügiger [25]. Da dieser Effekt
in unserer Studie aber beide Gruppen gleichermaßen
betraf, dürfte er nicht entscheidend für die Interpretation
unserer Ergebnisse sein.
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Um dem Problem der niedrigen Interrater-Reliabilität bei
der Bewertungmedizinischer Interaktionen [26] zu begeg-
nen, haben wir alle Prüfungen von drei Nachprüfern noch
einmal bewerten lassen. Zwei der Nachprüfer waren älte-
re Studenten, der dritte Dozent. Untersuchungen haben
ergeben, das trainierte Studenten praktische Fertigkeiten
ihrer jüngeren Kommilitonen ähnlich verlässlich bewerten
wie Dozenten [27], [28]. Diese Studien zeigen auch, dass
Dozenten dabei strenger bewerten. Dies war auch in un-
serer Studie der Fall. Indem wir den Median der drei
Nachprüfer als Maß für Genauigkeit gewählt haben, do-
minierten die studentischen Bewertungen unter den
Nachprüfern. Dies könnte ein Problem bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse darstellen. Darüber hinaus verzerrte
der Randomisierungsprozess die Allokation der Prüfer zu
den beiden Gruppen: Die Prüfer der Schulungsgruppe
waren älter, eher männlich, höhergestellt und häufiger
erfahrene Prüfer. Diese Faktoren hatten in anderen Stu-
dien allerdings keinen [29], [30] oder allenfalls margina-
len [31] Einfluss auf die Qualität von Prüferurteilen. Pas-
send dazu konnten wir in unserer Studie ebenfalls keinen
Einfluss des Faktors "Prüfungserfahrung" auf die Prüfer-
genauigkeit feststellen.
Andere Probleme könnten in der Stichprobengröße und
in der Art der Intervention gesehen werden. Um den Be-
obachterfehler zu minimieren haben wir versucht, auf
mindestens zehn Prüflinge pro Prüfer zu kommen. Ange-
sichts der Jahrgangsgröße war die Stichprobe also auf
etwas über 20 Prüfer limitiert. Das war gleichzeitig die
Menge an Ärzten, die wir für die Testate aus dem laufen-
den Klinikbetrieb rekrutieren konnten. Die Dauer der
Schulung richtete sich nach dem Zeitaufwand für die
Testate (90 Minuten an beiden Tagen). Eine größere An-
zahl an Prüfern und eine längere Schulung hätten wir
nicht bewältigen können. Zudem sind wir der Meinung,
dass der Aufwand einer noch intensiveren Schulung (mit
möglicherweise messbarem Effekt auf die Genauigkeit)
dem potentiellen Nutzen nicht mehr entsprochen hätte.
Einige andere Aspekte erscheinen uns noch erwähnens-
wert: Zunächst einmal war die Zeitspanne zwischen
Schulung und Testaten recht kurz, so dass der Trainings-
effekt während der Testate vermutlich noch präsent war.
Zweitens war die Aufgabe, die die Prüflinge erfüllen soll-
ten, sehr klar definiert und einheitlich. Kontextuelle Fak-
toren als Fehlerquellen [14], [32] waren also bereits durch
den Versuchsaufbau weitgehend ausgeschlossen. Und
drittens könnte man auch argumentieren, dass die
Schulung doch einen gewissen Effekt auf die Prüferge-
nauigkeit hatte: Die Strenge der Gesamtnote der geschul-
ten Prüfer war deutlich näher an derjenigen der Nachprü-
fer. Demnach war die Notengebung trotz der individuellen
Ungenauigkeit im Ganzen zutreffender. Die geschulten
Prüfer waren also eher "weniger nachgiebig" als "stren-
ger". Diesen Effekt hatten bereits Holmboe undMitarbei-
ter beobachtet [20]. Das würde bedeuten, dass die
Schulung doch den Bezugsrahmen der Prüfer vereinheit-
licht hat, indem es sie in die Lage versetzt hat, eine ange-
messenere Notenskala zu verwenden. Die Individualität
der Informationsverarbeitung durch die Prüfer und der

Konversion ihrer Beobachtung und Beurteilung in eine
Schulnote [33] blieb davon jedoch unberührt.
Die ungeschulten Prüfer glaubten weniger an dieMöglich-
keit eines Halo-Effektes als die geschulten. Dies könnte
durchaus ein Schulungseffekt sein und impliziert, dass
eine Prüferschulung für kognitive Verzerrungen sensibili-
sieren kann. Darüber hinaus fühlten sich Prüflinge von
geschulten Prüfern eher ungerecht behandelt, da sie
häufiger angaben, ihre Benotung sei nicht adäquat gewe-
sen. Dies kann leicht durch die strengere Benotung erklärt
werden. Dennoch war die Konkordanz zwischen Selbst-
einschätzung und gegebener Note in beiden Gruppen
gleich groß. Die Prüflinge mussten sich allerdings selbst
einschätzen, kurz nachdem sie ihre Note erhalten hatten.
Demnach könnte trotz aller Unzufriedenheit die selbst
gegebene Note noch stark von der Note des Prüfers be-
einflusst worden sein.
Zusammenfassend bezog sich unsere Studie auf ein
curriculäres Testat mit einer äußerst spezifischen Aufga-
be, einer kurzen und stark standardisierten körperlichen
Untersuchung. Die Prüferschulung hatte keinen Einfluss
auf die individuelle Genauigkeit der Benotung. Allerdings
lag die Strenge der Bewertungen durch die geschulten
Prüfer näher an den Bewertungen der Nachbeobachter
als das bei den ungeschulten Prüfern der Fall war. Zudem
waren die geschulten Prüfer sich des Halo-Effekts eher
bewusst und ihre Prüflinge warenmit ihrer eigenen Beno-
tung häufiger unzufrieden. Die Ergebnisse weisen darauf
hin, dass die geschilderte Prüferschulung zwar einen ge-
wissen Effekt hatte, dass aber die außerordentliche Indi-
vidualität der Urteilsbildung bei der Bewertung komplexer
medizinischer Fertigkeiten zu stark ist, um von einer
einzigen Schulung beeinflusst zu werden. Der Aufwand
einer regulären Prüferschulung zur Verbesserung der
Fairness von Testaten dürfte sich daher kaum lohnen.
Vielmehr sollten die Beurteilungen von medizinischen
Fertigkeiten mit Vorsicht bewertet werden.
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