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1. Introduction
1.1. Background

The classical concept of learning-objective orientated
education, which over many decades has represented
the conceptual basis for higher education, has been in-
creasingly broadened by a much more complex concept
of competence based education. Since their first public-
ation in the 1990s, the 7 CanMed roles (medical expert,
communicator, collaborator, manager, health advocate,
scholar, and professional) have served worlwide as the
“archetype” for medical competence orientation [1], [2],
[3]. With reference to the CanMEDS framework, the Na-
tional Competence-Based Learning Objectives for Under-
graduate Medical Education (NKLM) has been recently
introduced throughout Germany as a framework for
competence-based medical education on the basis of
the national licence order [4], [5].

To assess the grade of clinical competence finally attained
by medical students, oral-practical examinations have
been used as a major instrument for decades [6], [7],
[8], [9]. In general, classical oral-practical exams remain
subject to serious criticism based not only on low-rated
validity and reliability [6], [10], [11], but also on difficulties
in addressing the whole spectrum of “medical compet-
ences”. In contrast, positive examples for well-structured
and competence oriented oral examinations are only oc-
casionally described [12].
Currently, there are no direct observation data of the li-
censing oral-practical examinations in Germany available
in regard to the degree of their competence orientation
and to the taxonomy level of the questions and tasks
used to assess the students.

1.2. The German Licensing Exam

Though recently changed, at the time period of our study
the licensing exam for medicine in Germany consisted of
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two sections. Both of them, section I after 2 years and
section II after 6 years, contained a written and an oral
/ oral-practical part. The change recently performed as-
sociated the written part of the exam section II to an
earlier study phase (after 5 years) and declared the oral-
practical part as exam section III after 6 years. However,
the actual process of the oral-practical part, lasting two
days, has not been affected by this change. The concrete
details of the examination process as described in the
following article are, within the framework of the German
National License Order of Germany, regulated by the re-
sponsible State Examination Office of Baden-Wurttem-
berg.
During the two days of the oral-practical examination part,
the examiners are given an ample scope within the regu-
latory framework in regard to the content of the questions
and tasks they plan to set the candidates [13], [14]. On
day 1, after a 3-h time slot for each candidate to investig-
ate and document a real patient’s case at the bedside,
the candidate (one of up to four students) has approxim-
ately 15 minutes to present the patient’s case to the
three examiners, to demonstrate examination techniques
(on the examiners’ demand) and to answer patient-ori-
ented questions (see Figure 1). Off-bedside, an interrog-
ation of each candidate follows (7-11 minutes per exam-
iner). On day 2, each candidate is interrogated by each
examiner for 11-15 minutes. The examination is per-
formed by the same four examiners, who are permitted
to ask questions or to set tasks from any discipline.
Each student is finally scored on a scale of 1–5, having
successfully passed the oral-practical part of the exam if
a score ≤4 is achieved.
Having successfully passed all examination parts, the
candidates may apply for the full licence to practise
medicine (approbation) in Germany and in the European
Union, with the licence being valid for an unlimited time.
In the present prospective, exemplarily performed single-
centre study, we investigated to which degree medical
competences other than the traditional “medical expert”
are represented in the German licensing oral-practical
exam. Furthermore, we explored the taxonomy levels (in
approximation to Bloom’s taxonomy of learning domains
[15]) of the questions and tasks adressed during this
important examination.

2. Methods
2.1. Study design

The present analyses were based on a prospective, ob-
servational-descriptive, single-centred, exemplary study
design. Approval was obtained from the local independent
Ethics Committee of the University of Ulm (17122013)
and from the dean’s office. A pilot study with observation
of two licensing oral-practical exams tested the feasibility
and practicability of the observation tools. The experience
of the pilot lead to the hypotheses mentioned above. The
main study then included the observation of days 1 and

2 of n=7 exams (during the winter semester 2013/14
and summer semester 2014). In accordance with the
nationwide medico-legal framework (AeAppO
2002/2012), one study observer (not involved as an ex-
aminer) was present per oral-practical exam. The overall
two observers met the following criteria: they were
members of the faculty teaching body, have been actively
involved in academic teaching and evaluation processes
formore than 10 years, functioned as trainers in examiner
training for more than 5 years, completed a master of
medical education (MME) study-course, have been ac-
quainted with NKLM criteria, and have been members of
the university’s task force for research in medical educa-
tion. Two observers were intensively pre-trained based
on the developed observation tools. The inter-rater reliab-
ility (Cohen´s Kappa) between the two evaluators was
calculated based on the analysis of 50 questions/tasks
from real examinations according to both the assessment
of the taxonomy levels (in approximation to the criteria
described by Bloom 1956 [15]) and the attribution to
various competence roles and content categories/sub-
jects [http://www.nklm.de accessed:13 Oct 2015]. A
combined inter-rater reliability of 0.78 was considered
sufficient for the study. However, if any question could
not be classified onsite, the exact wording of the question
was documented and later clarified between the two ob-
servers to reach a consensus (which occurred in 20
cases).

2.2. Observation and Evaluation Instruments

2.2.1. Bedside exam document

For data acquisition during the beside exam, one docu-
ment has been designed to record the measured time as
well as the number of questions/tasks and their assign-
ment to the respective taxonomy level.

2.2.2. Off-bedside exam document day 1 and 2

For data acquisition during the off-bedside examination,
an one-page document has been developed, which allows
categorisation of each individual question/task (of each
examiner) for different categories/subjects and taxonomy
levels, inclusive of open ended questions for the observ-
er’s comments. All the described documents were tested
for feasibility and practicability in a pilot study (during two
full exams), and consequently slightly adjusted.

2.3. Chronometry of patient-contact during the
oral-practical bedside exam

To assess the utilisation of the examination time for direct
patient-examinee-communication, -contact, -interaction,
and -practical-skill demonstration, the respective time
was recorded in seconds using a conventional stopwatch
and documented. The post hoc analysis then added the
timing in relation to the total bedside examination time.

2/20GMS Journal for Medical Education 2017, Vol. 34(2), ISSN 2366-5017

Huber-Lang et al.: Visions and reality: the idea of competence-oriented ...

http://www.nklm.de


Figure 1: Competence Orientation: Roles & Categories of NKLM sections I and II

2.4. Assessment of the licensing oral-practical
exam regarding competence-oriented issues

After each exam the data were transferred by an inde-
pendent person to a digital database and – after complete
data gathering – analysed regarding the following read-
out parameters:

• Number of questions/tasks (per examiner, examinee,
time slot)

• Taxonomy level of questions/tasks. In approximation
to the Bloom’s classification [15], a simplified three-
levelled attribution was performed for the medical

questions and tasks, with “knowledge” (in the sense
of pure reproduction of factual knowledge) as the first
and lowest taxonomy level, “analysis/interpretation”
as the second, intermediate level, and “problem solv-
ing” as the third level. The pilot study confirmed the
feasibility of this simplified 3-step categorisation during
the onsite situation of the examination.

• Assignment, if suitable, of questions/tasks to one of
the competence roles apart from the central “Medical
Expert” role (in accordance to CanMEDS and NKLM):
Communicator, Collaborator, Manager, Health Advoc-
ate, Scholar, Professional.
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• Assignment of the questions/tasks to various content
categories in approximation to the NKLM section II
(see Figure 1). The pilot study revealed numerous
questions addressing “systematics, classifications,
and definitions”; therefore, we added this category as
an additional read-out parameter.

2.5. Statistics:

The present analyses are based on a prospective, obser-
vational-descriptive, single-centred, exemplary study
design. Results are presented as the mean ± standard
error of the mean (SEM). A one-way analysis of variance
(ANOVA) followed by the Student-Newman-Keuls test as
a post hoc test for multiple comparisons was performed.
A comparison of read-outs between exam days 1 and 2
was performed by the Student-t test. A value of p<0.05
was considered statistically significant.

3. Results
3.1. A considerable number of questions and
tasks are demanded in the licensing
oral-practical medical examination

In present study of seven licensing oral-practical medical
exams (each of 2-day duration) with n=28 examiners (4
in each exam) and n=26 examinees (3-4 in each exam),
a total of n=4051 raised questions/tasks were analysed.
During the first day, n=70±24 questions/tasks were set
per candidate and during the second day n=86±19
questions/tasks were allotted per candidate (data not
shown).

3.2. Minimal address of practical and
communication skills by examiners at the
bedside during the licensing medical exam

The bedside presentation of the patient, including the
main findings and the demonstration of specific practical
and communication skills on demand, is scheduled (ac-
cording to the State Examination Office of Baden-
Wurttemberg) for a time period of regularly 15 minutes.
The scheduled total bedside exam time was perfectly
adhered to by the examiners (see Figure 2, Point A).
However, during this bedside time, >80% of exam time
was used to ask and to answer theoretical questions,
<20% of the exam time was used to demonstrate hands-
on practical skills and virtually no communication skills
were explicitly addressed. The student was challenged
with >17±9 (theoretical) questions at the bedside (i.e.
>1 question per minute). Furthermore, the analysis of
the taxonomy level of these questions revealed that 13±2
targeted a low taxonomy level (i.e. the “knowledge” level;
see Figure 2, Point B), 3±0.1 (18%) bedside questions
considered the analysis or interpretation level and one
question was based on the level of problem solving.

3.3. Competence roles beyond the “medical
expert” are scarcely reflected in the licensing
oral-practical medical exam

The NKLM section I framework, derived from the Can-
MEDS Physician Competence Framework [1], is to some
extent based on the seven roles as a prerequisite for all
physicians for good and reliable patient care: Medical
Expert, Communicator, Collaborator, Manager, Health
Advocate, Scholar, and Professional. The “medical ex-
pert”, considered as the classical and traditional role,
and standing “in the centre” of all roles, certainly plays
the main role in teaching, learning, and assessing medi-
cine. Therefore, we were mainly interested in learning to
what degree the six roles, other than the “medical expert”,
are represented as examination subjects. The present
analysis revealed that on both examination days a mean
of <1 (maximal 2) question representing competences
of a role beyond the medical expert was put to each
candidate (see Figure 3), and that virtually no question
addressed the role of the professional or scholar.

3.4. The licensing oral-practical exam focuses
on very “traditional” subjects and categories

Professional expertise for the competent physician com-
prises a range of items and subjects from various categor-
ies, including knowledge, skills, and attitudes, which
section II of the NKLM attempts to define (see Figure 1).
Each question or task of the two day examination was
classified in one of the 11 content categories of the ob-
servation tool. The main subjects were associated (in
progressional order) with questions to the “classical” or
“traditional” line of systematics/classifications/defini-
tions, pathomechanisms, therapy, and finally diagnostics
(see Figure 4). Only a minority of the questions/tasks
were aimed at emergency management issues (together
5±4.5 questions on both days of the exam) and almost
none at medico-legal and ethical aspects or health care
and prevention. In addition, a mean of <1 question per
candidate was raised both regarding scientific issues and
in the context of medical conversation/counselling tech-
niques (communication skills). The assessment of clinical
and practical skills, although permitted by the legal exam-
ination framework, played only a minor role.

3.5. Predominance of questionswith a low-level
taxonomy

All the questions raisedwere categorised by the observers
within three taxonomy levels, namely “knowledge”,
“analysis/interpretation”, and “problem solving”. The
majority of the questions (70% on both days) were cat-
egorised as low-level, pure “knowledge” questions. Less
than 15% of the tasks were evaluated as mid-level tasks
requiring some analytical and/or interpretative compet-
ence. Similarly, the level of “problem solving” was ad-
dressed in <10% on day 1 and <20% on day 2. Overall,
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Figure 2: Bedside practical-oral exam
A Time dedicated to theoretical knowledge, practical or communication skills;

*p<0.05 vs. theoretical knowledge. B Taxonomy level of questions; Number of questions during the exam addressing three
taxonomy levels: knowledge, analysis/interpretation and problem solving. *p<0.05 vs. knowledge; data are presented asmean

± SEM; (One-Way-Anova, n=26 students/n=28 examiners)

Figure 3: Off bedside practical-oral exam: Addressed roles
Number of questions per candidate addressing the different roles on both days of the exam; data are presented as mean ±

SEM; *p<0.05 vs. number of questions at day one (t-test).

the taxonomy level of each examiner’s questions per
candidate did not significantly differ between the first
and second days of the licensing exam (see Figure 5).
Amore detailed analysis of the taxonomy levels in relation
to the mainly examined expertise subjects or categories
(>3 questions/subject) shows that the examination was
dominated by “traditional” categories and by low-level
(knowledge) questions (see Figure 6). Even the category
“therapeutic strategies” failed to induce questions of
higher taxonomy levels such as analytical, interpretative
and problem solving competences.

4. Discussion
Based on an etymological analysis, the word “examine”
originates from the Latin “examinare”meaning "accurately

weighing" [16]. To exactly “weigh” the performance profile
of a candidate in a high-stakesmedical exam, an assess-
ment of multiple medical and personal competencies is
required [6], [17], [18], [19]. Theoretically, the German
licensing examination offers the chance to “weigh the
candidates’ performance” by a written 2-day multiple-
choice-test and a 2-day oral-practical examination, each
format aiming towards different professional require-
ments and competences [20].
However, the present study indicates a clear gap between
the demanded competence-orientation inmedical educa-
tion (that is generally rated as highly relevant by clinical
teachers and examiners) [21], [22] and the real-life situ-
ation during the oral-practical part of the investigated li-
censing medical exam (which tends to represent an as-
sessment of pure knowledge within a single competence
role). In concrete terms, the physician’s roles beyond the
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Figure 4: Off bedside practical-oral exam: Addressed topics
Number of questions regarding the different categories per candidate on both days of the exam; data are presented as mean

± SEM;
No statistically significant differences (p<0,05) between the number of questions of day one and two (t-test).

Figure 5: Off bedside practical-oral exam: Taxonomy level of questions
Number of questions per examiner and candidate attributed to three taxonomy levels: knowledge, analysis/interpretation and
problem solving on both days of the exam. Data are presented as mean ± SEM; *p<0.05 vs. knowledge (One-Way-Anova).

“medical expert” role were rarely addressed by the exam-
iners, both at the bedside and in the examination room.
Even the “communicator” role, which could have been
addressed relatively easily during the bedside exam, was,
in fact, very rarely addressed, although it is, without any
doubt, of uppermost importance in a physician’s daily
work. The competence of communicating with patients
and their families has, to some extent, a predictive char-
acter regarding the frequency of future legal disputes
between patients and physicians [23]. Furthermore, vir-
tually no questions or tasks were related to the roles of
the “professional”, “health advocate”, or “scholar”. Again,
similar to the “communicator” role, the neglect of the

“scholar” role was also somewhat surprising, because all
investigated examiners had – in addition to their clinical
expertise – a profound academic/scientific background
and all of themwere considered to be scientifically active,
such that the “scholar” role was supposed to play a signi-
ficant role in their daily academic work. Additionally, from
the perspective of the students, scientific education ap-
pears important as reflected by a generally positive atti-
tude towards science and scientific methodology [24].
The omission of scientific/scholar aspects by the exam-
iners may also be considered “alarming”, because mas-
tering scientific algorithms reflects unique academic
competence with a high impact in medical decision
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Figure 6: Off bedside practical-oral exam: Topic specific taxonomy levels
Percentage of questions regarding the different categories per examiner and candidate on both days of the exam assessed by

three taxonomy levels:
(A) knowledge, (B) analysis/interpretation and (C) problem solving. Data are presented as mean ± SEM; *p<0.05 vs. taxonomy

level “knowledge“(One-Way-Anova)

making, self-criticism, and scientific evidence-based case-
reflection that may even improve patient safety [25]. In
this context it is noteworthy that the NKLM does not pre-
define a specific weighting of the different roles and
competences. This is certainly an important issue for fu-
ture discussions among medical educators.
However, even within the singular role of the “medical
expert” that has beenmainly addressed by the examiners,
there is surely more than pure knowledge that could be
assessed: Miller’s pyramid proposes “Knows” – “Knows
how” – “Shows how” – “Does” as different taxonomic
levels, with the higher levels perfectly suited for oral-
practical exams. Additionally, within the framework of the
current licensing exam, an ideal opportunity is foreseen
tomake use of higher taxonomic levels: the bedside exam
of examination day 1, which is obligatory throughout
Germany and which is (by the State Examination Office
of Baden-Wurttemberg) recommended to take at least
15 minutes per candidate. During this time slot, one
would expect the clinical experts to evaluate the candid-
ates’ competence with respect to patient interview and
physical examination. However, our analysis of the bed-
side exam revealed a “question storm” occurring at the
bedside, mostly questions of a low-level taxonomy that
could have easily been asked in the later phase of the
oral exam offside the patient’s bed.
During the second exam day, no patients are involved,
but the legal framework nevertheless provides multiple
degrees of freedom for the examiners to assess the
medical competences of the candidates in a multi-per-
spective approach, be it with the help of 3-D models or
manikins and by imagined scenarios of medical dilem-
mas. However, the results of our analysis do not differ
from the findings of the first day: roles besides the
“medical expert” and subjects apart from the classical
items of “diagnosis and therapy” were almost completely
omitted.

The most likely explanation for this phenomenon is that
the examiners’ awareness and ability of assessing these
roles and subjects are not yet sufficiently developed.
Both deficiencies could potentially be remedied when in
future in the training of examiners greater focus is con-
sciously placed on the importance of these roles for the
overall medical competence and to provide training for
appropriate examination techniques [9], [18], [26].
Nevertheless, examiner trainings (offered at many fac-
ulties) are naturally attended by predominantly novice
examiners. Already active and experienced examiners
are far less attainable for specific examiner trainings. At
this point, all measures for faculty and human resources
development should therefore be exploited in teaching
and examination alike, to constantly make teachers and
examiners at the faculties aware of the importance and
the added value of competence orientation, and to apply
the appropriate tools to implement this [19], [20], [27],
[28], [29].
In this regard, the German License Order (Aerztliche Ap-
probationsordnung) unfortunately at present even places
certain constraints on further developments. Although it
allows creative scope for competence orientation in
teaching, the licence order makes no binding require-
ments in the direction of competence-oriented testing.
In addition, more specific competence based exam
formats for the licensing exams are currently not explicitly
planned – such as an OSCE, which in the meantime has
become established in the clinical intermediate exam
and in the Swiss Federal Licensing Examination, or of the
SOEs (Structured Oral Examinations with predefined
clinical scenarios) described by Jefferies et al. [2], [12],
[30], [31], [32], [33].
To our knowledge, the present study is the first onsite
real-time analysis of the licensing oral-practical medical
exam in Germany. However, there are some drawbacks
and limitations of which to be aware. The data were ob-
tained at only one centre and therefore translation to
other nationwide exam sitesmay only acceptable if further
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centres are included. Although an acceptable inter-rater
ratio was achieved, further observers or recording of ex-
ams and post hoc blinded analysis would enhance the
validity and reliability of the data. However, in the present
setting, the given medico-legal framework prevented us
includingmore observers or to tape the exam for analytic
purposes. Furthermore, live-coding of the exam also lead
to restriction on explicit aspects of the examination
questions with deliberate negligence of all implicit as-
pects. It should be emphasized, that although the idea
of competence orientation was considered long before
publication of the NKLM in Germany, the concrete content
of the NKLM catalogue in its actual form has only recently
been finalised and accepted by the authorities, and
therefore requires time to be transferred to the education-
al curricula and various disciplines [4], [34]. At present,
the NKLM has set the goals; the constructive alignment
demands now subsequent development of both teaching
and assessment systems. For the future of the German
licensing examination system, the NKLM offers an
enormous potential to push it towards a better compet-
ence orientation.

5. Conclusions
In conclusion, the present study revealed a severe mis-
alignment between proposed competences and learning
objectives (as defined in the NKLM and CanMEDS) and
the learning objectives assessed in current real-life high-
stakes examinations. The investigated exams followed a
rather simple and traditional line, with a large number of
questions on a low taxonomy level, with only minor prac-
tical parts.
Following the well-known paradigm “assessment drives
learning” the multi-dimensional “competencies” aspect
needs to be integrated in these oral-practical exams and
addressed by the respective curricula. These changes
presumably may also improve patient care and safety in
the long term [35], [36].
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Vision und Wirklichkeit: Die Idee einer Kompetenz
orientierten Prüfung deutscherMedizinstudenten wird im
mündlich-praktischen Teil des Zweiten Abschnitts der
Ärztlichen Prüfung noch nicht umgesetzt

Zusammenfassung
Zielsetzung: Kompetenzorientierung basierend auf dem CanMEDS
Model hat sich zu einemwichtigen Bildungsinhalt innerhalb der medizi-

Markus Huber-Lang1

Annette Palmer1nischen Ausbildung entwickelt. Im Nationalen kompetenzbasierten
Claudia Grab2

Lernzielkatalog Medizin (NKLM) wurde diese als Ziel festgeschrieben.
Anja Boeckers3Es ist jedoch bisher nicht bekannt, inwiefern in den Prüfungen des

medizinischen Staatsexamens tatsächlich kompetenzbasierend geprüft
wird.

TobiasMaria Boeckers3

Wolfgang Oechsner4Methoden: In dieser prospektiven, deskriptiven, monozentrischen, ex-
emplarischen Studie wurden 4051 Fragen/Aufgaben (gestellt von 28
Prüfer in n=7 zweitägigenmündlich-praktischen Prüfungen) anMedizin- 1 Universitätsklinikum Ulm,

Medizinische Fakultät,studierende der Universität Ulm evaluiert. Die mündlichen und prakti-
schen Fragen/Aufgabenwurden, ebenso wie die Prüfung amPatienten- Institut für klinische und
bett, auf die spezifischen Kompetenzrollen (gemäß NKLM Abschnitt I), experimentelle Trauma-

Immunologie, Ulm,
Deutschland

die unterschiedlichen Kategorien (gemäß NKLM Abschnitt II) und die
Taxonomielevel der unterschiedlichen Fragen/Aufgaben analysiert.
Ergebnisse: Immündlich-praktischen Prüfungsteil wurden den Kandida-
ten zahlreiche Fragen/Aufgaben gestellt (Tag 1/2: 70±24/86±19 Fra-

2 Universität Ulm,Medizinische
Fakultät, Studiendekanat,
Ulm, Deutschlandgen). Die Kompetenzrollen außerhalb des “Medizinischen Experten”

wurden dabei selten adressiert. Zudemwurden praktische und kommu- 3 Universität Ulm, Institut für
Anatomie und Zellbiologie,
Ulm, Deutschland

nikative Fertigkeiten in der Prüfung am Patientenbett kaum geprüft
(weniger als 3/15 min). Auffallend war die Dominanz an Fragen auf
niedrigem taxonomischem Niveau. 4 Universitätsklinikum Ulm,

Abteilung Kardioanästhesie,
Ulm, Deutschland

Schlussfolgerungen: Die Daten zeigen ein deutliches Missverhältnis
zwischen den Vorgaben zur Kompetenzorientierung und den tatsächlich
geprüften Inhalten der mündlich-praktischen Prüfungen. Diese Diskre-
panz sollte zukünftig mit einer verstärkten Prüfer-Schulung und -Evalua-
tion begegnet werden.

Schlüsselwörter: Medizinische Kompetenz, Staatsexamen, Alignment,
NKLM

1. Einleitung
1.1. Hintergrund

Das klassische Konzept der lernzielorientierten Ausbil-
dung, das über Jahrzehnte hinweg die konzeptuelle
Grundlage der Hochschullehre darstellte, wird zunehmend
durch das bei weitem komplexere Konstrukt der kompe-
tenzbasierten bzw. kompetenzorientierten Ausbildung
ergänzt und erweitert. Für dieses komplexe Konstrukt
stellen die 1990 publizierten 7 CanMEDSRollen („medical
expert, communicator, collaborator, manager, health
advocate, scholar, professional“) weltweit eine geradezu
archetypische Grundlage dar [1], [2], [3]. In Deutschland

wurde kürzlich der Nationale Kompetenzbasierte Lernziel-
katalog Medizin (NKLM) als Bezugsgröße für die kompe-
tenzbasierte Medizinerausbildung auf dem Boden der
geltenden Ärztlichen Approbationsordnung veröffentlicht,
ebenfalls mit deutlichen Referenzen auf das CanMEDS-
Konzept [4], [5].
Als Gradmesser für die erworbene Kompetenz medizini-
scher Absolventen kommen seit langem und mit hoher
Gewichtungmündlich-praktische Prüfungen zum Einsatz
[6], [7], [8], [9]. Allerdings wurden traditionelle mündlich-
praktische Prüfungen häufig auch ernsthaft kritisiert, zum
einen wegen ihrer oft zu geringen Reliabilität und Validität
[6], [10], [11], zum anderen oft auchwegen ihres in Bezug
auf die Bandbreite medizinischer Kompetenzen zu einge-
engten Prüfungsspektrums. Positive Gegenbeispiele im
Sinne gut strukturierter und breit kompetenzorientierter
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mündlicher Prüfungenwurden deutlich seltener beschrie-
ben [12].
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt gibt es außerhalb der vor-
liegenden Studie gemäß unseres Kenntnisstands keine
Daten aus der direkten Beobachtung mündlich-prakti-
schermedizinischer Staatsexamina, die auf den Grad der
Kompetenzorientierung und auf das Taxonomieniveau
der dort gestellten Fragen und Aufgaben abzielen.

1.2. Das Medizinische Staatsexamen in
Deutschland

Zum Zeitpunkt der Durchführung unserer Studie war die
Ärztliche Prüfung (Staatsexamen) in Deutschland gemäß
geltender Approbationsordnung in zwei Abschnitte unter-
teilt (Erster Abschnitt der Ärztlichen Prüfung, nach 4
Fachsemestern, und Zweiter Abschnitt der Ärztlichen
Prüfung, nach 10 Fachsemestern). Beide Abschnitte be-
standen wiederum aus je einem schriftlichen und einem
mündlich-praktischen Anteil, die regelhaft in direkter
Folge zusammenhingen. In der heute, also zum Publika-
tionszeitpunkt geltenden, veränderten Approbationsord-
nungwurden der schriftliche und dermündlich-praktische
Teil des zweiten Abschnitts zu jeweils eigenständigen
Abschnitten der Ärztlichen Prüfung erklärt und zeitlich
getrennt. Die im folgenden beschriebenen Details bezie-
hen sich auf die Verfahrensweisen, wie sie in der Ärztli-
chen Approbationsordnung und vom Landesprüfungsamt
Baden-Württemberg für Medizin und Pharmazie zum
Zeitpunkt der Durchführung der Studie entweder vorge-
schrieben oder zumindest empfohlen waren; grundlegen-
de Änderungen im Ablauf des hier betrachtetenmündlich-
praktischen Abschnitts haben sich durch die veränderte
Approbationsordnung nicht ergeben.
Innerhalb der wie genannt vorgegebenen Rahmenbedin-
gungen waren die geforderten vier bis fünf (in der Studie
regelhaft vier) Examensprüfer relativ frei in Bezug auf die
fachlich-inhaltliche, konkrete Ausgestaltung der gestellten
Fragen und Aufgaben während der beiden Prüfungstage
[13], [14]. Am ersten Prüfungstag hatten die (bis zu vier;
in der Studie regelhaft drei bis vier) Kandidaten innerhalb
von drei Stunden jeweils einen realen Patienten zu unter-
suchen, zu befragen, seine Krankheitsgeschichte zu do-
kumentieren und einen Fallbericht anzufertigen. Im An-
schluss war vom Landesprüfungsamt ein Zeitraum von
15-20Minuten vorgesehen, in dem der Patient vorzustel-
len war, und konkrete bettseitige Fertigkeiten (Untersu-
chungstechniken, Anamnesetechniken, etc.) sowie geziel-
te patientenbezogene Fragen abgeprüft werden konnten
(siehe Abbildung 1). Außerhalb des Krankenzimmers, im
Prüfungsraum, wurde dann jeder Kandidat erneut geprüft
(7-11Minuten pro Prüfer nachMaßgabe des zuständigen
Landesprüfungsamts). Am zweiten Prüfungstag wurde
jeder Kandidat von derselben Prüfungskommission erneut
für 11-15 Minuten mündlich geprüft. Fachübergreifende
Fragen und Aufgaben waren zugelassen und erwünscht.
Zum Bestehen des mündlich-praktischen Examensteils
war mindestens die Note 4 („ausreichend“) zu erreichen.

Mit dem Bestehen der Ärztlichen Prüfung insgesamt
konnte (und kann weiterhin) seitens der Kandidaten die
Approbation beantragt werden, die in Deutschland und
in der Europäischen Union zeitlich unbegrenzt Gültigkeit
besitzt.
In der vorliegenden prospektiven, exemplarisch an einer
Fakultät durchgeführten Studie wurde untersucht, inwie-
weit ärztliche Kompetenzen jenseits des traditionellen
„Medizinischen Fachexperten“ im mündlich-praktischen
Teil des abschließenden deutschen Staatsexamens ge-
prüft werden. Darüberhinaus wurden (in Anlehnung an
die von Bloom formulierten Taxonomiestufen, [15]) die
Taxonomie-Niveaus der in diesembedeutsamenExamens-
teil gestellten Prüfungsaufgaben untersucht.

2. Methoden
2.1. Studienaufbau

Die vorliegende Untersuchung basierte auf einer exem-
plarischen, prospektiven, deskriptiven Beobachtungsstu-
die an der Universität Ulm. Die Studie wurde durch die
unabhängige lokale Ethikkommission (17122013) und
das Studiendekanat der Universität Ulm genehmigt. Eine
Pilotstudie mit der Beobachtung von zwei mündlich-
praktischen Staatsexamina überprüfte die Machbarkeit
und Durchführbarkeit der Beobachtungsinstrumente. Die
Erfahrungen der Pilotierung führten zu den oben genann-
ten Hypothesen. Die Hauptstudie beinhaltete dann die
Beobachtung von Tag 1 und 2 von n=7 Examina (während
des Wintersemesters 2013/14 und Sommersemesters
2014). In Übereinstimmung mit dem deutschlandweit
gültigen Approbationsordnung (ÄAppO 2002/2012) war
ein Beobachter pro mündlich-praktischem Examen (der
selbst nicht als Prüfer beteiligt war) anwesend. Die insge-
samt zwei Beobachter erfüllten folgende Kriterien: sie
waren Mitglieder des Lehrkörpers der Medizinischen Fa-
kultät, waren seit mehr als 10 Jahre aktiv in der akade-
mischen Lehre und im Prüfungswesen tätig, fungierten
seit mehr als 5 Jahre als Trainer von Prüfertrainings,
hatten erfolgreich eine Weiterbildung zum Master of
Medical Education (MME) absolviert, warenmit denNKLM
Kriterien vertraut undwarenMitglieder der Arbeitsgemein-
schaft für Lehrforschung an der Universität Ulm. Die zwei
Beobachter haben sich mit den entwickelten Beobach-
tungsinstrumenten vorab intensiv beschäftigt. Die Inter-
Rater Reliabilität (Cohen’s Kappa) zwischen den zwei
Beobachtern wurde anhand einer Analyse von 50 Fra-
gen/Aufgaben von realen Examenssituationen bezüglich
der Einschätzung des Taxonomieniveaus (in Annäherung
an die durch Bloom 1956 beschriebenen Kriterien [15])
und bezüglich der Zuordnung zu den verschiedenen
Kompetenzrollen und fachlich-inhaltlichen Kategorien
[http://www.nklm.de, Version vom 13. Okt. 2015] ermit-
telt. Die gefundene Inter-Rater Reliabilität von 0,78 wurde
als ausreichend für die Studie angesehen. Im Falle dass
eine Frage nicht direkt während der Beobachtung klassi-
fiziert werden konnte, wurde die Fragestellung wörtlich
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Abbildung 1: Kompetenzorientierung –Rollen undKategorien in denNKLM-Abschnitten I und II, Prüfungsablauf und Studiendesign

dokumentiert und post hoc zwischen den zwei Beobach-
tern im Konsens geklärt (in 20 Fällen).

2.2. Beobachtungs- und
Evaluationsinstrumente

2.2.1. Prüfungsdokument am Patientenbett:

Für die Datenerhebung des Examens am Patientenbett
wurde ein Dokument erstellt, das sowohl die gemessene
Zeit als auch die Anzahl der Fragen/Aufgaben und deren
Zuordnung zu den jeweiligen Taxonomielevels festhielt.

2.2.2. Dokumentation für die Prüfung im Prüfungsraum:

Für die Datenerhebung des Examens fern des Patienten-
bettes (im Prüfungsraum)wurde ein einseitigesDokument
entwickelt, das die Kategorisierung jeder einzelnen Fra-
ge/Aufgabe (jedes Prüfers) für die unterschiedlichen
fachlich-inhaltlichen Kategorien und für das Taxonomie-
niveau erlaubte, einschließlich offener Kommentare durch
den Beobachter. All die beschriebenen Dokumente wur-
den auf ihre Machbarkeit und Durchführbarkeit in einer
Pilotstudie getestet (i.R. von 2 vollständigen Examen) und
anschließend geringfügig angepasst.
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2.3. Zeitmessung des Patientenkontakts
während des mündlich-praktischen Examens
am Patientenbett

Um die Ausnutzung der Prüfungszeit für die unmittelbare
Patient-Prüfling-Kommunikation, -Kontakt, -Interaktion
und -Demonstration praktischer Fähigkeiten einzuschät-
zen, wurde die entsprechende Zeit in Sekundenmit einer
handelsüblichen Stoppuhr gemessen und notiert. Die
post hoc Analyse setzte dann die ermittelte Zeit in das
Verhältnis zur gesamten Prüfungszeit am Patientenbett.

2.4. Einschätzung des mündlich-praktischen
Staatsexamens bezüglich der
Kompetenzorientierung

Nach jedem Examen wurden die Daten durch eine unab-
hängige Person in eine digitale Datenbasis übertragen
und nach vollständiger Datenerhebung bzgl. folgender
Parameter analysiert:

• Anzahl der Fragen/Aufgaben (pro Prüfer, Prüfling,
Zeiteinheit)

• Taxonomielevel der Fragen/Aufgaben. In Anlehnung
an die Bloom Einteilung [15] erfolgte eine vereinfachte
dreistufige Zuordnung der medizinischen Fragen/Auf-
gaben; eine erste und niedrigste Taxonomiestufe
beinhaltete „Wissen“ (im Sinne einer reinenWiederga-
be von Faktenwissen), eine zweite mittlere Taxonomie-
stufe adressierte „Analyse und Interpretation“, und
eine dritte Stufe zielte auf die „Problemlösung“. Die
Pilotstudie bestätigte die Machbarkeit dieser verein-
fachten, 3-stufigen Zuordnung in Echtzeit während des
Examens.

• Zuordnung der Fragen/Aufgaben -falls möglich- zu ei-
ner Kompetenzrolle neben der zentralen Rolle als
„Medizinexperte“ (in Übereinstimmung mit den Can-
MEDS und NKLM Definitionen): Kommunikator, Mit-
glied eines Teams, Verantwortungsträger/Manager,
Gesundheitsberater und -fürsprecher, Gelehrter, Pro-
fessionell Handelnder.

• Einteilung der Fragen/Aufgaben bzgl. der fachlich-in-
haltlichen Kategorien in Anlehnung an den II. Abschnitt
des NKLM (siehe Abbildung 1). Die Pilotierung wies
zahlreiche Fragen zur „Systematik, Klassifikationen
undDefinitionen“ auf; daher habenwir diese Kategorie
als einen zusätzlichen Ausleseparameter eingeschlos-
sen.

2.5. Statistische Analyse:

Die vorliegende Analyse war auf einer exemplarischen,
prospektiven, deskriptiven, monozentrische Beobach-
tungsstudie aufgebaut. Die Ergebnisse werden als Mittel-
wert ± Standardfehler (SEM) dargestellt. Es kam eine
einfaktorielle ANOVA Analyse (one-way analysis of varian-
ce) mit anschließender post hoc Analyse mittels dem
Student-Newmann-Keuls Test zur Anwendung. Ein Ver-
gleich der Ausleseparameter zwischen Tag 1 und 2 erfolg-

te durch den Student-t Test. Ein p-Wert von p<0,05 wurde
als statistisch signifikant angenommen.

3. Ergebnisse
3.1. Im mündlich-praktischen Staatsexamen
werden die Kandidatenmit einer beträchtlichen
Anzahl an Prüfungsfragen und Aufgaben
konfrontiert

In vorliegender Studie wurden 7 je 2-tägige mündlich-
praktische Staatsexaminamit insgesamt 28 Prüfern (vier
pro Examen) und 26 Kandidaten (drei bis vier pro Ex-
amen) untersucht. Es wurden dabei insgesamt 4051
Aufgaben- und Fragenstelllungen analysiert. Am ersten
Tag wurden jedem Kandidaten n=70±24 Aufgaben ge-
stellt, am zweiten Tag n=86±19 Aufgaben (Daten nicht
grafisch dargestellt).

3.2. Praktische und kommunikative
Fertigkeiten werden auch während des
Prüfungsteils am Patientenbett kaum
adressiert.

Der gemäß des zuständigen Landesprüfungsamt für die
Vorstellung des Examens-Patienten vorgesehene Zeitkor-
ridor von 15-20 Minuten pro Kandidat wurde von den
Prüfern perfekt eingehalten (siehe Abbildung 2, Punkt A).
In diesemZeitkorridor könnenwichtige Befunde Prüfungs-
gegenstand sein, ebenso wie spezifische praktische und
kommunikative Kompetenzen des Kandidaten. Allerdings
wurdemehr als 80% der bettseitig verfügbaren Prüfungs-
zeit genutzt, um theoretische Fragen zu stellen, dement-
sprechend wenig Zeit (<20%) blieb für die Überprüfung
praktischer Fertigkeiten amKrankenbett. Kommunikative
Fertigkeiten wurden so gut wie nicht explizit adressiert.
Jeder Kandidat wurdemit durchschnittlichmehr als 17±9
theoretischen Fragen amKrankenbett konfrontiert (d.h.>1
Frage/Minute). Die weitere Analyse der am Krankenbett
gestellten Fragen zeigte, dass 13±2 dieser Fragen sich
auf dem taxonomisch relativ niedrigen Niveau der Repro-
duktion reinen Faktenwissens bewegten (siehe Abbildung
2, Punkt B). Analyse- oder Interpretationsfertigkeiten
wurden nur in 3±0,1 (18%) der Aufgaben adressiert, das
Level der Problemlösung wurde noch seltener von den
Kandidaten gefordert.

3.3. Kompetenzrollen jenseits des
„Medizinischen Experten“ werden im
mündlich-praktischen Staaatsexamen kaum
adressiert

In direktemBezug auf das CanMEDS-Konzept [1] werden
im Abschnitt I des NKLM 7 für die ärztliche Tätigkeit
wichtige Kompetenzrollen definiert: Medizinischer Exper-
te, Gelehrter, Kommunikator, Mitglied eines Teams, Ge-
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Abbildung 2: Prüfung am Patientenbett
A Aufgewendete Prüfungszeit für Theoriewissen, praktische oder kommunikative Fertigkeiten; *p<0,05 gegenüber Prüfungszeit

für Theoriewissen
B Taxonomielevel; Zahl der Prüfungsfragen auf den Taxonomielevels (reproduzierendes) Wissen, Analyse/Interpretation,
Problemlösung; *p<0,05 gegenüber (reproduzierendem) Wissen; Daten sind Mittelwerte + SEM (One-Way-Anova, n=26

Kandidaten / n=28 Prüfer.

Abbildung 3: Prüfung im Prüfungsraum (außerhalb Patientenzimmer)
Zahl der Prüfungsfragen/aufgaben pro Kandidat mit Bezug auf die jeweilige Rolle an den beiden Prüfungstagen; Daten sind

Mittelwerte ± SEM; *p<0,05 Anzahl Fragen mit Bezug auf die Rolle an Tag 2 gegenüber Tag 1 (t Test).

sundheitsberater und –fürsprecher, Verantwortungsträger
undManager, Professionell Handelnder. Der traditionellen
und klassischen Rolle des „Medizinischen Experten“
kommt in Lehre und Prüfung, damit im Lernprozess ins-
gesamt, sicherlich eine zentrale Bedeutung undWertigkeit
zu. Deshalb waren wir vornehmlich interessiert zu erfah-
ren, in welchemMaß die übrigen 6 Rollen in dermündlich-
praktischen Staatsprüfung als Prüfungsgegenstände re-
präsentiert waren. Die Analyse zeigte, dass an beiden
Prüfungstagen im Schnitt höchstens 1-2 Fragestellungen
pro Kandidat auf diese übrigen Rollen entfielen (siehe
Abbildung 3). Die Rollen „Professionell Handelnder“ oder
„Gelehrter“ wurden so gut wie nicht adressiert.

3.4. Diemündlich-praktische Prüfung fokussiert
auf eher „traditionelle“ Prüfungsgegenstände

In Anlehnung an den Abschnitt II des NKLM (siehe Abbil-
dung 1), in demunterschiedliche thematische Kategorien
für die Ausbildung des kompetenten Arzts beschrieben
sind, wurde für die vorliegende Studie ein Beobachtungs-
katalog aus 11 inhaltlich-thematischen Kategorien entwi-
ckelt. Jede in der Prüfung gestellte Aufgabe wurdemittels
Strichliste einer dieser Kategorien zugeordnet. Die meis-
ten Prüfungsfragen ließen sich eher „klassischen“ bzw.
„traditionellen“ Kategorien zuordnen, nämlich (in quanti-
tativ aufsteigender Reihenfolge) den Beobachtungskate-
gorien „Systematik/Klassifikation/Definitionen“, „Patho-
mechanismen“, „Therapie“ und „Diagnosestellung“ (siehe
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Abbildung 4: Prüfung im Prüfungsraum (außerhalb Patientenzimmer)
Zahl der Prüfungsfragen/aufgaben pro Kandidat mit Bezug auf die jeweilige Kategorie an den beiden Prüfungstagen; Daten
sind Mittelwerte ± SEM; es gab keine signifikanten Unterschiede (p<0,05) der Anzahl Fragen mit Bezug auf die jeweilige

Kategorie an Tag 2 gegenüber Tag 1 (t-Test).

Abbildung 4). Nur eineMinderheit der gestellten Prüfungs-
aufgaben zielte auf Notfallversorgung, und praktisch
keine zielte auf medico-legale, ethische oder präventions-
bezogene Aspekte oder auf Aspekte der Gesundheitsför-
derung in der Gesellschaft. Ebenfalls so gut wie nicht
vertreten waren Fragen zu Wissenschaftlichkeit/For-
schung oder zu Ärztlicher Gesprächsführung. Klinisch-
praktische Aufgaben („skills“), z.B. anhand von Übungs-
modellen, wurden nur in geringemMaß abgeprüft, obwohl
die gesetzlich-formalen Rahmenbedingungen dies an
beiden Prüfungstagen ermöglicht hätten.

3.5. Die gestellten Prüfungsfragen bewegen
sich auf relativ niedrigem Taxonomie-Level

Zusätzlich zu den oben genannten inhaltlich-thematischen
Beobachtungskategorienwurden alle gestellten Prüfungs-
aufgaben von den Beobachtern „live“ je einer von drei
relativ rasch zuordenbaren Taxonomie-Levels zugewiesen:
„Wissen/Reproduktion“, „Analyse/Interpretation“, „Pro-
blemlösung“. Mehrheitlich (70% an beiden Prüfungsta-
gen) wurden die gestellten Fragen von den Beobachtern
der relativ niedrigen Taxonomiestufe der reinenWissens-
fragen zugeordnet. Weniger als 15% der Fragen bewegten
sich auf dem Level von Analyse/Interpretation, auch das
Level „Problemlösung“ wurde am jeweils ersten Prüfungs-
tag in weniger als 10%, am zweiten Prüfungstag in weni-
ger als 20% der Prüfungsfragen adressiert. Insgesamt
gab es unter taxonomischen Aspekten keine signifikanten
Differenzen zwischen den beiden Prüfungstagen (siehe
Abbildung 5).

Abbildung 6 verdeutlicht, dass die beobachteten Prüfungs-
situationen geprägt waren von traditionellen inhaltlichen
Kategorien, die auf relative niedriger Taxonomiestufe
abgeprüft wurden. Selbst in der Kategorie Therapie/the-
rapeutische Strategien wurde nicht vermehrt auf höhere
taxonomische Levels wie Analyse, Interpretation oder
Problemlösung gesetzt.

4. Diskussion
Ethymologisch betrachtet, leitet sich das Wort Examen
vom lateinischen „examinare“ ab, was soviel wie „wiegen,
abwägen, messen“ meint [16]. Um das Kompetenzprofil
eines Kandidaten in einer medizinischen Abschlussprü-
fungmöglichst genau zumessen, bedarf es der Überprü-
fungmultiplermedizinischer und persönlicher Kompeten-
zen [6], [17], [18], [19]. Die Ärztliche Approbationsord-
nung bietet mit der Kombination aus 2-tägigem MC-Test
und 2-tägigemmündlich-praktischen Examen grundsätz-
lich diese Chance, denn jedes dieser Formate zielt bei
kluger Nutzung der Formate auf unterschiedliche berufs-
relevante Kompetenzen [20].
Die vorliegende Studie zeigt allerdings eine noch deutlich
wahrnehmbare Diskrepanz zwischen der gewünschten,
von klinischen Lehrern wie von Prüfern gleichermaßen
als relevant eingestuften Kompetenzorientierung [21],
[22] und der realen Prüfungssituation in der mündlich-
praktischen Abschlussprüfung, in der noch immer der
Trend zum Abprüfen von reinem Reproduktionswissen
im Rahmen des medizinischen Fachexperten besteht.
Weder unmittelbar am Patientenbett noch im Prüfungs-
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Abbildung 5: Prüfung im Prüfungsraum (außerhalb Patientenzimmer) Taxonomielevel; Zahl der Prüfungsfragen auf den
Taxonomielevels (reproduzierendes) Wissen, Analyse/Interpretation, Problemlösung an den beiden Prüfungstagen; Daten sind

Mittelwerte ± SEM; *p<0,05 gegenüber (reproduzierenden) Wissensfragen (One-Way-Anova).

Abbildung 6: Prüfung im Prüfungsraum (außerhalb Patientenzimmer)
Prozentsatz der Fragen im Hinblick auf die unterschiedlichen Kategorien pro Prüfer und Kandidat an den beiden Prüfungstagen
und auf die drei Taxonomielevels A (reproduzierendes) Faktenwissen, B Analyse/Interpretation, C Problemlösung. Daten sind

Mittelwerte ± SEM; *p<0,05 gegenüber (reproduzierenden) Wissensfragen (One-Way-Anova).

raumwurden Rollen jenseits desMedizinischen Experten
in nennenswertem Umfang in die Prüfungsinhalte mit
einbezogen. Selbst die Rolle des Kommunikators, die
verhältnismäßig leicht in den Prüfungsteil am Patienten-
bett zu integrieren wäre, war kein relevanter Prüfungs-
schwerpunkt, trotz ihrer Bedeutung für den ärztlichen
Alltag, die sogar medikolegale Aspekte umfasst [23].
Prüfungsinhalte mit klarem Bezug zu den Rollen des
„professionell Handelnden“, des „Gesundheitsberaters
und -fürsprechers“ oder des „Gelehrten“, wie sie imNKLM
formuliert sind, waren so gut wie nicht vorhanden. Insbe-
sondere das Fehlen von Prüfungsinhalten der letztgenann-
te Rolle, des „Gelehrten“, wirkt überraschend, denn die
Prüfer waren sämtlich neben ihrer klinischen Tätigkeit
auch wissenschaftlich aktiv, so dass die Rolle des Wis-
senschaftlers durchaus einen signifikantenRaum in ihrem
Berufsalltag einnimmt. In gewissem Sinn ist das Fehlen
solcher Prüfungsinhalte sogar alarmierend, denn das
Beherrschen wissenschaftlicher Kompetenzen stellt eine
herausragende akademische Fähigkeit dar. Diese Fähig-

keit wird studierendenseitig grundsätzlich positiv bewertet
[24], und hat hohen Impact auf unterschiedliche Aspekte
ärztlichenHandelns, wie beispielsweise klinische Entschei-
dungsfindung, selbstkritisches und fallbezogenes Reflek-
tieren, evidenzbasiertes Arbeiten, sogar auf Aspekte
verbesserter Patientensicherheit [25]. Für künftige Ex-
amensprüfungen wird sicherlich zu diskutieren sein, in
welchem Umfang bzw. in welcher Gewichtung und in
welcher Form die unterschiedlichen im NKLM definierten
Rollen in die Prüfungsaufgaben einfließen können oder
sollen. Aber auch innerhalb der in den untersuchten Ex-
amina hauptsächlich adressierten Rolle des „Medizini-
schen Experten“ kann bzw. könnte sicherlich mehr als
nur rein reproduzierendes Faktenwissen geprüft werden.
Mündlich-praktische Prüfungsteile bieten sich für die
Überprüfung der höheren taxonomischen Levels der Mil-
ler-Pyramide prinzipiell an (Knows – Knows how – Shows
how – Does). Gerade die in den aktuellen Examensregu-
larien für den Tag 1 vorgeschriebene Prüfungszeit am
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Krankenbett bietet dafür den perfekten Rahmen. Das
baden-würrtembergische Landesprüfungsamt empfiehlt,
hierfür 15-20 Minuten pro Kandidat vorzusehen. In die-
sem Zeitkorridor könnten praktische (z.B. Untersuchungs-
) oder auch anamnestische Kompetenzen überprüft
werden, anstelle des in vorliegender Studie beobachteten
theoretisch geprägten „Fragensturms“ mit Betonung re-
produzierenden Faktenwissens. Theoriefragen hätten
ausreichend Raum in den Prüfungsabschnitten, die sich
außerhalb des Patientenzimmers abspielen. Aber auch
in den Prüfungsabschnitten ohne realen Patientenkontakt
bieten die aktuell geltenden Examensvorgaben den Prü-
fern genügend Spielraum, um die ärztliche Kompetenz
der Kandidaten unter verschiedenen Perspektiven und
Aspekten auszuloten, sei es beispielsweise mit Hilfe von
Übungsmodellen oder von Bildsequenzen medizinischer
Problemsituationen. In unserer Analyse waren die Resul-
tate an beiden Prüfungstagen praktisch gleich: Rollen
jenseits des „Medizinischen Experten“ und Inhalte jen-
seits der klassischenKategorien „Diagnose und Therapie“
hatten als Prüfungsgegenstände so gut wie keine Bedeu-
tung. Die wahrscheinlichste Erklärung für dieses Phäno-
men dürfte darin liegen, dass das Bewusstsein für die
Prüfungsrelevanz der unterschiedlichen Rollen und In-
haltskategorien (wie sie der NKLM als Lernziel definiert)
sowie das entsprechende Prüfungs-Know-How seitens
der Examensprüfer noch nicht genügend ausgeprägt ist.
DiesemDefizit könnte künftig abgeholfen werden, indem
z.B. in Prüfertrainings ein deutlicher Fokus auf die Wertig-
keit und auf die Wichtigkeit einer umfassenden Kompe-
tenzüberprüfung sowie auf das Trainieren der entspre-
chenden Prüferfertigkeiten gelegt wird [9], [18], [26]. Al-
lerdings erreichen viele dieser Trainingsangebote vor al-
lem diejenigen Kollegen und Kolleginnen, die als Novizen
in die Examensprüfungen einsteigen; bereits aktive und
erfahrene Prüfer sind oft deutlich schwerer zu erreichen.
Deshalb müssen zur realen Umsetzung der Idee der
Kompetenzorientierung in der medizinischen Ausbildung
(d.h. in der Lehre und in den Prüfungen) und zur Bewusst-
machung des Mehrwerts dieser Idee gezielt weitere
Maßnahmen der Fakultäts- und Personalentwicklung
ausgeschöpft werden [19], [20], [27], [28], [29]. Die ak-
tuell gültige Ärztliche Approbationsordnung erlaubt und
unterstützt zwar in einem gewissen Rahmen die kreative
Ausgestaltung des mündlich-praktischen Examensteils
im Hinblick auf kompetenzorientiertes Prüfen, stellt aber
gleichzeitig auch gewisse Hürden auf. So sind bestimmte,
deutlich stärker kompetenzorientierte Prüfungsformate
wie z.B. OSCE (Objective Structured Clinical Examinations)
im mündlich-praktischen Staatsexamen in Deutschland
bisher nicht ausdrücklich vorgesehen, im Gegensatz zu
den Regelungen in der Schweiz oder auch zu den Gepflo-
genheiten in vielen deutschen innerfakultären Leistungs-
nachweisen; auch an verbindlichere Vorgaben für mehr-
dimensionale strukturierte mündliche Prüfungen könnte
hier künftig gedacht werden [2], [12], [30], [31], [32],
[33].
Unserer Kenntnis nach stellt die vorliegende Studie die
erste direkte „Live“-Beobachtung und Analyse des

mündlich-praktischen Staatsexamensabschnitts in
Deutschland dar (zumZeitpunkt der Studiendurchführung
„mündlich-praktischer Teil des Zweiten Abschnitts der
Ärztlichen Prüfung“). Einige Limitationen der Studie sind
jedoch zu beachten. Die Daten wurden nur an einem
Zentrum erhoben; für eine abgesicherte Übertragbarkeit
der Ergebnissemüssten die Examensprüfungenweiterer
Studienorte analysiert werden. Es wurde eine akzeptable
Interrater-Reliabilität erreicht; weitere aus statistischer
Sicht wünschenswerte Maßnahmen (mehrere Untersu-
cher/Beobachter pro Prüfung, audiovisuelle Aufnahme
der Prüfungen mit anschließender Analyse) mussten
aufgrund formaler juristischer Erwägungen unterbleiben.
Auch ging der Charakter der „Live“ Beobachtung als sol-
cher mit der Einschränkung einher, dass sich die Beob-
achter in ihrer Echtzeitanalyse auf explizit geäußerte
Aspekte der Prüfungsaufgaben beschränken mussten;
implizit enthaltene Aspekte konnten keine Berücksichti-
gung finden. Außerdem muss betont werden, dass die
Idee kompetenzorientierter Medizinerausbildung zwar
deutlich weiter zurückreicht als nur bis zur Publikation
des NKLM, dass aber dennoch der NKLM als solcher erst
vor sehr kurzer Zeit veröffentlicht wurde [4], [34]. Insofern
muss den Fakultäten, den Dozenten und den Prüfern Zeit
gegeben werden, um die Kompetenzorientierung in den
Curricula und in den Fachbereichen zu etablieren. Der
NKLM hat Ziele formuliert; das Konzept des „constructive
alignment“ würde nun deren Umsetzung sowohl in der
Lehre als auch in den Prüfungen erfordern. Für die Zu-
kunft der medizinischen Staatsexamina in Deutschland
birgt der NKLM jedenfalls ein enormes Entwicklungspo-
tential in Richtung auf Kompetenzorientierung im zentra-
len Prüfungswesen.

5. Schlussfolgerung
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die
vorliegende Studie eine deutliche Lücke zwischen den
Kompetenzen und Lernzielen, wie sie etwa im NKLM
formuliert sind, und den im mündlich-praktischen
Staatsexamensteil nach dem Praktischen Jahr realiter
überprüften Lernzielen aufdeckt. Die untersuchten Ex-
amensprüfungen folgten einer eher einfachen und tradi-
tionellen Linie, mit einer hohen Zahl an Fragen auf relativ
niedrigem Taxonomielevel, und nur einem geringen Anteil
praktischer Aufgaben. Gemäß des Paradigmas von „as-
sessment drives learning“ muss der multidimensionale
Kompetenzbegriff nicht nur in den Curricula, sondern
auch in den Prüfungen eine wahrnehmbar wichtige Rolle
spielen. Möglicherweise können derartigeWeiterentwick-
lungen langfristig einen wirksamen Beitrag zu weiter
verbesserter Patientenversorgung undPatientensicherheit
leisten [35], [36].
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