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Abstract
There is inconclusive evidence suggesting which standard setting
method yields the highest validity for pass/fail decisions in examinations.

Rowan Klein Nulend1

Peter Harris1The Objective Borderline Method 2 (OBM2) is a decision-making tool
Boaz Shulruf1for reclassification of borderline grades to clear pass or clear fail grades

to resolve examiner uncertainty for high-stakes pass/fail decisions.
This study evaluated the predictive validity of OBM2 pass/fail decisions,
using consecutive years’ Objective Structured Clinical Examination

1 University of New South
Wales, Office of Medical
Education, Sydney, Australia(OSCE) results within a medical cohort (n=271) at the University of New

South Wales, Australia. OBM2 decisions in one OSCE (n=687) were
compared to marks obtained in a subsequent OSCE via independent
samples T-tests and analysis of variance (ANOVA). The extent of the
relationship between these two variables determines the predictive
validity of OBM2 decisions, given that past student grades are capable
of predicting future performance.
OBM2 decisions in an initial OSCE were found to have a statistically
significant predictive nature for subsequent OSCE marks (p=.005). For
initial decisions which reclassified to a pass grade, subsequent OSCE
marks were significantly higher than for the cases where initial decisions
were reclassified to a fail grade. Stronger associations were identified
between related assessment domains/criteria compared to unrelated
domains/criteria (Cohen’s d=.469 vs Cohen’s d=.388 respectively).
Through demonstrating the OBM2 decisions’ predictive association
across exams there is support for the OBM2’s predictive validity,
deeming it a promisingmethod to be used for resolving examiner uncer-
tainty when making pass/fail decisions within OSCEs.
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1. Introduction
It is important that any decisions arising from assessment
strategies used within a medical program are defensible
[1], [2], [3]. Subjectivity reduces the defensibility of an
examination; to increase objectivity in OSCE settings it is
common that a standard setting method is applied [4].
Standard settingmethods are applied to define cut-scores
which correspond to a minimum level of profi-
ciency/achievement required in an assessment task [4],
[5].
A broad range of standard setting methods exists; all
methods explored in current literature feature some
subjectivities and imprecisions, with inconclusive evid-
ence surrounding their efficacy [6], [7]. Most methods
require judgements of experts/judges. Although these
judgements are made by experts in the field, it is im-
possible to be entirely objective in such instances [6],
[8], [9]. Since there is no gold-standard for standard set-
ting, validating a standard setting is themost challenging
issue in standard setting [8]. Previous studies demon-
strated that when two or more standard setting methods

are applied to the same data set, each delivers a different
cut-score [10], [11], [12].
Another issue is the definition of a borderline or, as
commonly described “minimally competent” student, and
the variability of expert opinions in this domain [13]. A
borderline result is observed when the examiner is uncer-
tain whether the observed performance reached the clear
pass or clear fail level. This may occur when student’s
observed performance lies near the expected cut-score
which distinguishes between the pass and fail grades [4].
To resolve this issue the Objective Borderline Method
(OBM) was introduced [10]. The OBM is a standard setting
method which uses the concept of redefining borderline
marks into either a pass or fail grade; derived from the
proportions of pass, borderline and fails yielded by all
examinees [14]. This model is based on probability, using
proportions of pass/borderline/fail marks. Instead, most
standard setting methods allocate a cut-score based on
expert opinion or statistical techniques, as is done with
the Angoff method and borderline regression method re-
spectively [10].
Since the introduction of the OBM, the Objective Border-
line Method 2 (OBM2) has been developed. The OBM2
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is not a standard-setting method, as it does not establish
a cut-score. The OBM2, instead, is a decision-making tool
for reclassification of borderline grades. It uses only two
measures; examinee ability and item difficulty, estimated
from all assessment marks from an exam, to reclassify
the borderline grade as either pass or fail on a case-by-
case basis. The OBM2 was found applicable within
standard clinical style examination settings to support
pass or fail grade decisions in borderline instances [15].
The OBM2 is a probability based method used to replace
a borderline mark with either pass of fail mark given to
an examinee for each single item [16], [17]. Thus, an
examinee may receive any number of borderline marks,
from zero to the total number of items in the examination
(in the current study it may span between 0 to 54 per
student). A borderline mark is a mark given to the exam-
inee when the examiner is unable to determine that a
particular skill was performed either at the clear pass or
clear fail level [16], [17]. The reclassification of the bor-
derline marks to either pass or fail is determined by the
proportions of passes (p), borderline (b) and fail (f) marks
yielded by the students using the formula: “OBM in-
dex=(p/[b+p])×(b/[f+b])” [16]. The OBM index is calcu-
lated twice; once for marks of all items yielded by the
student to determine “student ability”, and once for all
marks yielded by each item by all students to determine
“item difficulty”. Thus, for every borderline mark there
are two OBM indices. Then the OBM indices are compared
for a given borderline mark. If “student ability”≥ “item
difficulty”, the borderline mark is reclassified to a pass.
If “student ability”<“item difficulty” the borderline mark
is reclassified to a fail. A detailed explanation of the
technicality of the OBM2 in presented in previous re-
search [16].
In the setting of education, predictive validity is an import-
ant subset of criterion validity, as an important goal of
examinations is to predict future performance [18]. Cur-
rent literature indicates that past student grades predict
future performance [19]. If the OBM2 could reflect this
expectation within a group of students who have all been
allocated the samemark (borderline) and had this reclas-
sified to a pass or a fail, it would enhance the OBM2’s
validity as a tool to reclassify borderline grades to either
“clear pass” or “clear fail” grades. That is, does the OBM2
decision place a borderline student into a group where
their future performance corresponds with what is expec-
ted from students, based on past grades.
Previous studies have explained the OBM2 tool and have
assessed the tool’s defensibility, feasibility, impact on
OSCE results and validity [14], [16], [17]. However, these
studies used snapshot data which could not provide any
indication of the predictive validity of the OBM2 pass/fail
decisions [10], [14], [16].

2. Aim
The aim of this study was to determine to what extent
decisionsmade by the OBM2 predict future performance.

This may determine the predictive validity of pass/fail
decisions made by the OBM2. To achieve this, the follow-
ing research question was used: what is the extent of the
association between OBM2 decisions in one OSCE with
the marks obtained in a subsequent year’s OSCE?

3. Study setting
This study uses data from OSCEs conducted at the Uni-
versity of New South Wales (UNSW) in Sydney, Australia.
UNSWmedicine is a six year undergraduate program and
has OSCEs in second year, third year and sixth year [20].
This study uses data from year 2 OSCE (referred to as
Initial) and year 3 OSCE (referred to as Subsequent) ex-
aminations of the same cohort, in two consecutive years
(2016-2017). The first two years of the UNSW medicine
program are primarily theoretical, with weekly alternating
2-hour long clinical skills sessions on-campus and in the
hospital being students’ sole clinical practice. Meanwhile,
third year students are placed at an allocated hospital
daily throughout the year, allowing students substantially
more clinical training [17], [18].
The initial examination assesses students (n=271) across
three domains; general communication, clinical commu-
nication and physical examination, which are split into
nine specific assessment criteria within the marking
rubric. Therefore, a student is able to achieve up to nine
borderline results per OSCE station. The cohort is divided
across four separate sites [21]. The subsequent examin-
ation (257 students) uses slightly different assessment
criteria (see table 1) [21] and is conducted across nine
separate sites.
Both the initial and subsequent OSCEs consist of six
separate stations, with different cases and examiners
[21]. Each station has one examiner, with amix of extern-
al and university-affiliated examiners. The initial OSCE
allows fifteenminutes per station and emphasises assess-
ment of clinical skills, such as clinical communication,
physical examination and general communication [21].
The subsequent OSCE allows tenminutes per station and
relies on similar clinical skills, as well as case-specificity;
meaning thorough underlying clinical knowledge is neces-
sary to perform well in the examination [21]. These sub-
sequent criteria each have equivalents to the three initial
domains and can therefore be compared. Both the initial
and subsequent OSCEs allow for one re-attempt after a
fail grade. Examiners for the subsequent OSCEs were not
aware of student grades yielded in the initial OSCE.
The study comprised data of 271 students who completed
the year 2 OSCE in 2016. The year 2 OSCE consists of
six stations, in each of which the student is assessed by
nine assessment criteria, resulting with 54 marks per
student in year 2 OSCE. Each of the assessment criteria
focus on one of the three domains; general communica-
tion, clinical communication, or physical examination. In
total year 2 OSCE yielded 14,634 marks (f=83 [0.6%];
b=687 [4.7%]; p=13864 [94.7%], the p mark includes
both “pass” and “distinction”marks). After the application
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Table 1: Subsequent Overall Assessment Criteria Generated by Clinical Experts

of the OBM2, which replaced the borderline marks with
either passes or fails, the marks are summarised (aver-
aged) by the three domains and reported as such. This
study however, focussed only on the 687 borderline
marks, since only these were modified to either pass of
fail.

4. Methods
Hereafter, “OBM2 decisions to reclassify borderline
grades to either clear pass or clear fail grades” will be
referred to as “decisions”.
One data set included all initial borderline results for
which decisions weremade (n=687); the second included
all the subsequent marks correlating to each initial de-
cision. For 58 of the 687 initial borderline decisions (14
students), the subsequent OSCE was not attempted in
the consecutive year, meaning these subsequent entries
were incomplete and were excluded from the analysis.
Therefore 629 sets of decisions (257 students) were
analysed. During the initial examination, a student can
receive a maximum of nine borderline results per OSCE
station, as there are nine criteria according to which stu-
dents are assessed within each station.
The subsequent data consisted of the original marks
across 10 assessment criteria prior the application of
OBM2 (five each for physical examination and clinical
history stations. Assessment criteria for physical-examin-
ation-based and history-based stations were paired to
create 5 new unified assessment criteria for the sub-
sequent exam (see table 1). This grouping was conducted
by three UNSW clinical examination experts, who together
decided which criteria assessed similar skills and could
therefore be paired together.
Data analysis compared the initial decision to the sub-
sequent OSCE mark. The initial decision was used as the
independent variable such that the results explore the
predictive validity of the decisions. Using the original
marks (prior the application of the OBM2) for the sub-
sequent OSCE was important in order to avoid any unex-
pected unrelated impact the OBM2 might have had on
the analysis. Therefore the analysis solely compared as-

sociations between decisions in the initial OSCEs and the
(unmodified) subsequent OSCE marks.
The analysis was conducted using SPSS [22] starting with
independent samples T-tests. Statistical significance was
set at p<0.05. First, initial decisions within any initial as-
sessment domain were compared to subsequent marks
for any assessment criterion.
Further analysis explored the relationship between initial
decisions per assessment domain and subsequentmarks
per assessment criterion. Accordingly, the association of
initial decisions and subsequent assessmentmarks both
within related domains, and across different domains
can be determined. Cohen’s d effect sizes were calculated
for each individual factor [23].
Analysis of variance (ANOVA) tested between-subject ef-
fects to determine whether the station has a confounding
effect on the association between initial decisions and
subsequent assessment marks.

5. Results
Independent samples T-tests (see table 2 and figure 1)
and ANOVA (see figure 2) demonstrate a statistically sig-
nificant association between the initial decision and the
subsequent OSCE performance (examination mark), one
year later.
The T-test demonstrated that across 14 of all 15 compar-
isons, the subsequent OSCEmarks related to initial pass
decisions were significantly higher than subsequent OSCE
marks related to initial fail decisions (p<.05) (see table 2
and figure 2). It is noted that small-medium effect sizes
(Cohen’s d=.223-.675) were identified across all the
fourteen significant T-tests (see table 2).
Analysis comparing subsequent OSCE marks to initial
decisions within each specific initial assessment domain
demonstrated more specific links between initial de-
cisions and subsequent marks (see table 2 and figure
1). With one exception; for every assessment domain,
initial decisions have a predictive association with every
subsequent assessment criterion. The exception is the
relationship between decisions made for Initial physical
examination, and subsequent history marks (p=.752,
Cohen’s d=.041) (see figure 1, section b).
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Table 2: Independent Samples T-Test for the Association between Initial Decisions per Assessment Domain and Subsequent
OSCE Marks per Assessment Criterion

Figure 1: The Association between Initial Decisions per Assessment Domain and Subsequent OSCE Marks per Assessment
Criterion

Effect sizes (Cohen’s d) are larger when initial decisions
per domain are compared to their related subsequent
assessment criteria, than when the comparisons are
made across less similar domains (see table 2). Both
initial general communication and initial clinical commu-
nication have large effects on subsequent communication
marks (Cohen’s d=.725 and .691 respectively); further-
more, these two Initial domains have large effects on
case summary (Cohen’s d=.708 and .790 respectively)
(see table 2). Similarly, initial decisionsmade for physical
examination demonstrated a medium effect on sub-
sequent physical examination marks (Cohen’s d=.506).
This also applies for initial physical examination decisions

and subsequent case summary marks (Cohen’s d=.558)
(see table 2).
There is a similar statistically significant association in
the ANOVA (see figure 2) for each comparison made
between related Initial assessment domains and sub-
sequent assessment criteria in independent samples T-
tests.
Initial decisions made in the general communication do-
main were compared to marks for each subsequent as-
sessment criterion. Similarly, initial decisions made in
the general communication and physical examination
domainswere compared to subsequentmarks per assess-
ment criterion. This association again demonstrates that
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Figure 2: The Predictive Value of an Initial Decision per Assessment Domain for Subsequent OSCE Marks per Assessment
Criterion by Station

initial pass decisions are associated with significantly
higher (p<0.05) subsequent OSCE marks than initial fail
decisions; particularly when related domains/criteria.
Again, there is no significant association between sub-
sequent history marks and initial decisions in the physical
examination domain (see figure 2, section 2c).
Figure 2 demonstrates that there is a significant associ-
ation between the initial decisions and subsequent OSCE
scores. There are some outliers (see figure 2; sections
2b, 2c, 3c, 4c); however, an overall predictive association
exists. Initial pass decisions resulted in consistently
higher subsequent marks than initial fail decisions.
ANOVA determines that this predictive relationship is as-
sociated with the initial decision, independent of assess-
ment station. These results indicate that the initial de-
cisions were justified, as past grades should predict future
performance, and havemanaged to do so based on these
initial decisions.

6. Discussion
Initial decisions have a predictive association when ap-
plied to subsequent examinations within a cohort. This

predictive validity is stronger within related initial assess-
ment domains and subsequent assessment criteria than
across less-related domains/criteria (see table 2, see
figure 1 and figure 2).
A significant relationship between initial decisions and
subsequent OSCE marks exists between initial general
and clinical communication decisions, and subsequent
history marks (see table 2; see figure 1, section b; see
figure 2, section 2a-2b). Whereas, initial decisions in the
physical examination domain have no significant associ-
ation with subsequent history marks (see table 2; see
figure 1, section b; see figure 2, section 2c). This is
reasonable as the domains assess different skills,
whereas communication and history assess similar skills.
Although all three initial assessment domains are signi-
ficantly associated with subsequent communication
marks; initial general and clinical communication de-
cisions acted as substantially stronger predictors than
initial physical examination (Cohen's d=.725, .691 and
.388 respectively; see table 2; see figure 1, section c;
see figure 2, sections 3a-3c). This demonstrates that al-
though the predictive association exists across most do-
mains, it remains strongest within the related domains.
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Due to the requirement for case specificity in the phase
2OSCEs, case interpretation relies on competent perform-
ance within a station to elicit information as well as un-
derlying clinical knowledge to allow discovery and intellec-
tual interpretation of case findings. This is demonstrated
by the large effect size related to subsequent OSCEmarks
in case interpretation and case summary (see table 2).
The UNSW Faculty of Medicine specifies that a good case
summary relies on multiple factors assessed within the
phase 2 OSCE including clear/concise general commu-
nication, appropriate clinical jargon, identification of sig-
nificant case findings and suggestion of differential dia-
gnoses [21].
Unmodified grades (borderline) are all identical and are
reclassified according to the OBM2 decisions. There is
no reason to expect such a predictive association unless
decisions are valid. Repeated significant associations
throughout different assessment domains/criteria (see
figure 2) suggest that this predictability is not a random
occurrence. These reclassified grades have a predictive
association with future marks; such predictive associ-
ations are identified in literature [19]. The ability of de-
cisions to mirror these expectations, especially within
related assessment domains/criteria and less-so across
unrelated domains/criteria enhances the validity of the
decisions.
Multiple confounders, including the examiner, the exam-
ination site and the stations at which the student was
examinedmay have an impact. Each of these is discussed
below.
The UNSW Medicine Faculty uses various organisational
strategies to mitigate judgement biases and avoid the
occurrence of judgement errors. For the UNSW OSCEs,
examiners are randomly selected and allocated to differ-
ent examination sites. Assessors are rotated between
different sites and external assessors are used [24].
Through this process, it is highly unlikely that the same
student will be assessed by the same examiner in suc-
cessive years.
UNSW data demonstrates that there is no significant dif-
ference in OSCE performance between different examin-
ation sites [24]. Furthermore, students are randomly al-
located to an examination site for each OSCE, thus will
not necessarily be assessed at the same site in consec-
utive years.
The phase 1 and phase 2 OSCEs are designed to satisfy
different syllabi and assess different skills [21]. The OSCE
stations at which the student is assessed will not be
testing the same skill or clinical knowledge. Therefore,
the station at which a student is assessed in the initial
OSCE will not alter the association between initial de-
cisions and subsequent OSCEmarks. Additionally, ANOVA
results establish that there is no significant association
between the phase 1 station and phase 2 examination
marks for any assessment domain/criterion.
After excluding each of these variables (examiner, exam-
ination site and examination stations), it is evident that
most of the predictive nature is related to the decisions.

This provides support for decisions to reclassify borderline
grades to clear pass or clear fail grades. The validity of
decisions has been asserted through a series of robust
statistical tests. In conjunction with previous studies, this
report provides further support for the validity of these
decisions [7], [14], [17]. Consequently, these decisions
resolve examiner uncertainty surrounding borderline
scores. This may further increase the objectivity of
pass/fail reclassification of borderline marks.
An important limitation is that the study used data from
only one cohort of decisions at one university. The study
would gain strength and reliability if the same tests were
conducted for consecutive years’ OSCE data from differ-
ent cohorts and across different universities; as well as
repetition on this cohort after completion of the third
OSCE of the program, or comparison of the OBM2 to
other standard setting methods, all of which may be ex-
plored in future studies.

7. Conclusion
Decisions have previously been shown to be effective,
reliable, defensible and feasible. Previous studies have
also suggested that decisions have acceptable validity.
This is the first study to demonstrate the predictive
validity of decisions, thus further supporting the validity
of the decisions. These results may enhance examiners’
confidence whenmaking high-stakes decisions to reclas-
sify borderline grades.
Further research may establish the OBM2’s unknown
limitations. A similar validation study could be repeated
when phase 3 OSCE data is available for this cohort (year
2020), to determine whether similar predictive validity is
maintained when tested across a third consecutive exam.
Furthermore, the OBM2 could be tested within different
settings and different examination styles.
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Vorhersagevalidität eines Instruments zur Beseitigung
von Grenznoten bei OSCE-Prüfungen

Zusammenfassung
Es liegen keine eindeutigen Belege dafür vor, welches Standard-Setting-
Verfahren die höchste Validität für Entscheidungen über das Bestehen

Rowan Klein Nulend1

Peter Harris1bzw. Nichtbestehen von Prüfungen ergibt. Die Objective Borderline
Boaz Shulruf1Method 2 (OBM2) ist ein Instrument zur Entscheidungsunterstützung

für die Neueinstufung von Grenznoten als eindeutige Bestehens- oder
Nichtbestehensnoten. So können Unsicherheiten der Prüfer bei folgen- 1 University of New South

Wales, Office of Medical
Education, Sydney, Australien

reichen Entscheidungenüber das Bestehen bzw. Nichtbestehen beseitigt
werden.
In dieser Studie wurde die Vorhersagevalidität von OBM2-basierten
Entscheidungen über das Bestehen bzw. Nichtbestehen unter Verwen-
dung der Ergebnisse der Objective Structured Clinical Examination
(OSCE) in aufeinanderfolgenden Jahren innerhalb einer Kohorte von
Medizinstudenten (N 71) an der University of New South Wales, Austra-
lien, geprüft. OBM2-basierte Entscheidungen in einer OSCE-Prüfung
(N=687) wurdenmit den in einer darauffolgenden OSCE-Prüfung erhal-
tenen Noten anhand von t-Tests für unabhängige Stichproben und einer
Varianzanalyse (ANOVA) verglichen. Der Umfang des Zusammenhangs
zwischen diesen beiden Variablen bestimmt die Vorhersagevalidität
von OBM2-basierten Entscheidungen, vorausgesetzt, die vorherigen
Noten der Studenten lassen Vorhersagen zur zukünftigen Leistung zu.
Es wurde gezeigt, dass durch OBM2-basierte Entscheidungen bei einer
ersten OSCE-Prüfung statistisch signifikante Vorhersagen für die nach-
folgenden OSCE-Noten (p=0,005) getroffen werden können. In den
Fällen, in denen die Noten aus der ersten Prüfung als Bestehensnote
neueingestuft wurden, waren die nachfolgendenOSCE-Noten signifikant
besser als in den Fällen, in denen die Noten aus der ersten Prüfung als
Nichtbestehensnote neueingestuft wurden. Ein stärkerer Zusammen-
hang wurde für verwandte Bewertungsdomänen/-kriterien im Vergleich
zu nicht verwandten Domänen/Kriterien gefunden (Cohens d=0,469
versus Cohens d=0,388).
Der gezeigte prädiktive Zusammenhang der OBM2-basierten Entschei-
dungen über Prüfungen hinweg stützt die Vorhersagevalidität der OBM2.
Sie wird daher als eine vielversprechendeMethode zur Beseitigung von
Unsicherheiten der Prüfer bei Entscheidungen über das Bestehen bzw.
Nichtbestehen von OSCE-Prüfungen betrachtet.

Schlüsselwörter: OCSE, Grenznoten, Bewertung, Medizinstudenten

1. Einleitung
Auf Bewertungsstrategien basierende Entscheidungen
imRahmeneinesMedizinstudiengangsmüssen belastbar
sein [1], [2], [3]. Subjektivität mindert die Belastbarkeit
von Prüfungen; um die Objektivität bei OSCE-Prüfungen
zu erhöhen, wird daher meist ein Standard-Setting-Ver-
fahren angewendet [4]. Standard-Setting-Verfahren die-
nen zur Bestimmung von Cut-Scores, die dem Mindest-
maß an erforderlicher Kompetenz/Leistung bei einer
Bewertungsaufgabe entsprechen [4], [5].

Es stehen viele Standard-Setting-Verfahren zur Verfügung;
alle in der aktuellen Literatur untersuchten Verfahren
weisen jedoch subjektive Aspekte und Ungenauigkeiten
sowie uneindeutige Daten zu deren Effizienz auf [6], [7].
In den meisten Verfahren ist eine Beurteilung durch Ex-
perten/Prüfer vorgesehen. Obwohl diese Beurteilungen
von Experten auf dem jeweiligen Gebiet erfolgen, ist eine
vollständige Objektivität in diesen Fällen niemalsmöglich
[6], [8], [9]. Da es für das Standard-Setting keinen Gold-
standard gibt, ist hierbei die Validierung eines Standard-
Setting-Verfahrens die größte Herausforderung [8]. In
früheren Studien wurde gezeigt, dass bei der Anwendung
zweier oder mehrerer Standard-Setting-Verfahren auf
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denselben Datensatz jedes Verfahren einen anderen Cut-
Score ergibt [10], [11], [12].
Weitere Probleme sind die Definition des Grenzwerts,
meist auch bezeichnet als „minimal kompetenter“ Stu-
dent, und die Variabilität der Expertenmeinung in dieser
Domäne [13]. Ein Grenzergebnis liegt vor, wenn der Prüfer
die abgelieferte Leistung nicht eindeutig als „bestanden“
oder „nicht bestanden“ einordnen kann. Dieser Fall tritt
ein, wenn die Leistung des Studenten nah am erwarteten
Cut-Score liegt, der zwischen Bestehens- und Nichtbeste-
hensnoten unterscheidet [4].
Zur Lösung dieses Problems wurde die Objective Border-
line Method (OBM) eingeführt [10]. Die OBM ist ein
Standard-Setting-Verfahren, bei dem Grenznoten nach-
träglich entweder als Bestehens- oder Nichtbestehensno-
ten eingestuft werden. Die Grundlage dafür bildet das
Verhältnis der Prüfungsteilnehmer, die bestanden, nicht
bestanden oder Grenznoten erhalten haben [14]. Dieses
Modell basiert auf Wahrscheinlichkeit unter Verwendung
des Verhältnisses von Bestehens-/Nichtbestehens-
/Grenznoten. Bei denmeisten Standard-Setting-Verfahren
wird ein Cut-Score anhand von Expertenmeinung oder
statistischen Verfahren zugewiesen, wie beispielsweise
bei der Angoff-Methode bzw. der Borderline-Regression-
Methode [10].
Nach der Einführung der OBM wurde die Objective Bor-
derline Method 2 (OBM2) entwickelt. Die OBM2 ist kein
Standard-Setting-Verfahren, da hierbei kein Cut-Score
ermittelt wird. Sie ist vielmehr ein Instrument zur Entschei-
dungsunterstützung für die Neueinstufung von Grenzno-
ten. Hierbei werden nur zwei Größen verwendet, um die
Neueinstufung der Grenznoten als Bestehens- oder
Nichtbestehensnoten auf Einzelfallbasis vorzunehmen:
die Fähigkeiten des Prüfungsteilnehmers und die Aufga-
benschwierigkeit, die anhand aller Noten einer Prüfung
ermittelt wird. Es wurde festgestellt, dass die OBM2 für
standardisierte Prüfungen der klinischen Kompetenz
anwendbar ist, um Entscheidungen über das Bestehen
bzw. Nichtbestehen bei Grenznoten zu treffen [15].
Die OBM2 ist eine wahrscheinlichkeitsbasierteMethode,
um die Grenznote eines Prüfungsteilnehmers durch eine
Bestehens- oder Nichtbestehensnote für jede Aufgabe
zu ersetzen [16], [17]. Somit kann ein Prüfungsteilnehmer
beliebig viele Grenznoten zwischen Null und der Gesamt-
zahl der Aufgaben der Prüfung erhalten (in der aktuellen
Studie liegt die Anzahl zwischen 0 und 54 pro Student).
Eine Grenznote wird vom Prüfer dann vergeben, wenn er
die Ausführung des Prüfungsteilnehmers nicht eindeutig
als „bestanden“ oder „nicht bestanden“ einordnen kann
[16], [17]. Die Neueinstufung von Grenznoten entweder
als Bestehens- oder Nichtbestehensnoten erfolgt anhand
des Verhältnisses der Bestehens- (p), Grenz- (b) und
Nichtbestehensnoten (f) der Studenten unter Verwendung
der folgenden Formel: „OBM-Index=(p/[b+p])×(b/[f+b])“
[16]. Der OBM-Index wird zweimal berechnet: für die vom
Studenten erhaltenenNoten für alle Aufgaben zur Bestim-
mung der „Fähigkeit des Studenten“ und für die von allen
Studenten erhaltenen Noten für jede Aufgabe zur Bestim-
mung der „Aufgabenschwierigkeit“. Somit ergeben sich

für jede Grenznote zwei OBM-Indizes. Anschließend wer-
den pro Grenznote die beiden OBM-Indizes verglichen.
Wenn „Fähigkeit des Studenten“≥„Aufgabenschwierig-
keit“, wird die Grenznote als Bestehensnote neueinge-
stuft. Wenn „Fähigkeit des Studenten“<„Aufgabenschwie-
rigkeit“, wird die Grenznote als Nichtbestehensnote
neueingestuft. Die technischen Einzelheiten der OBM2
wurden in früheren Untersuchungen gezeigt [16].
In der Lehre ist die Vorhersagevalidität ein wichtiger Be-
standteil der Kriteriumsvalidität, da die Vorhersage der
zukünftigen Leistung ein wesentliches Ziel bei Prüfungen
ist [18]. Der aktuellen Literatur zufolge können anhand
der vorherigen Noten des Studenten Vorhersagen zur
zukünftigen Leistung getroffen werden [19]. Wenn die
OBM2 diese Erwartung innerhalb einer Gruppe von Stu-
dentenmit derselben Note (Grenznote) und anschließen-
der Neueinstufung als Bestehens- oder Nichtbestehens-
note widerspiegeln könnte, würde dies die Validität der
OBM2 als Instrument zur Neueinstufung von Grenznoten
als „eindeutig bestanden“ oder „eindeutig nicht bestan-
den“ erhöhen. Dies trifft dann zu, wenn ein Student mit
einer Grenznote anhand der OBM2-basierten Entschei-
dung in eine Gruppe einordnet wird, die der tatsächlichen
zukünftigen Leistung entspricht, die anhand der vorheri-
gen Noten des Studenten erwartet wurde.
In früheren Studien wurden die OBM2 erklärt und die
Belastbarkeit, die Praktikabilität, der Einfluss auf die
OSCE-Ergebnisse und die Validität dieses Instruments
beurteilt [14], [16], [17]. Für diese Studien wurden jedoch
Augenblicksdaten verwendet, die keine Hinweise zur
Vorhersagevalidität von OBM2-basierten Entscheidungen
über das Bestehen/Nichtbestehen lieferten [10], [14],
[16].

2. Ziel
Die Studie zielte darauf ab, zu bestimmen, inwieweit an-
hand von OBM2-basierten Entscheidungen die zukünfti-
gen Leistungen vorhergesagt werden können. Dadurch
kann die Vorhersagevalidität von OBM2-basierten Ent-
scheidungenüber dasBestehen/Nichtbestehen bestimmt
werden. Zum Erreichen des Ziels wurde die folgende
Forschungsfrage formuliert: Wie stark ist der Zusammen-
hang zwischen OBM2-basierten Entscheidungen in einer
OSCE-Prüfung und den in der OSCE-Prüfung des darauf-
folgenden Jahres erhaltenen Noten?

3. Studienaufbau
In dieser Studie wurden Daten aus an der University of
New SouthWales (UNSW) in Sydney, Australien, durchge-
führten OSCE-Prüfungen verwendet. DasMedizinstudium
an der UNSW dauert sechs Jahre bis zum ersten Ab-
schluss. Jeweils im zweiten, im dritten und im sechsten
Jahr ist eine OSCE-Prüfung vorgesehen [20]. In dieser
Studie wurdenDaten aus denOSCE-Prüfungen im zweiten
Jahr (als „erste“ OSCE-Prüfung bezeichnet) und im dritten
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Jahr (als „nachfolgende“ OSCE-Prüfung bezeichnet) der-
selben Kohorte in zwei aufeinanderfolgenden Jahren
(2016/2017) verwendet. In den ersten beiden Jahren
des Medizinstudiums an der UNSW wird vorranging
Theorie vermittelt. Dabei sind die wöchentlich wechseln-
den zweistündigen Veranstaltungen zum Erlernen klini-
scher Fähigkeiten auf demCampus und imKrankenhaus
der einzige klinische Praxisunterricht für die Studenten.
Im gesamten dritten Jahr sind die Studenten täglich in
einem zugewiesenen Krankenhaus tätig, wobei sie we-
sentlich mehr klinische Erfahrung sammeln [17], [18].
In der ersten Prüfung werden die Studenten (N=271) in
drei Domänen geprüft: allgemeine Kommunikation, klini-
sche Kommunikation und körperliche Untersuchung.
Diese Domänen sind in jeweils neun spezifische Bewer-
tungskriterien innerhalb der Benotungsrubrik unterteilt.
So kann ein Student bis zu neun Grenzergebnisse pro
OSCE-Station erzielen. Die Kohorte war auf vier Standorte
verteilt [21]. In der nachfolgenden Prüfung (257 Studen-
ten) werden leicht unterschiedliche Bewertungskriterien
verwendet (siehe Tabelle 1) [21]. Diese Prüfung findet
an neun Standorten statt.
Die erste und die nachfolgende OSCE-Prüfung bestehen
aus sechs verschiedenen Stationenmit unterschiedlichen
Fällen und Prüfern [21]. Jede Station wird von einem
Prüfer bewertet. Die Prüfer sind sowohl externe Personen
als auch Universitätsangehörige. In der ersten OSCE-
Prüfung sind 15 Minuten pro Station vorgesehen. Hier
stehen die Bewertung der klinischen Fähigkeiten wie die
allgemeineKommunikation, die klinischeKommunikation
und die körperliche Untersuchung im Vordergrund [21].
In der nachfolgenden OSCE-Prüfung sind 10Minuten pro
Station vorgesehen. Hier wird neben diesen klinischen
Fähigkeiten auch die Fallspezifität bewertet. Somit ist ein
umfangreiches klinisches Wissen für eine gute Leistung
in dieser Prüfung notwendig [21]. Die Kriterien der
nachfolgenden OSCE-Prüfung haben Äquivalente in den
drei Domänen der ersten OSCE-Prüfung, wodurch Verglei-
che möglich sind. Sowohl für die erste als auch die
nachfolgende OSCE-Prüfung ist bei Nichtbestehen ein
Zweitversuch möglich. Die Prüfer der nachfolgenden
OSCE-Prüfung kannten die Noten der Studenten in der
ersten OSCE-Prüfung nicht. Die Studie umfasste Daten
von 271 Studenten, die im Jahr 2016 an der OSCE-Prü-
fung des zweiten Jahres teilnahmen. Diese OSCE-Prüfung
umfasst sechs Stationen. An jeder dieser Stationen wird
der Student anhand von neun Bewertungskriterien bewer-
tet. Daraus ergeben sich so 54 Noten pro Student für die
OSCE-Prüfung des zweiten Jahres. Bei jedemBewertungs-
kriterium liegt das Augenmerk auf einer der drei Domänen
„allgemeineKommunikation“, „klinischeKommunikation“
oder „körperliche Untersuchung“. Insgesamt wurden in
der OSCE-Prüfung des zweiten Jahres 14.634 Noten
vergeben (f=83 [0,6%]; b=687 [4,7%]; p=13864 [94,7%],
die p-Note umfasst die Noten für „bestanden“ und „Prä-
dikatsnote“). Nach Anwendung der OBM2, wodurch die
Grenznoten durch Bestehens- oder Nichtbestehensnoten
ersetzt wurden, wurden die Noten je Domäne summiert
(gemittelt) und als solche erfasst. In dieser Studie wurden

jedoch nur die 687 Grenznoten untersucht, denn nur
diese wurden in Bestehens- oder Nichtbestehensnoten
geändert.

4. Methoden
Im Folgenden werden „OMB2-basierte Entscheidungen
zur Neueinstufung von Grenznoten als eindeutige Beste-
hens- oder Nichtbestehensnoten“ als „Entscheidungen“
bezeichnet.
Ein Datensatz umfasste alle Grenznoten der ersten Prü-
fung, für die Entscheidungen getroffen wurden (N=687);
der zweite Datensatz umfasste alle Noten der nachfolgen-
den Prüfung, die mit jeder Entscheidung in der ersten
Prüfung korrelierten. Im Falle von 58 der 687 Entschei-
dungen über Grenznoten in der ersten Prüfung (14 Stu-
denten) traten die betreffenden Studenten die nachfol-
gende OSCE-Prüfung im darauffolgenden Jahr nicht an.
Die Einträge für die nachfolgende Prüfung waren somit
nicht vollständig und blieben daher in der Analyse unbe-
rücksichtigt. Folglich wurden 629 Entscheidungsgruppen
(257 Studenten) analysiert. In der ersten Prüfung können
die Studentenmaximal neun Grenznoten pro OSCE-Stati-
on erhalten, da sie jeweils anhand von neun Kriterien pro
Station bewertet werden.
Die Daten für die nachfolgende Prüfung umfassten die
ursprünglichen Noten für zehn Bewertungskriterien vor
der Anwendung der OBM2 (jeweils fünf für die Stationen
für die körperliche Untersuchung und die Stationen für
die Krankengeschichte). Die Bewertungskriterien für die
Stationen für die körperliche Untersuchung und die Sta-
tionen für die Krankengeschichte wurden paarweise zu-
sammengefasst, um fünf neue einheitliche Bewertungs-
kriterien für die nachfolgende Prüfung zu erstellen (siehe
Tabelle 1). Diese Zusammenfassung nahmen drei Exper-
ten für Prüfungen auf dem Gebiet der klinischen Fähig-
keiten von der UNSW vor. Sie entschieden gemeinsam,
anhand welcher Kriterien ähnliche Fähigkeiten bewertet
werden. Diese Kriterien wurden dann paarweise zusam-
mengefasst.
In einer Datenanalyse wurde die für die erste Prüfung
getroffene Entscheidung mit der in der nachfolgenden
Prüfung erreichten Note verglichen. Die für die erste
Prüfung getroffene Entscheidung wurde als unabhängige
Variable so verwendet, dass die Ergebnisse die Vorhersa-
gevalidität der Entscheidung herausstellt. Die Verwendung
der ursprünglichen Noten (vor der Anwendung der OBM2)
für die nachfolgende OSCE-Prüfung war wichtig, um einen
unerwarteten zusammenhanglosen Einfluss der OBM2
auf die Analyse auszuschließen. Daher bestand die Ana-
lyse lediglich aus dem Vergleich der Zusammenhänge
der Entscheidungen in den ersten OSCE-Prüfungen mit
den in den nachfolgenden OSCE-Prüfungen erhaltenen
(unveränderten) Noten.
Die Analyse wurde mithilfe von SPSS [22] durchgeführt.
Es wurdemit t-Tests für unabhängige Stichproben begon-
nen. Statistische Signifikanz wurde bei p<0,05 angenom-
men. Zunächst wurden die Entscheidungen in der ersten
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Tabelle 1: Von klinischen Experten erstellte Gesamtbewertungskriterien für die nachfolgende Prüfung

Prüfung innerhalb jeder Bewertungsdomänedieser ersten
Prüfungmit den in der nachfolgenden Prüfung erhaltenen
Noten für jedes Bewertungskriterium verglichen.
In weiteren Analysenwurde der Zusammenhang zwischen
den Entscheidungen in der ersten Prüfung pro Bewer-
tungsdomäne und den in der nachfolgenden Prüfung er-
haltenen Noten pro Bewertungskriterium untersucht.
Dementsprechend konnte der Zusammenhang der Ent-
scheidungen in der ersten Prüfung und den in der nach-
folgendenPrüfung erhaltenenNoten innerhalb verwandter
Domänen sowie über verschiedene Domänen hinweg
bestimmt werden. Für jeden einzelnen Faktor wurde die
Effektstärke Cohens d berechnet [23].
Mithilfe der Varianzanalyse (ANOVA) wurden Tests der
Zwischensubjekteffekte durchgeführt, um zu bestimmen,
ob die Station den Zusammenhang zwischen den Ent-
scheidungen in der ersten Prüfung und den in der nach-
folgenden Prüfung erhaltenen Noten verzerrt.

5. Ergebnisse
Die t-Tests für unabhängige Stichproben (siehe Tabelle
2 und Abbildung 1) und die ANOVA (siehe Abbildung 2)
zeigen einen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen der Entscheidung in der ersten Prüfung und der
Leistung in der nachfolgenden OSCE-Prüfung (Prüfungs-
note) ein Jahr später.
Der t-Test zeigte, dass bei 14 der insgesamt 15 Vergleiche
die in der nachfolgendenOSCE-Prüfung erhaltenenNoten,
die den Entscheidungen für Bestehensnoten zugehörig
sind, signifikant besser waren als die in der nachfolgen-
den OSCE-Prüfung erhaltenen Noten, die den Entschei-
dungen für Nichtbestehensnoten zugehörig sind (p<0,05)
(siehe Tabelle 2 und Abbildung 2). Es ist anzumerken,
dass eine geringe bis mittlere Effektstärke (Cohens
d=0,223–0,675) bei allen 14 signifikanten t-Tests gefun-
den wurde (siehe Tabelle 2).
Analysen zum Vergleich der in der nachfolgenden OSCE-
Prüfung erhaltenen Notenmit den Entscheidungen in der

ersten Prüfung innerhalb jeder der spezifischen Bewer-
tungsdomänen dieser ersten Prüfung zeigten noch spezi-
fischere Verbindungen zwischen den Entscheidungen in
der ersten Prüfung und den in der nachfolgenden Prüfung
erhaltenen Noten (siehe Tabelle 2 und Abbildung 1). Die
Entscheidungen in der ersten Prüfung weisen mit einer
Ausnahme für jede Bewertungsdomäne einen prädiktiven
Zusammenhangmit jedem in der nachfolgenden Prüfung
angewendeten Bewertungskriterium auf. Die Ausnahme
ist der Zusammenhang zwischen den für „körperliche
Untersuchung“ in der ersten Prüfung getroffenen Entschei-
dungen und den Noten für „Vorgeschichte“ in der nach-
folgenden Prüfung (p=0,752, Cohens d=0,41) (siehe
Abbildung 1, Feld b).
Die Effektstärken (Cohens d) sind höher, wenn die in der
ersten Prüfung getroffenen Entscheidungen pro Domäne
mit ihren in der nachfolgenden Prüfung angewendeten
verwandten Bewertungskriterien verglichen werden, als
wenn die Vergleiche über weniger verwandte Domänen
erfolgen (siehe Tabelle 2). Sowohl die „allgemeine Kom-
munikation“ als auch die „klinische Kommunikation“ in
der ersten Prüfung haben große Effekte auf die Noten im
Bereich „Kommunikation“ in der nachfolgenden Prüfung
(Cohens d=0,725 bzw. 0,691); darüber hinaus haben
diese zwei Domänen aus der ersten Prüfung große Effekte
auf die „Fallzusammenfassung“ (Cohens d=0,708 bzw.
0,790) (siehe Tabelle 2). Gleichermaßen zeigten die in
der ersten Prüfung getroffenen Entscheidungen in der
Domäne „körperliche Untersuchung“ einen mittleren Ef-
fekt auf die in der nachfolgenden Prüfung erhaltenen
Noten für „körperliche Untersuchung“(Cohens d=0,506).
Dies trifft auch auf die Entscheidungen in den ersten
Prüfung in der Domäne „körperliche Untersuchung“ und
die in der nachfolgenden Prüfung erhaltenen Noten für
„Fallzusammenfassung“ zu (Cohens d=0,558) (siehe
Tabelle 2).
In der ANOVA zeigt sich ein ähnlicher statistisch signifi-
kanter Zusammenhang (siehe Abbildung 2) für jeden
Vergleich zwischen verwandten Bewertungsdomänen der
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Tabelle 2: t-Test für unabhängige Stichproben für den Zusammenhang zwischen den Entscheidungen in der ersten Prüfung pro
Bewertungsdomäne und den in der nachfolgenden OSCE-Prüfung erhaltenen Noten pro Bewertungskriterium

Abbildung 1: Der Zusammenhang zwischen den Entscheidungen in der ersten Prüfung pro Bewertungsdomäne und den in der
nachfolgenden OSCE-Prüfung erhaltenen Noten pro Bewertungskriterium

ersten Prüfung und Bewertungskriterien der nachfolgen-
den Prüfung in t-Tests für unabhängige Stichproben.
Entscheidungen in der ersten Prüfung in der Domäne
„allgemeine Kommunikation“ wurden mit den Noten für
jedes Bewertungskriterium der nachfolgenden Prüfung
verglichen. Gleichermaßen wurden die Entscheidungen
in der ersten Prüfung in den Domänen „allgemeine
Kommunikation“ und „körperliche Untersuchung“ mit
den Noten für jedes Bewertungskriterium der nachfolgen-
den Prüfung verglichen. Dieser Zusammenhang zeigt er-
neut, dass Entscheidungen für Bestehensnoten in der
ersten Prüfung mit signifikant besseren (p<0,05) Noten
in der nachfolgenden OSCE-Prüfung in Zusammenhang
stehen als Entscheidungen für Nichtbestehensnoten in

der ersten Prüfung; dies trifft vor allem bei verwandten
Domänen/Kriterien zu. Wieder besteht kein statistischer
Zusammenhang zwischen Noten in der Domäne „Vorge-
schichte“ in der nachfolgenden Prüfung und Entscheidun-
gen in der ersten Prüfung in der Domäne „körperliche
Untersuchung“ (siehe Abbildung 2, Feld 2c).
Abbildung 2 zeigt, dass ein signifikanter Zusammenhang
zwischen den Entscheidungen in der ersten Prüfung und
der OSCE-Punktzahl der nachfolgenden Prüfung besteht.
Es sind einige Ausreißer enthalten (siehe Abbildung 2,
Felder 2b, 2c, 3c, 4c); es besteht jedoch ein allgemeiner
prädiktiver Zusammenhang. Entscheidungen für Beste-
hensnoten in der ersten Prüfung führten zu durchgängig
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Abbildung 2: Der Vorhersagewert einer Entscheidung in der ersten Prüfung pro Bewertungsdomäne für in der nachfolgenden
OSCE-Prüfung erhaltenen Noten pro Bewertungskriterium

besseren Noten als Entscheidungen für Nichtbestehens-
noten.
Die ANOVA zeigt, dass dieses prädiktive Verhältnis mit
den Entscheidungen in der ersten Prüfung speziell unab-
hängig von der Bewertungsstation in Zusammenhang
steht. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Ent-
scheidungen in der ersten Prüfung gerechtfertigt waren,
da anhand vorheriger Noten die zukünftige Leistung vor-
hergesagt werden können sollte; dies ist basierend auf
den Entscheidungen in der ersten Prüfung gelungen.

6. Diskussion
Entscheidungen in der ersten Prüfung weisen einen prä-
diktiven Zusammenhang auf, wenn sie für nachfolgende
Prüfungen innerhalb einer Kohorte angewendet werden.
Diese Vorhersagevalidität ist höher, wenn die Bewertungs-
domänen der ersten Prüfungmit den Bewertungskriterien
der nachfolgenden Prüfung verwandt sind, als wenn die
Domänen/Kriterien weniger verwandt sind (siehe Tabelle
2; siehe Abbildung 1 und Abbildung 2).
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Entscheidun-
gen in der ersten Prüfung undNoten in der nachfolgenden

Prüfung besteht für die Entscheidungen in der ersten
Prüfung in den Domänen „allgemeine Kommunikation“
und „klinische Kommunikation“ und die Noten in der
nachfolgenden Prüfung in der Domäne „Vorgeschichte“
(siehe Tabelle 2; siehe Abbildung 1, Feld b; siehe Abbil-
dung 2, Felder 2a–2b). Demgegenüber besteht für Ent-
scheidungen in der ersten Prüfung in der Domäne „kör-
perlicheUntersuchung“ kein signifikanter Zusammenhang
mit den Noten in der nachfolgenden Prüfung in der Do-
mäne „Vorgeschichte“ (siehe Tabelle 2; siehe Abbildung
1, Feld b; siehe Abbildung 2, Feld 2c). Dies ergibt Sinn,
da in diesen Domänen unterschiedliche, in den Domänen
„Kommunikation“ und „Vorgeschichte“ jedoch ähnliche
Fähigkeiten bewertet werden.
Auch wenn alle drei Bewertungsdomänen der ersten
Prüfung in signifikantem Zusammenhang zu den in der
nachfolgenden Prüfung in der Domäne „Kommunikation“
erhaltenen Noten steht, sind die Entscheidungen in der
ersten Prüfung in den Domänen „allgemeine Kommuni-
kation“ und „klinische Kommunikation“ wesentlich stär-
kere Prädiktoren als Entscheidungen in der ersten Prü-
fung in der Domäne „körperliche Untersuchung“ (Cohens
d=0,725, 0,691 bzw. 0,388; siehe Tabelle 2; siehe Abbil-
dung 1, Feld c; siehe Abbildung 2, Felder 3a–3c). Dies
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zeigt, dass, auch wenn der prädiktive Zusammenhang
bei denmeistenDomänen besteht, er jedoch bei verwand-
ten Domänen am stärksten ist.
Aufgrund der in den OSCE-Prüfungen der zweiten Phase
erforderlichen Fallspezifität ist für die Fallinterpretation
sowohl eine kompetente Leistung innerhalb einer Station,
um die relevanten Informationen zu eruieren, als auch
grundlegendes klinisches Wissen, um Fallergebnisse zu
erhalten und sie intelligent zu interpretieren, notwendig.
Dies zeigt die hohe Effektstärke in Zusammenhang mit
den Noten in der nachfolgenden OSCE-Prüfung in den
Domänen „Fallinterpretation“ und „Fallzusammenfas-
sung“ (siehe Tabelle 2). Die medizinische Fakultät der
UNSW hat festgelegt, dass eine gute Fallzusammenfas-
sung auf mehreren in der OSCE-Prüfung der zweiten
Phase bewerteten Faktoren beruht, einschließlich kla-
rer/präziser allgemeiner Kommunikation, angemessener
klinischer Fachsprache, Identifikation signifikanter Faller-
gebnisse und Aufzeigen von Differenzialdiagnosen [21].
Unveränderte Noten (Grenznoten) sind alle identisch und
werden anhand der OBM2-basierten Entscheidung neu
eingestuft. Ein prädiktiver Zusammenhang ist nur zu er-
warten, wenn diese Entscheidungen valide sind. Wieder-
kehrende signifikante Zusammenhänge bei verschiede-
nen Bewertungsdomänen/-kriterien (siehe Abbildung 2)
deuten darauf hin, dass diese Voraussagbarkeit kein zu-
fälliges Ereignis ist. Zwischen den neueingestuften Noten
und den zukünftigenNoten besteht ein prädiktiver Zusam-
menhang; derartige prädiktive Zusammenhänge sind
auch in der Literatur zu finden [19]. Da die Entscheidun-
gen diese Erwartungen widerspiegeln, vor allem bei ver-
wandten Bewertungsdomänen/-kriterien undweniger bei
weniger verwandten Bewertungsdomänen/-kriterien, er-
höht sich die Validität der Entscheidungen.
Störgrößen wie der Prüfer, der Prüfungsstandort und die
Stationen, an denen der Student geprüft wird, können
Einfluss nehmen. Jede dieser Störgrößen wird im Folgen-
den besprochen.
An dermedizinischen Fakultät der UNSWwerden verschie-
dene Organisationsstrategien angewendet, umUrteilsver-
zerrungen zuminimieren und Urteilsfehler zu vermeiden.
Für die an der UNSW durchgeführten OSCE-Prüfungen
werden die Prüfer zufällig ausgewählt und den Prüfungs-
standorten zugeteilt. Die Gutachter rotieren zwischen den
verschiedenen Standorten, und es kommen externe
Gutachter zum Einsatz [24]. Dadurch ist es höchst un-
wahrscheinlich, dass ein Student in beiden aufeinander-
folgenden Jahren vom selben Prüfer bewertet wird.
Daten der UNSW zeigen, dass es keinen signifikanten
Unterschied bei der Leistung in den OSCE-Prüfungen
zwischen den verschiedenen Prüfungsstandorten gibt
[24]. Weiterhin werden die Studenten bei jeder OSCE-
Prüfung den Prüfungsstandorten zufällig zugeteilt. Daher
werden sie in den aufeinanderfolgenden Jahren nicht
zwangsläufig am selben Standort geprüft.
Die OSCE-Prüfungen der ersten und zweiten Phase sind
so konzipiert, dass sie verschiedenen Studienplänen ge-
recht werden und verschiedene Fähigkeiten bewertet
werden [21]. An den OSCE-Stationen, an denen die Stu-

denten bewertet werden, wird nicht dieselbe Fähigkeit
oder dasselbe Wissen geprüft. Daher wird durch die Sta-
tionen, an denen die Studenten in der ersten OSCE-Prü-
fung bewertet werden, der Zusammenhang zwischen den
Entscheidungen in der ersten Prüfung und den Noten in
der nachfolgendenOSCE-Prüfung nicht verändert. Zusätz-
lich zeigen die Ergebnisse der ANOVA, dass bei keinen
Bewertungsdomänen/-kriterien ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der Station in der ersten Phase und
den Prüfungsnoten in der zweiten Phase besteht.
Nach Ausschluss dieser Variablen (Prüfer, Prüfungsstand-
ort und Prüfungsstationen) ist es evident, dass der
Großteil der prädiktiven Natur mit den Entscheidungen
in Zusammenhang steht.
Dies stützt die Entscheidungen zur Neueinstufung von
Grenznoten als eindeutige Bestehens- oder Nichtbeste-
hensnoten. Die Validität der Entscheidungenwurde durch
eine Reihe robuster statistischer Tests festgestellt. Dieser
Bericht stützt zusammenmit früheren Studien die Validi-
tät dieser Entscheidungen [7], [14], [17]. Somit beseitigen
diese Entscheidungen Unsicherheiten der Prüfer bei
Grenzpunktzahlen. Dadurch kann die Objektivität bei der
Neueinstufung von Grenznoten als eindeutige Bestehens-
oder Nichtbestehensnoten erhöht werden.
Eine Einschränkung der Studie besteht darin, dass Daten
nur einer Kohorte von Entscheidungen an einer Universi-
tät verwendet wurden. Die Bedeutung und die Reliabilität
der Studie könnten verbessert werden, indem dieselben
Tests für OSCE-Daten aufeinanderfolgender Jahre von
verschiedenen Kohorten und an verschiedenen Universi-
täten durchgeführt würden, eine Wiederholung für diese
Kohorte nach der dritten OSCE-Prüfung des Programms
durchgeführt würde oder die OBM2mit anderenStandard-
Setting-Verfahren verglichen würde. All dies kann in zu-
künftigen Studien untersucht werden.

7. Schlussfolgerung
Es konnte bereits gezeigt werden, dass die Entscheidun-
gen effizient, reliabel, belastbar und praktikabel sind.
Weiterhin konnte in früheren Studien gezeigt werden,
dass die Entscheidungen eine akzeptable Validität auf-
weisen. Die vorliegende Studie ist die erste Studie, die
die Vorhersagevalidität der Entscheidungen zeigt und so
die Validität der Entscheidungen zusätzlich stützt. Diese
Ergebnisse können das Vertrauen der Prüfer bei folgen-
reichen Entscheidungen zur Neueinstufung von Grenzno-
ten stärken.
In weiteren Untersuchungen können die bisher unbekann-
ten Grenzen der OBM2 herausgestellt werden. Eine
ähnliche Validierungsstudie kann durchgeführt werden,
wenn die Daten der OSCE-Prüfung der dritten Phase für
diese Kohorte verfügbar sind (im Jahr 2020), um zu un-
tersuchen, ob die Vorhersagevalidität auch bei einer
dritten nachfolgenden Prüfung ähnlich ist. Weiterhin kann
die OBM2 innerhalb verschiedener Kontexte und für
verschiedene Prüfungsformen getestet werden.
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