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TOETSING VAN MEDISCHE COMPETENTIE:
STAND VAN ZAKEN EN ONTWIKKELINGEN

1 i et beoordelen van studenten door middel van toetsen en examens

behoort tot de vaste taken van elke docent. Bij het verrichten van deze taak laten docenten zich leiden
door hun inhoudelijke deskundigheid, de heersende gewoontes en hun persoonlijke ervaringen met
toetsing tijdens hun eigen opleiding. Vaak wordt daarbif uitgegaan van onbewezen, intuitieve veronder-
stellingen, bijvoorbeeld over de relatie tussen toetsvorm en doel van de meting (kennis, inzicht, togpas-
sing), over de objectiviteit en betrouwbaarheid van verschillende methodes, en over de zekerheid die
nodig is om besluiten over studenten te kunnen nemen. In het medisch onderwijs is in de laatste
decennia veel onderzoek gedaan naar een aantal van deze veronderstellingen. Ook is er veelvuldig

geéxperimenteerd met nieuwe toetsmethoden. Dergelijk onderzoek heeff nogal eens aanleiding gegeven

tot het plaatsen van grote vraagtekens bij een aantal van de uitgangspunten van de ‘intuitieve’ benadering.
In zijn algemeenheid heeft dit onderzoek vooral geleid tot meer kennis over de evaluatie van studie-
prestaties van studenten. Het doel van dit artikel is om deze kennis samen te vatten en er enkele conse-
quenties en suggesties voor de praktijk uit te distilleren. Onderdelen van dit artikel komen voort uit de

summer course ‘New methods in student assessment’, gehouden in Maastricht in 1989, in samenwerking
met Prof. Dr. G.R. Norman van de McMaster University in Canada.

Het artikel is opgebouwd uit vier onderdelen.
In de eerste plaats zal een historische schets
worden gegeven vande ontwikkelingeninde
toetsing van medische competentie. Daarna
zal een aantal bevindingen en ervaringen
worden beschreven, die zich vervolgens laten
vertalen in enkele regel- of wetmatigheden.
Tenslottezullen hieraan enkele suggesties voor
toetsing van medische competentie worden
gekoppeld.

EEN HISTORISCH PERSPECTIEF

Figuur 1 geeft in schemavorm een historisch
overzicht vande ontwikkelingenin de toetsing
van medische competentie in de afgelopen 40
jaar. Voorachtergrondliteratuurbijditschema
en meer informatie omtrent de genoemde in-
strumenten is een lijst met aanbevolen litera-
tuur opgenomen.

In figuur 1 is verticaal de tijd weergegeven en
horizontaal de mate waarin de toetsings-
procedure de werkelijkheid benadert. Dit
laatste aspect, het streven naar een meer rea-

listische benadering van de werkelijkheid in
toetsen, vormt een rode draad in de ontwik-
keling van alternatieve toetsmethoden. Met
het zoeken naar methoden die de (beroeps)-
praktijk beter benaderen, wordt gestreefd naar
een meer valide meting van kennis en vaar-
digheden die relevant zijn voor de (latere)
beroepspraktijk. Deze dimensie wordt ook
wel eens aangeduid als de mate van (in-)
directheid van de meetmethode.! Achtereen-
volgens zullen nu enkele belangrijke toets-
methoden die sinds 1950 een rol hebben ge-
speeld in het medisch onderwijs in dit histo-
risch overzicht besproken worden.

Objectieve vraagvormen

Het overzicht start in de vijftiger jaren, toen,
met de schaalvergroting in het onderwijs, de
‘objectief scoorbare vraagvorm’ massaal werd
ingevoerd. Demultiple-choice vraagenandere
soortgelijke gesloten vraagvormen werden op
grote schaal geintroduceerd. Met de opkomst
van de computer werd het gebruik van deze
vraagvorm nog eens versterkt. De objectieve
vraagvorm is tegenwoordig niet meer weg te
denken uit het medisch onderwijs.
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Met de opkomst van de gesloten vraagvorm
groeide een gevoel van onbehagen: dit type
vragen zou slechts ‘kale’ feitenkennis toetsen
en geen vaardigheden van een hogere cogni-
tieve orde kunnen meten. Multiple-choice
toetsen vereisen ‘slechts’ herkenning van feiten
en geen actieve toepassing van kennis die de
student zich eigen heeft gemaakt (in de
Angelsaksischeliteratuur wordtdit fenomeen
aangeduid als het probleem van recognition
versus recall). Ook inzicht en probleem-
oplossend vermogen zouden niet of slechts in
beperkte mate met deze vraagvorm kunnen
worden getoetst. Daarmee zou deze beoor-
delingsmethodete ver af staan van de praktijk
en zou een onvolledig en mogelijk zelfs
niet-valide beeld gekregen worden van de
competentie van een student.

Simulaties

Deze ontevredenheid leidde tot een stroom
vannieuwe instrumenten. Vooral het streven
naar het meten van probleemoplossend ver-
mogen kwam daarbij centraal te staan. De
basis voor deze nieuwe instrumenten vormde
de simulatie. Aan de kandidaat werd een
praktijksituatie - doorgaans een patiénten-
probleem - voorgelegd, en het ‘probleem-
oplossend vermogen’ van de kandidaat werd
beoordeeld op grond van de wijze waarop het
probleem werd aangepakt en afgehandeld.
De meest verbreide exponent is het Patient
Management Problem (PMP), dat in de zes-
tiger jaren ontwikkeld werd. Het PMP is een
schriftelijk instrument waarbij de student een
casus doorloopt. Sommige PMP’s kenden al-
lerlei vertakkingen, afhankelijk van het ver-
loop van de casus. Er werden ingenieuze
druktechnieken toegepast (latent images),
waarmee de kandidaat opties kon aangeven
zonder dat er sprake was van sturing of het
geven van aanwijzingen (cueing). In de ze-
ventiger jaren heeft het PMP een grote vlucht
genomen en vormde het een belangrijk on-
derdeel van de Amerikaanse nationale arts-
examens. In figuur 1 worden nog andere
voorbeelden van soortgelijke instrumenten
genoemd. Naast schriftelijke vormen zijn ook
mondelinge examens gebruikt voor het toe-
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passen van simulatie-methodes. Bij deze exa-
mens speelt de examinator - meestal aan de
hand van een protocol - de rol van patiént.
Een moderne variant deed zijnintrede met de
introductie vandecomputer. Metde computer
was het mogelijk een aantal nadelen te on-
dervangen (zo waren ingewikkelde en kost-
bare druktechnieken niet meer nodig) en
konden complexere simulaties worden ge-
realiseerd, die bovendien konden worden
uitgebreid met realistische beelden (dia’s, vi-
deo, beeldplaat). Het CBX-project van de
National Board of Medical Examiners is een
van de meest prestigieuze projecten op dit
gebied met zeer complexe en fraaie com-
putersimulaties van patiéntenproblemen.

De scoring vansimulatie-instrumenten levert
problemen op. Bovendien kwam nog een
belangrijk nadeel naar voren, dat doorslag-
gevend is geweest voor de verdere ontwik-
keling van deze toetsvorm. De score verkre-
gen op de ene simulatie of casus bleek nau-
welijks voorspellende waarde te hebben voor
de score op een andere simulatie of casus.
Competentie bleek sterk af te hangen van de
toevallige inhoud van een casus en (mini-
male) verandering van de inhoud leverde
reeds een totaal andere waardering op.

Figuur 1.

Toetsing van Medische
Competentie vanuit een
Historisch Perspectief.
Zie voor aanbevolen
literatuur de lijst aan het
eind van het artikel.
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Probleemoplossend vermogen bleek geen
absolute, los van de inhoud of situatie van een
casus bestaande eigenschap te zijn.

De consequentie daarvan is dat een groot
aantal simulaties of casusnodig is om te komen
tot een correcte waardering van de compe-
tentie van een kandidaat, waardoor (zeer)
lange toetsen vereist zijn. Daarmee werd ef-
ficiéntie bij het gebruik van simulatie-instru-
menten van groot belang. De ‘key-feature’
approach is hieruit voortgekomen. Kenmer-
kend voor deze aanpak is dat geen complete
casus meer worden bevraagd. De achter-
liggende redenering is dat niet elke fase van
een probleem van even grootbelangis. Zokan
bijsommige patiéntenproblemen één element
uit de anamnese van doorslaggevend belang
zijn voor het stellen van de diagnose, waarbij
de verdere afhandeling van het probleem
minderinteressant of relevantis. Ineenandere
casus kan een deel van het lichamelijk on-
derzoek van belang zijn, of de therapie. De
redenering is, dat elk probleem een karakte-
ristieke moeilijkheid of ‘'key feature’ kent. Voor
toetsdoeleinden hoeft niet de volledige casus
bevraagd te worden, maar kan men volstaan
met deze karakteristieke moeilijkheid. Door
bevraging van alleen de ‘key features” wordt
veel tijd bespaard en kunnen veel meer casus
aan de kandidaat worden aangeboden. Het
Q4-project van het instituut voor de nationale
medische examens in Canada is daar een
grootschalig voorbeeld van.? Een in Neder-
land ontwikkelde exponent van deze aanpak
is de SIMP.?

Niet alleen bleek dat probleemoplossend
vermogen geen absolute eigenschap was,
bovendien bleek uit onderzoek, dat ervaren
personen (bijvoorbeeld clinici) nauwelijks
beter - en soms zelfs slechter - presteerden op
probleemoplostaken dan minder ervaren
personen (bijvoorbeeld basisartsen of stu-
denten).*” Deze bevindingen hebben ertoe
bijgedragen dat er meer fundamenteel (cog-
nitief psychologisch) onderzoek is gedaan naar
probleemoplossen. Dit onderzoek heeft ertoe
geleid dat er onderscheid gemaakt wordt
tussen verschillende competentie-fasen, of
verschillende niveaus van expertise.®® Het
voert te ver om op deze plaats de theoretische
ontwikkelingen te beschrijven, maar cruciaal
hierin is de bevinding dat competentie of ex-
pertise een ontwikkeling vertoont van een
conceptueel rijk en rationeel kennisbestand
naar een ervaringsgericht en niet-analytisch

conceptueel vermogen. De ‘klassieke’ simula-
ties zouden vooral een beroep doen op de
rationele, analytische kennis, waarin redene-
ringen en integratie van kenniselementen een
belangrijke plaats hebben, maar zij zouden
minder geschikt zijn voor de evaluatie van het
hoogste niveau van expertise. Het herkennen
van patronen en een directe en zeer efficiénte
aanpak zijn belangrijke karakteristieken van
het hoogste niveau van expertise. Hiermee
zijn we aangeland bij de ‘cutting edge’ van de
stand van zaken op dit gebied. De vertaling
van deze theoretische inzichten naar de
toetspraktijk dient nog plaats te vinden. Er
worden pogingen ondernomen om de ‘labo-
ratoriuminstrumenten” waarmee het cogni-
tief psychologisch onderzoek wordt uitge-
voerd te vertalen naar praktisch bruikbare
instrumenten, en er zijn enkele instrumenten
ontwikkeld die min of meer aansluiten bij
deze theoretische inzichten.”® Deze laatste
worden in figuur 1 vermeld. In de komende
jaren zijn verdere ontwikkelingen opdit gebied
te verwachten.

Metingen van het leerproces en

de effecten van toetsing

Met de opkomst van nieuwe onderwijs-
systemen en de toenemende aandacht voor
onderwijskundige aspecten in het medisch
onderwijs werden in de zeventiger jaren in-
strumenten ontwikkeld die een rechtstreekse
evaluatie beoogden van het leerproces van
studenten. Bij probleemgestuurd onderwijs
wordt grote waarde gehecht aan het kunnen
samenwerken en aan het vermogen om snel
informatie te verzamelen. Om de prestaties
van studenten op deze terreinen te meten
werden verschillende toetsinstrumenten ont-
wikkeld. De Triple Jump Exercise (TJE) is een
toetsinstrument, waarmee de snelheid en
kwaliteit van informatieverzameling (en
-verwerking) worden geévalueerd. De TJE
bestaatuitdriestappen: 1) een geprotocolleerd
mondeling examen over een bepaald onder-
werp (meestal één of verschillende patiént-
problemen), 2) een studieopdracht die binnen
een etmaal moet worden uitgevoerd en 3) een
mondeling examen waarin de studieopdracht
wordt getoetst. Het vermogen tot samenwer-
ken in een groep werd gemeten met beoor-
delingen door medestudenten uit dezelfde
groep (peer ratings), met zelfbeoordelingen
en docentbeoordelingen. Dergelijke instru-
menten hebben echter nooit een grote vlucht
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genomen. Wellicht is dat te verklaren uit de
povere psychometrische bevindingen van
deze toetsen."

Ondanks de beperkte toepassing van instru-
menten voor de evaluatie van het leerproces,
waren de ontwikkelingen op dit gebied wel
van historisch belang. Ze gaven blijk van een
toenemende aandacht voor de effecten van
toetsing op het leren van de student (dit
vormde overigens ook voor de simulaties
reeds een belangrijk motief, met name in op-
leidingen met volgens onderwijskundige
principes vernieuwde curricula). Het werd in
toenemende mate duidelijk dat er van toetsen
en examens een grote sturende werking uit-
ging op het leerproces. Vernieuwingen in het
onderwijsprogramma hadden weinig effect
als het toetsingsprogramma daar niet op
aansloot. Fragmentarische, soms irrelevante,
detaillistische en oppervlakkige kennis, het
snel vergeten van leerstof en het ‘pieken’ van
studenten in sommige periodes afgewisseld
met ‘dalen’, waren vaak rechtstreeks het ge-
volg van het examenprogramma, ongeacht
alle goede bedoelingen van de docent en het
onderwijsprogramma.’? Dit besef, laten we
zeggen van toetsing als onderwijskundig fe-
nomeern, is een belangrijk gegeven geworden.
Deze notie werd in toenemende mate ‘instru-
menteel” gebruikt om gewenste effecten op
het leergedrag te bewerkstelligen. De Maas-
trichtse Voortgangstoets is een voorbeeld van
een instrument waaraan deze gedachte ten
grondslag ligt.”® De voortgangstoets is een
kennistoets bestaande uit een steekproef uit
alle einddoelen van de opleiding, die perio-
diek op hetzelfde tijdstip bijalle studenten van
de opleiding wordt afgenomen. Specifieke
voorbereiding is daardoor haast niet mogelijk
en dit bevordert dat studenten regelmatig
studeren op geleide van hun persoonlijke
studiedoelen.

De toetsing als ‘systeemconcept’, waarbij
doelbewust strategieén worden gevolgd die
gewenst studiegedrag stimuleren en onge-
wenst leergedrag tegengaan, is een logische
volgende stap waarmee aanzienlijke onder-
wijskundige winst zou kunnen worden ge-
boekt. Dit veronderstelt echter een meer cen-
trale aanpak van toetsing dan gebruikelijk is
in de meeste onderwijsprogramma’s. Op het
aspect van toetsing en de invloed daarvan op
het studiegedrag van studenten zal nog
worden teruggekomen.
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Observatietoetsen

Bij de ontwikkeling van observatietoetsen
speelden niet alleen de effecten op het leer-
gedrag een rol, maar ook het streven naar een
voor de beroepspraktijk representatieve eva-
luatie. Observatietoetsen confronteren stu-
denten met (gesimuleerde) praktijksituaties,
waarin hun prestaties worden beoordeeld.
Deze wijze van toetsing kan worden gezien
als een evolutie van het traditionele examen,
waarin een kandidaat aan de hand van een
concrete patiént werd geéxamineerd. Deze
examenprocedure had echter sterk subjectieve
kanten enbleef bovendien doorgaans beperkt
tot één casus. Observatietoetsen of stations-
examens combineren de hogerealiteitswaarde
van de oorspronkelijke examenvorm met de
gewenste toetscondities van standaardisatie
en objectiviteit. Een stationsexamen bestaat
uit een serie zogenaamde ‘stations’, afzon-
derlijke ruimtes of kamers waarin een kan-
didaat een opdracht moet uitvoeren (bij-
voorbeeld, hetafnemen van een anamnese, of
het verrichten van een lichamelijk onderzoek).
De prestaties worden geregistreerd door een
examinator, doorgaans aan de hand van
geéxpliciteerde criterialijsten. Na een vastge-
stelde periode gaat de student naar een vol-
gend station. Een examen bestaat uit een cir-
cuit van stations, dat door een aantal kandi-
daten tegelijk wordt doorlopen.’ De inhoud
of de aard van de opdrachten kan nogal ver-
schillen van station tot station of van toets tot
toets. Opdrachten kunnen bestaan uit het af-
handelen van complete patiéntproblemen
(anamnese, lichamelijk onderzoek, differen-
tiaal diagnose, beleid, voorlichting), maar ook
uit onderdelen hiervan (bijvoorbeeld één be-
paald lichamelijk onderzoek of het voeren
van een slecht-nieuws gesprek). Soms moeten
studenten laten zien dat zij basale psycho-
motorische vaardighedenbeheersen, zoals het
toedienen van injecties, soms krijgen zij op-
dracht bepaalde laboratoriumtesten uit te
voeren of rontgenfoto’s tebeoordelen. Indeze
toetsen staat de handeling altijd centraal (in het
Engels: hands-on behaviour) en wordt de
nadruk gelegd op de competentie in een
toepassingscontext.

In het medisch onderwijs hebben observatie-
toetsen de laatste tien jaar een enorme vlucht
genomen. Ondanks de logistieke inspannin-
gen en de hoge kosten zijn zij zeer populair
geworden. Wellicht is deze populariteit te
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verklarenuithun hoge werkelijkheidsgehalte.
Deze toetsvorm combineert de voordelen van
gestandaardiseerde toetsing met een realis-
tischebenadering vande beroepspraktijk. Van
de student wordt niet alleen beheersing van
kennis verlangd, maar ook daadwerkelijke
toepassing hiervan in representatieve situa-
ties. Ook dit heeft consequenties voor de ma-
nier waarop studenten zich voorbereiden: hun
leerstijlen en competentie worden hierdoor
beinvloed.’ **In delaatstejaren is betrekkelijk
veel onderzoek gepubliceerd over observatie-
toetsen en inmiddels is vrij veel bekend over
hun meeteigenschappen en de daaruit voort-
vloeiende praktische consequenties."”

Zoals uitdit historische overzichtblijkt, zijn er
in de afgelopen decennia nogal wat ontwik-
kelingen geweest in de toetsing van medische
competentie. Het streven naar een meer rea-
listische benadering van de werkelijkheid, het
verfijnen van bestaande en het ontwikkelen
van nieuwe toetsprocedures, en de toene-
mende aandacht voor toetsing als onderwijs-
kundig concept hebben daarbij centraal ge-
staan. De meeste van deze ontwikkelingen
gingen gepaard met wetenschappelijk on-
derzoek. Daar waar dit van belang was voor
de verdere evolutie van instrumenten zijn de
bevindingen van dit onderzoek hierboven
reedsaangegeven. Inde navolgende paragraaf
zullen we de consistenties in dit onderzoek
samenvatten.

BEVINDINGEN VAN ONDERZOEK

De bevindingen van onderzoek kunnen
worden ingedeeld in een drietal gebieden. In
de eerste plaats zijn er de resultaten die be-
trekking hebben op de validiteit en betrouw-
baarheid van toetsen. Op dit gebied heeft
verreweg het meeste onderzoek plaatsge-
vonden. Ten tweede zijn er de bevindingen
ten aanzien van de relatie tussen onderwijs-
programma en toetsing. En tenslotte zijn er
uitkomsten van onderzoek naar de invloed
van toetsen op het leergedrag van de student.

Betrouwbaarheid en validiteit

Scores generaliseren slecht over problemen,
taken en situaties.

Dit is in eerste instantie gebleken uit onder-
zoek naar simulatie-instrumenten, met name

voor de toetsing van probleemoplossen. Het
bleek dat de score van een kandidaat op het
ene probleem nauwelijks voorspellende
waarde had voor de score op een ander pro-
bleem; de intercorrelatie tussen scores op
verschillende simulaties was laag. Hieruit
werd geconcludeerd dat probleemoplossend
vermogen sterk afhangt van de inhoud van
een probleem. Dit fenomeen werd aangeduid
als het probleem van de ‘inhoudsspecificiteit’
of ‘casusspecificiteit’.’®

Het probleem van deinhoudsspecificiteit bleek
echter niet beperkt tot het terrein van het
probleemoplossen, maar deed zich voor bij
alle mogelijke metingen van medische com-
petentie, zoals computersimulaties,'*?! open
vragen,” mondelinge examens,?” status-
beoordelingen® en stationsexamens.”
Ditbetekent dat relatief veel problemen, taken
of situaties in een toets moeten worden op-
genomen, voordat men uitspraken kan doen
over de competentie van een kandidaat. De in
een toets opgenomen taken vormen slechts
een steekproef uit alle mogelijk op te nemen
taken enuiteraard wilmen uitsprakenkunnen
doendienietafhankelijk zijn van de toevallige
toetsinhoud. Korte toetsen met weinig taken
zullen dan ook onbetrouwbare metingen op-
leveren. Van de meeste hierboven genoemde
instrumenten kan men stellen dat de bereikte
betrouwbaarheid onvoldoende was. Voor het
bereiken van een adequate betrouwbaarheid
zijn veel taken, problemen of situaties nood-
zakelijk, hetgeen leidt tot lange toetstijden. De
benodigde toetslengte heeft natuurlijk ook te
maken met de efficiéntie van een taak. Er zijn
bijvoorbeeld stationsexamens waarin een en-
kel station meer dan een half uur in beslag
neemt, waardoor de benodigde toetstijd kan
oplopen tot enkele dagen!*

Scores generaliseren goed over test-

enfof vraaguvormen.

Geheel tegengesteld aan de vorige bevinding
is gebleken dat er hoge correlaties worden
gevonden tussen scores verkregen met ver-
schillende instrumenten en/of vraagvormen.
Hoewel men intuitief geneigd is te veronder-
stellen dat bijvoorbeeld multiple-choice vra-
gen niet hetzelfde meten als open vragen,
blijkt uit onderzoek steeds weer dat de inter-
correlaties tussen scores verkregen met beide
vraagvormen hoog tot zeer hoog zijn. En dit
geldt wederom niet uitsluitend bij deze spe-
cifieke vraagvormen, maar ook bij andere
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(zeer) uiteenlopende vraagvormen en instru-
menten zoals open en gesloten vragen,® %
Patient Management Problems en gesloten
vragen,” mondelinge examens, computer-
simulaties en schriftelijke instrumenten.?3
Zelfs tussen schriftelijke metingen en obser-
vatie van medische vaardigheden zijn hoge
correlaties gevonden.®

Opgemerkt dient te worden dat een hoge
correlatie niet automatisch betekent dat het-
zelfde gemeten wordt. Lengte en gewicht zijn
bijvoorbeeld sterk aan elkaar gecorreleerd,
maar beide zijn duidelijk andere entiteiten.
Het is geheel afhankelijk van de doelstelling
van een evaluatie, in hoeverre een hoge cor-
relatiebetekenis heeft. Vanuiteen besliskundig
perspectief, waarbijmen alleen geinteresseerd
is in de uitkomst van een beslissing en de
ermee gepaard gaande efficiéntie danwel
kosten, betekent een hoge correlatie tussen
twee instrumenten dat weinig unieke infor-
matie wordt verzameld en dat het weinig
uitmaakt met welk instrument het besluit
genomen wordt. In dat geval zal de voorkeur
uitgaan naar het efficiéntste of goedkoopste
instrument. De hoge correlaties die werden
gevonden tussen gesloten vragen en Patient
Management Problems was aanleiding voor
de Amerikaanse National Board (makers van
nationaleartsexamens)om de kostbare PMP’s
uithetexamenprogramma te schrappen. Deze
leverden namelijk nauwelijks andere beslis-
singen op.

Vanuit een onderwijskundig perspectief lig-
gen de zaken echter geheel anders. Wanneer
bijvoorbeeld een stationsexamen zou worden
vervangen door schriftelijke metingen, ligt
het voor de hand dat studenten zich anders
zullen gaan voorbereiden. De student zal bij
de voorbereiding meeraandachtbesteden aan
het cognitieve aspect dan aan de handeling
zelf * Dat zou een zeer ongewenst gevolg zijn.
Vanuit een onderwijskundig perspectief zijn
hoge correlaties dus van geringere betekenis.
De belangrijkste conclusie die kan worden
getrokken uit de bevinding dat scores in het
algemeen goed generaliseren over test- en
vraagvormen is de ontmanteling van de in-
tuitieve veronderstelling dat de vraagvorm
en het oogmerk van de meting rechtstreeks
aan elkaar gerelateerd zijn. Niet de vorm van
een toets bepaalt wat er gemeten wordt, maar
de inhoud of de specifieke taak die de kan-
didaat moet uitvoeren.® Het is bijvoorbeeld
mogelijk om met een gesloten vraag inzicht of

Bulletin Medisch Onderwijs 1991; 10:52-63

toepassing van kennis te bevragen, maar het
is ook mogelijk om met een open vraag kale
feitenkennis te toetsen. Een en ander is geheel
afhankelijk van de gestelde taak.

Een beetje structuur en standaardisering

heeft reeds een gunstig effect.
Aanmerkelijkewinstkan worden geboekt met
het aanbrengen van enige structuur en
standaardisering in toetsen. Het is algemeen
bekend dat de betrouwbaarheid laag is bij
globale beoordelingen in ongestructureerde
situaties (bijvoorbeeld stagebeoordelingen),*
bij mondelinge examens*® en bij open vragen
(tengevolge van de variatie tussen verschil-
lende correctoren®). Met hetaanbrengen van
enige structuur kan daarin een goede verbe-
tering worden bereikt.¥ Het verstrekken van
antwoordsleutels bij open vragen® en het
volgens een protocol standaardiseren van
mondelinge examens zijn hiervan voorbeel-
den.®

Te veel structuur werkt averechts.

Hoewel het aanbrengen van structuur een
positieveinvloed heeft op debetrouwbaarheid
van de meting, kan een teveel aan structuur
averechts werken.”’ Als de beoordeling van
communicatieve vaardigheden geschiedtaan
dehand van gedetailleerde concrete checklist-
itemsbestaat het gevaar datdeinhoud triviaal
wordt. Sommige Patient Management Prob-
lems zijn dermate ingewikkeld (en ook som-
mige computersimulaties zoals bijvoorbeeld
CBX) dat zij aan realiteitswaarde inboeten.
Ervaren beoordelaars hebben vaak weinig
waardering voor sterk gestructureerde be-
oordelingen vanwege het keurslijfkarakter
ervan.'’ Ook studenten ervaren een teveel aan
structuur en detaillering als een hinderlijk
keurslijf. Van Luijk et al. rapporteren dat
studenten die beoordeeld worden met sterk
gedetailleerde criterialijsten in een stations-
examen de neiging hebben lijsten uit hethoofd
te leren zonder dat er sprake is van enig
begrip van de gedemonstreerde vaardighe-
den.” Een te sterke structurering brengt het
risico met zich mee dat de negatieve effecten
de positieve overschaduwen.

Objectiviteit is niet hetzelfde als betrouwbaarheid.
Gerelateerd aan de vorige twee bevindingen
is de wellicht tegen-intuitieve bevinding dat
betrouwbaarheid niet hetzelfde is als objecti-
viteit. Met de objectiviteit van een meet-
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instrument wordt doorgaans de betrouw-
baarheid van een instrument bedoeld, maar
men dient zich te realiseren dat deze twee
begrippen niet identiek zijn.** Een ‘subjectief’
instrument kan betrouwbare resultaten ople-
veren en een ‘objectief” instrument kan onbe-
trouwbare resultaten geven. Een korte mul-
tiple-choice toets zal onbetrouwbare uitspra-
ken opleveren en een toets met voldoende
openvragenkan zeerbetrouwbaarzijn.** In het
laatste geval wordt de onbetrouwbaarheid
tengevolge van verschillen tussen de correct-
oren gecorrigeerd door het aantal vragen. Een
ander voorbeeld is dat globale beoordelings-
schalen niet noodzakelijkerwijs minder be-
trouwbare scores opleveren.*' Een en ander is
volstrekt afhankelijk van de verhouding tus-
sen de foutenbronnen die de toetssituatie
beinvloeden.*

Opgemerktdient te worden dat de redenering
niet zo maar omgedraaid mag worden: sub-
jectieve metingen zijn niet even betrouwbaar
als objectieve instrumenten. De toetssituatie
(mate van standaardisatie, instructie aan
kandidaten, periode waarover beoordeeld
wordt, toewijzing of indeling van beoordelaars
aan kandidaten, etcetera) bepaalt of, en in
hoeverre, subjectievere metingen de be-
trouwbaarheid negatief beinvloeden.***° Van
belang is het besef dat objectiviteit niet iden-
tiek is aan betrouwbaarheid, en dat de keuze
van een meetinstrument niet automatisch af-
hankelijk dient te zijn van een veronderstelde
inherente superioriteit van een instrument op
grond van de mate van subjectiviteit of ob-
jectiviteit.

Toetsing en het onderwijsprogramma.

Er zijn twee ingangen denkbaar als men de
relatie tussen toetsing en het onderwijs-
programma bestudeert. Op micro-niveau kan
de vraag gesteld worden in hoeverre toetsing
kan worden gebruikt om veranderingen in
het onderwijsprogramma te bewerkstelligen.
Op macro-niveau kan de vraag gesteld wor-
den of resultaten van toetsing kunnen worden
gebruikt om opleidingen of verschillende
onderwijsprogramma’s met elkaar te verge-
lijken.

Wordt toetsing (of gebrek aan resultaten) gebruikt
voor veranderingen in onderwijsprogramma’s?

Er zijn weinig publikaties over dit aspect te
vinden. Het komt blijkbaar weinig voor dat
toetsresultaten als programma-evaluatie

worden gebruikt. Voorzover studieresultaten
worden gebruikt voor programmamodificatie
lijkt datalleen het geval te zijn wanneer sprake
is van excessief lage rendementen, bijvoor-
beeld wanneer een grote meerderheid van
een jaargroep zakt. In het algemeen bestaat er
een tendens om slechte studieresultaten eer-
dertoeteschrijvenaande (falende competentie
van) studenten, dan aan het onderwijspro-
gramma. Het is niet uitgesloten dat deze
conclusie vaak (ten dele) terecht is, maar een
impliciete keuzein dierichting is op zijn minst
een eenzijdige benadering. Ook docenten
zouden kunnen leren van de resultaten van
hun studenten.

Wordt toetsing gebruikt voor vergelijking

van onderwijsprogramma’s?

Ook bij deze vraag kan gesteld worden dat
publikaties op dit gebied betrekkelijk zeld-
zaam zijn. Er zijn her en der vergelijkingen
gemaakt tussen nieuwe en meer traditionele
onderwijsprogramma’s (bijvoorbeeld met
betrekking tot probleemgestuurd onderwijs),
maar zeker in Nederland bestaat ernauwelijks
een cultuur op dit gebied.* Toch ligt het voor
de hand dat studieresultaten belangrijke in-
formatie kunnen opleveren over de kwaliteit
vanonderwijsprogramma’s. Of zoals De Groot
het stelde: “Kwaliteit van onderwijs moet
blijken”.* Wellicht dat met de toenemende
belangstelling voor kwaliteitsbewaking in het
hoger onderwijs op dit gebied in de toekomst
meer te verwachten is.

Toetsing en de student.

Ook wanneer men kijkt naar de relatie tussen
toetsing en de student zijn twee verschillende
vragen relevant.

Leren studenten als gevolg van toetsing?

Deze vraag kan zonder verwijzing naar on-
derzoek met een volmondig ja worden be-
antwoord, omdat elke docent dat uit de
praktijk kent. Studenten leren zelfs vééral
tengevolge van toetsing. Het zijn met name de
tentamens en examens die bepalen of een
student studiesucces heeft. Elke student is
dan ook vooral geinteresseerd in hoe deze
hordes het beste kunnen worden genomen en
- enigszins gechargeerd - de rest is bijzaak. De
toenemende maatschappelijke druk om de
studieduur tebeperken zal deze invloed alleen
maar versterken.

De vraag is echter of toetsgericht leren ook
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daadwerkelijk effectief is. Vanuit de leer-
psychologie zijn de snelle vergeetcurves be-
kend.* De vraag is in hoeverre het studeren
tenbehoeve van toetsing een beklijvend effect
heeft op de lange termijn. Het antwoord
daarop hangt natuurlijk mede af van de aard
vande toetsing (dat is het volgende aspect dat
zalworden besproken), maardoorgaans geldt
dat de voorbereiding voor tentamens en exa-
mens gerichtis op dekorte termijn. Studenten
studeren vlak voor een examen enorm hard
om hun slaagkans te vergroten, om zich ver-
volgens volledig te kunnen concentreren op
het volgende examen.'? Het ‘pieken’ van stu-
denten op bepaalde momenten is echter geen
garantie dat de leerstof behouden blijft. Ook
in vergelijkingen tussen onderwijsprogram-
ma'’s zijnditsoort pieken geconstateerd, maar
deze lijken niet te resulteren in lange-termijn
effecten.®*

Heeft de wijze van toetsing invloed op dewijze van
studeren?

Veel auteurs hebben gewezen op het belang
van de relatie tussen de wijze van toetsing en
het studeergedrag van studenten. 495015515231
Newble en Jaeger hebben bijvoorbeeld aan-
getoond dat studenten na de introductie van
het stationsexamen veel meer tijd gingen be-
steden aan het leren van klinische vaardig-
heden dan aan het voorbereiden van theore-
tische examens' en dit effect bleek consistent
over de jaren heen.’* Met name in de laatste
jaren begint men zich dit in het medisch on-
derwijs te realiseren. Onderwijskundige ver-
anderingen in het onderwijsprogramma, die
niet gepaard gaan met overeenkomstige ver-
anderingen in het toetsingssysteem zijn bij
voorbaat gedoemd te mislukken. Er bestaat
bijna geen verband dat duidelijker is dan dat
tussen wat studenten doen in een onderwijs-
programma en de wijze van toetsing. Het is
dan ook merkwaardig dat dit besef nog zo
weinig is doorgedrongen. Figuur 2 geeft een
overzicht vandemin of meer geldendesituatie.
Als docenten of onderwijsmakers zijn we ge-
neigd veel energie te stoppen in het curricu-
lum, doorgaans veel meer dan in het toetsing-
sprogramma (weergegevendoor dedikte van
de pijl). Er wordt gesproken over curriculum-
herzieningen, didactische methodieken,
onderwijsmethoden, study load, etcetera. De
studenten daarentegen, laten zich vooral lei-
den door het examenprogramma. De inhoud
en de vorm daarvan bepalen het leerprocesin
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veel sterkere mate dan het onderwijs-
programma. Op zich is daar niets op tegen,
voorzover er een duidelijke relatie bestaat
tussen het onderwijsprogramma en de toet-
sing. Maar juist bij dat aspect kan men
vraagtekens plaatsen. Doorgaans besteden
docenten veel minder aandacht aan het
toetsprogramma, en worden toetsen en exa-
mens als iets vanzelfsprekends beschouwd
waardoor zij vaak de sluitpost op de (indivi-
duele) onderwijsbegroting vormen. Dit geldt
in nog sterkere mate voor toetsen met een
formatief karakter (gericht op het proces en
de voortgang van leren voor feedback-
doeleinden en minder op besluitvorming).
Toetsen met een ander doel dan het nemen
van besluiten over de studievoortgang lijken
per definitie van minder belang. Bij de auteur
is ook geen enkele majeure onderwijsver-
andering bekend waarin het toetsingsgedeelte
niet pas op de laatste plaats of in het geheel
niet aan bod kwam. Wanneer we de relaties

uit figuur 2 zien, is dat toch een merkwaar-
dige situatie.

Niettemin is de relatie tussen toetsen en stu-
deren de afgelopen jaren meer in de belang-
stelling komen te staan. In toenemende mate
wordtingeziendater tussen dedoelstellingen
van het curriculum en de aard van het
toetsingsprogramma een direct verband be-
hoort te zijn. Door toetsing als een systeem-
concept op te vatten kan men recht doen aan
deze relatie.® In dit concept wordt een
toetsingsprogramma opgevatals een systeem
met een stelsel van subsystemen. Onder de
subsystemen kunnen alle elementen van een
examenprogramma worden verstaan: de
verschillende toetsmethoden (bijvoorbeeld

Figuur 2.

Aard van de relaties
tussen de elementen van
een onderwijsprogramma
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schriftelijk of mondeling), de aard van de
toets (bijvoorbeeld de gerichtheid op specia-
listische feiten of op grotere gehelen), het
tijdstip van toetsing (begin, eind, concurren-
tie met andere examens, etcetera) en - zeer
belangrijk - het hele stelsel van regels en richt-
lijnen rondom het toetsingsprogramma (bij-
voorbeeld de zwaarte van de onderdelen).
Van wezenlijk belang bij deze systeemnotie is
het besef dat een verandering in één sub-
systeem veranderingen in andere delen te-
weeg kan (en zal) brengen. Het (studeer-)
gedrag van de student vormt voortdurend de
afhankelijke variabele.

Opdeze wijze kunnen toetsen worden gebruikt
om gewenste veranderingen in het leerproces
te bevorderen. Sommige auteurs gaan nog
een stapje verder en stellen onderwijsveran-
deringen voor waarbij uitsluitend het toets-
programma gewijzigd wordt.>

Uit het onderzoek naar de toetsing van me-
dische competentie is, zoals hierboven is ge-
bleken, een aantal duidelijke, consistente
bevindingen naar voren gekomen. Deze
‘regelmatigheden’ zouden we tentatief in en-
kele ‘wetmatigheden’ kunnen uitdrukken.”
Drie wetmatigheden vloeien rechtstreeks uit
het bovenstaande voort. Enkele praktische
suggesties zullen eraan worden verbonden.

ENKELE WETMATIGHEDEN EN SUGGESTIES

De ‘Black-Box’ wet
Ongeacht welk acroniem door
de instrument-ontwikkelaars gehanteerd wordt:

OSCE PMP MCQ MEQ CPMP SMP PBLM
CASE MONDELING SHORT-CASE
LONG-CASE MSE SIMP Q4 SPT TJE TFQ
VGT eftcetera.....

en wat men ook maar wil meten in de ‘Black Box':

clinical reasoning, problem-solving, diagnostic
skill, doctor patient relationship, cognitive
skills, attitudes, history-taking, data-gather-
ing, medical expertise, etcetera ......

1) bedenk dat er waarschijnlijk grotere variaties
binnen methoden bestaan dan tussen methoden,
en

2) bedenk dat wat er gemeten wordt waarschijnlijk
sterker wordt bepaald door de specifieke inhoud
van de meting, dan door de eigenschappen van de
methode.

Kortom, de methode zelf is niet belangrijk,
wel de inhoud. De opdrachten die de kandi-
daat moet uitvoeren, bepalen wat er gemeten
wordt, waarbij de methode in principe on-
dergeschikt is. Dezelfde taken kunnen vaak
met behulp van meerdere methoden worden
gepresenteerd. De variatie tussen de resulta-
ten die met één methode verkregen worden, is
daarentegen groot: een score op de ene taak
zegt weinig over de score op een andere taak.
Een toets moet dus uit een groot aantal op-
drachten bestaan.

Een tweetal praktische suggesties kan hieraan
worden verbonden. In de eerste plaats: wees
nietgetrouwd met éénbepaalde toetsmethode.
Doorgaans zijn verschillende methoden
noodzakelijk voor een goede evaluatie en -
aangezien de inhoud belangrijker is dan de
methode zelf - maak de methode afhankelijk van
de inhoud en niet andersom. Bijvoorbeeld, het
is niet goed mogelijk communicatieve vaar-
digheden schriftelijk te meten en dus ligt een
observatiemethode meer voorde hand. Het is
echter zeer moeilijk gedetailleerde criteria-
lijsten voor een observatie te maken zonder
datdeinhoud triviaal wordt. In zo'n geval zijn
meer globale beoordelingsvormen te prefe-
reren. In een taak waarbijvan studenten wordt
verlangd omhypothesente genereren, zouden
bij gebruik van multiple-choice vragen cueing
effectenkunnen optreden (herkenning). Open
vragen zijn hier dus geschikter. Ook binnen
vraagvormendientdeinhoud voorop testaan.
Wie verlangt eigenlijk dat bij elke vraag van
eenmultiple-choice toets uit vier alternatieven
moet worden gekozen? Met een dergelijk
harnas is het geen wonder dat het zo moeilijk
is zinvolle alternatieven te vinden. Waarom
zouhetaantal alternatieven geen rechtstreekse
functie kunnen zijn van het aantal zinvolle
mogelijkheden?

Een tweedesuggestie betreft de samenstelling
van een toets. Wanneer een groot aantal taken
noodzakelijk is, dient men zich te realiseren
dat een toets al snel een zeer behoorlijke om-
vang moet hebben. Een en ander is natuurlijk
geheel afhankelijk van de grootte en de hete-
rogeniteit van het te meten domein, maar de
praktijk leert dat enkele uren toetstijd een vrij
normale zaak zou moeten zijn.
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Wet van het behoud van energie
Het rendement van een toetsmethode is gelijk aan
de tijd die men eraan besteedt.

Het maken van goede toetsen kost veel tijd,
het maken van slechte toetsen weinig tijd. Een
goede toets wordt gekenmerkt door een hoge
kwaliteit van de gestelde taken (inhoud, vorm,
relevantie), door standaardisatie en structu-
rering, en door een adequate steekproef uit
alle taken die mogelijk zijn. Het streven naar
hoge kwaliteit is zeer tijdrovend. En ook hier
geldt weer dat de toetsmethode op zich niet
zaligmakend is. Een goede multiple-choice
toets is te prefereren boven een slechte open-
vragen toets; een stationsexamen is niet per
definitie goed omdat het een stationsexamen
is. De tijdsinvestering levert echter winst op:
de kwaliteit wordt aanzienlijk verhoogd als
men kritisch naar de inhoud kijkt, enige
structuur aanbrengt, meer standaardisatie
toepast, een blauwdruk ontwerpt, gebruik
maakt van statistische gegevens van voor-
gaande toetsen, etcetera. Het rendement
daarvan wordt nog eens onderstreept als we
ons bewust zijn van de betekenis van toetsen
in het totale leerproces van studenten (figuur
2).
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