
Inleiding
Een netelig probleem in het medisch
onderwijs is het toetsen van klinische pro-
bleemoplosvaardigheden. Deze vaardighe-
den kunnen in de context getoetst worden
door studenten een probleem te laten
oplossen dat aangeboden wordt door een
(simulatie)patiënt of in de vorm van een
ziektegeschiedenis. Op het eerste gezicht
is het objective structured clinical exami-
nation (OSCE) of stationsexamen hiervoor
een valide toetsvorm. Een OSCE bestaat
uit een aantal stations waarbij de student
in elk station dezelfde tijd toegemeten
krijgt om telkens een verschillende taak
uit te voeren. De opdracht kan betrekking
hebben op een probleem dat door een
gestandaardiseerde patiënt naar voren
wordt gebracht. Een gestandaardiseerde
patiënt is een echte patiënt of een simula-
tiepatiënt die getraind is om een casus
accuraat en consistent te presenteren.
Doordat de organisatie van een OSCE veel
tijd kost en door de kosten voor observa-
toren, gestandaardiseerde patiënten en
verbruiksgoederen is de toets echter rela-
tief duur.1 Vooral als het aantal studenten

groot is, wordt een grote organisatorische
inspanning vereist. Haalbaarheidspro-
blemen spelen wellicht een minder grote
rol bij de afname van schriftelijke toetsen.

Dit artikel vormt de neerslag van een
literatuurstudie betreffende schriftelijke
toetsen voor het meten van klinische
probleemoplosvaardigheden, met name
patient management problems (PMP’s),
modified essay questions (MEQ’s) en de
key features approach. Elke toetsvorm
wordt bondig beschreven. Gezien de uitge-
breidheid van een PMP of een MEQ (door-
gaans de omvang van een boekje) worden
in dit artikel geen voorbeelden opgeno-
men; wel wordt verwezen naar publicaties
met voorbeelden. Verder worden voor- en
nadelen en betrouwbaarheid en validiteit
van elke examenvorm besproken. Ten slot-
te worden adviezen gegeven om de groot-
ste bedreigingen voor betrouwbaarheid en
validiteit aan te pakken.

Methode
In de Medline-bestanden van 1966 tot
1999 is gezocht naar literatuur over
‘patient management problems’, ‘modi-
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Samenvatting
Het toetsen van klinische probleemoplosvaardigheden is niet eenvoudig. Dit artikel
beschrijft de resultaten van een literatuuronderzoek betreffende schriftelijke mogelijkheden
voor het toetsen van klinische competentie: patient management problems (PMP’s), modi-
fied essay questions (MEQ’s) en de key features approach. Deze toetsvormen zijn realisti-
scher dan mondelinge, essay- of meerkeuze-examens en bevorderen dat studenten zich bij
het studeren richten op het toepassen van kennis. PMP’s en MEQ’s laten een betrouwbare
meting toe, maar deze vereist wel ongeveer een dag toetstijd. Er zijn ook aanwijzingen voor
de begripsvaliditeit van beide toetsvormen. De key features approach laat mogelijk kortere
toetstijden toe, maar de psychometrische kwaliteit is minder duidelijk en er wordt uitgegaan
van betwistbare veronderstellingen. Veelbelovend voor de toekomst lijken case-based simu-
lations die via de computer worden afgenomen.
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fied essay questions’ en ‘key features’.
Deze trefwoorden werden gecombineerd
met ‘objectivity’, ‘reliability’, ‘validity’,
‘evaluation’ en ‘assessment’. Bij de rappor-
tage zijn ook de artikelen uit de jaren
zestig in aanmerking genomen, om een zo
volledig mogelijk beeld te kunnen schet-
sen. De search werd beperkt tot het
medisch onderwijs en medici. Abstracts
en teksten uit proceedings van congressen
zijn buiten beschouwing gebleven.

Patient management problems
PMP’s werden ontwikkeld om op papier
een arts-patiëntencontact na te bootsen.
Ze werden in brede kring gebruikt om
medische probleemoplosvaardigheden te
toetsen.2 Voorlopers van deze toets om
diagnostisch probleemoplossen te meten
zijn zowel in onderwijskundige als in
medisch onderwijskundige kringen te vin-
den.3 4 Deel III van het examen van de
National Board of Medical Examiners
(NBME) in de Verenigde Staten bestond
reeds in de jaren zestig uit dit type vra-
gen.5 In de jaren zeventig werden ze zeer
populair en werden ze opgenomen in de
examens van de American National
Boards.6 Deze examenmethode werd ver-
der ontwikkeld door McGuire en mede-
werkers in de Verenigde Staten en in
Europa door Harden en medewerkers.
Reeds in de jaren zeventig werden geauto-
matiseerde vormen uitgeprobeerd.7 De
NBME werkt momenteel aan de ontwik-
keling van een computerversie voor
gebruik op grote schaal.8

Een PMP werd oorspronkelijk gepresen-
teerd in een boekje. Het PMP bestaat uit
een korte beschrijving van de patiënt en
diens hoofdklachten, gevolgd door secties
gewijd aan anamnese, klinisch onderzoek,
diagnose en behandeling. Binnen elke
sectie kiest de student uit een lijst van
opties de meest geschikte. Op de linker-
helft van de bladzijde staan opties

betreffende vragen die gesteld kunnen
worden aan de patiënt, lichamelijk onder-
zoek, laboratoriumonderzoek, et cetera.
Op de rechterhelft van de bladzijde staan
de antwoorden/resultaten voor elke geko-
zen optie. Deze zijn onzichtbaar gemaakt,
bijvoorbeeld doordat er een laagje over is
aangebracht. Door antwoorden zichtbaar
te maken (het laagje weg te krassen) geeft
de student aan welke aanpak hij kiest
voor het betreffende patiëntenprobleem.
De antwoorden zijn in een zo realistisch
mogelijke vorm gegoten. Elke beslissing
wordt gevolgd door een beschrijving van
het effect daarvan op de gezondheidstoe-
stand van de patiënt, zodat de student in
daaropvolgende stadia te maken heeft
met de gevolgen van vorige beslissingen.2 9

Uitgewerkte voorbeelden en informatie
over de ontwikkeling van PMP’s zijn
elders te vinden.10 11

Er bestaan drie soorten PMP’s: proble-
men met een lineaire structuur, proble-
men met een vertakte structuur en open
problemen. Vragen moeten van het meer-
keuzetype zijn in een vertakte structuur;
in de lineaire structuur kan het ook om
open vragen gaan. Terwijl in een lineaire
structuur alle studenten hetzelfde pad vol-
gen en ze in een vertakte structuur regel-
matig terugkomen naar het hoofdpad,
bepaalt bij het open probleem elke stu-
dent zijn eigen pad.10 Bij de scoring wor-
den positieve punten toegekend voor
nuttige opties, geen punten voor neutrale
opties en negatieve punten voor schadelij-
ke opties. Bij de beoordeling worden over
het algemeen vijf scores toegekend: de
efficiëntiescore (het aantal nuttige opties
gedeeld door het totale aantal gekozen
opties), de vaardigheidsscore (overeen-
stemming met experts, blijkend uit geko-
zen nuttige en vermeden schadelijke
opties), de nalatigheidsscore (opties die
gekozen moesten worden, maar niet geko-
zen werden), de overdaadscore (te vermij-
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den opties die toch gekozen werden) en de
competentiescore (berekend op basis van
efficiëntie- en vaardigheidsscore, waarbij
de laatste meer gewicht krijgt).12 13

Voordelen
PMP’s meten de klinische competentie op
een meer realistische wijze dan mondelin-
ge, essay- of meerkeuze-examens.14 Ziekte-
en patiëntenfactoren zijn onder controle
omdat de studenten dezelfde casus beoor-
delen. Een groot aantal studenten kan
geëvalueerd worden op een relatief een-
voudige en goedkope wijze.15 PMP’s rich-
ten het leren en het evalueren op meer
praktische en relevante doelstellingen. Ze
stimuleren de student probleemoplosvaar-
digheden te ontwikkelen en ze voorzien de
student van een situatie waaromheen hij
zijn kennis kan opbouwen.10

Nadelen
De ontwikkeling van PMP’s vereist tijd en
inspanning en PMP’s zijn duurder dan
meerkeuzevragen. Studenten die geleerd
hebben een zo volledig mogelijke anam-
nese af te nemen, zullen minder geneigd
zijn selectief te werk te gaan in de secties
anamnese en klinisch onderzoek. Som-
mige studenten krassen per ongeluk op de
verkeerde plaats. De lange lijsten van
mogelijk relevante keuzen bevatten aan-
wijzingen die in echte klinische situaties
ontbreken.16 Omgekeerd zijn tijdens een
werkelijk consult visuele aanwijzingen
aanwezig, die in schriftelijke simulaties
ontbreken. Doordat in de simulatie de
aandacht van de studenten gevestigd
wordt op specifieke punten, kan de
inhoud en organisatie van de schriftelijke
simulatie arbitrair en kunstmatig lijken.15

Betrouwbaarheid
De betrouwbaarheid van een toets heeft
betrekking op de nauwkeurigheid van de
meting. Doorgaans wordt de betrouw-

baarheid gemeten door van een toets de
interne consistentie en de test-hertestbe-
trouwbaarheid te berekenen. De interne
consistentie neemt toe met het aantal
PMP’s.12 Deze bedroeg 0.52 bij twee pro-
blemen, 0.70 bij zes en 0.72 à 0.75 bij elf à
zestien problemen.17-19 Dit geeft de
indruk dat wellicht al bij 20 of 25 proble-
men een voldoende betrouwbaarheid kan
worden bereikt. De betrouwbaarheid bij
hertoetsing na zestig à negentig dagen
was vrij behoorlijk, zelfs bij gebruik van
slechts één PMP. Ze bedroeg 0.72 voor een
hypertensieprobleem en 0.73 voor een
CARA-probleem.20 Samenvattend kan
gesteld worden dat een betrouwbaar exa-
men de afname van meer PMP’s vereist
dan doorgaans worden gebruikt.

De belangrijkste bedreiging voor de
betrouwbaarheid van klinische examens
waarbij uitgegaan wordt van een casus of
een patiënt, vormt de casusspecificiteit.
De casusspecificiteit houdt verband met
de medische casus als een uniek geheel.
Ze verwijst naar de consistente vaststel-
ling dat de prestatie op de ene medische
casus weinig predictieve waarde heeft
voor de prestatie op een andere casus. Uit
een onderzoek betreffende een OSCE met
gestandaardiseerde patiënten bleek bij-
voorbeeld dat de prestaties op een welbe-
paalde component over verschillende
casus heen minder overeenstemming ver-
toonden dan de prestaties op verschillen-
de componenten binnen dezelfde casus.21

Vermoedelijk speelt de casusspecificiteit
een even belangrijke rol bij schriftelijke
simulaties zoals het PMP. De correlaties
tussen enkele PMP’s onderling schommel-
den tussen 0.29 en 0.61.22

Er zijn echter ook aanwijzingen in
tegengestelde richting. Een factoranalyse
die uitmondt in enkele factoren, wijst
meer op algemene vaardigheden dan op
specifieke vaardigheden voor elke casus.
Berner en medewerkers voerden een fac-

130 itemOverzichtsartikel



toranalyse uit op vijf PMP-casus en trof-
fen vier factoren aan.23 Ze beschouwden
dit als steun voor de interpretatie dat de
prestaties op dezelfde vaardigheid over
verschillende klinische casus heen
consistenter kunnen zijn dan de prestaties
op verschillende vaardigheden binnen
dezelfde casus. Juul en medewerkers
voerden drie factoranalyses uit op 24 of
26 PMP’s en vonden telkens dezelfde twee
factoren, die ‘gegevensverzameling’ en
‘beleid’ werden genoemd.2 De tweede aan-
wijzing leverde het onderzoek op waarbij
voor twee onderwerpen telkens een PMP
en een goed/fouttoets ontwikkeld werden.
De scores van dezelfde toetsen voor ver-
schillende onderwerpen lagen dichter bij
elkaar dan die van verschillende toetsen
voor hetzelfde onderwerp.24

Validiteit
De validiteit betreft de mate waarin een
examen meet wat het hoort te meten. De
inhoudsvaliditeit geeft de overeenstem-
ming weer tussen de inhoud van het exa-
men en de opleidingsdoelen. Niet alleen
experts maar ook artsen en studenten
vonden dat PMP’s een realistische bena-
dering vormden van de klinische praktijk-
situatie.20 Als het examen uit slechts
enkele PMP’s bestaat, komt door de casus-
specificiteit de inhoudsvaliditeit in het
gedrang en is het lastiger de opleidings-
doelen te dekken. Er is dus nog niet aan-
getoond dat PMP-examens een voldoende
inhoudsvaliditeit bezitten.

De criteriumvaliditeit betreft ondermeer
de overeenkomst tussen de scores op het
onderzochte examen en die op andere exa-
mens. Er was geen verband tussen het
resultaat op een PMP en de beoordeling
van een onderhoud met een gestandaardi-
seerde patiënt.25 Er was ook nauwelijks
samenhang met stagescores betreffende
patiëntenzorg en beroepsattitudes (0.16).26

Ook het verband tussen het oordeel van

collega’s en scores op PMP’s was zwak
(0.26).19 Het is dus niet verrassend dat
ook de correlatie met de klinische beoor-
deling laag was (0.19).27 Vaak werd de
samenhang berekend van PMP’s met
andere schriftelijke examens bestaande
uit meerkeuzevragen. De correlaties met
examens met meerkeuzevragen schom-
melden tussen 0.17 en 0.64.25 28-30

Alhoewel sommige daarvan significant
waren, waren de meeste toch vrij laag.12

Interessant is nog dat de correlatie van
PMP’s met meerkeuzevragen van het pro-
bleemoplostype (0.44) hoger was dan met
meerkeuzevragen van het herinnering/
herkenningtype (0.25).28 Met Deel I en II
van de National Board Examinations wer-
den correlaties gerapporteerd van respec-
tievelijk 0.26 en 0.33 en met het American
Board of Internal Medicine Examination
van 0.54.27 30 Bij pas afgestudeerde artsen
werd een significante correlatie van 0.42
vastgesteld met de examenresultaten.26

Over het algemeen zijn de verbanden
tussen de scores op PMP’s en andere kli-
nische of schriftelijke examens zwak, wat
betekent dat ze wellicht iets anders
meten.7 De lage correlaties kunnen echter
ook te wijten zijn aan een te lage betrouw-
baarheid van de PMP’s en andere klini-
sche toetsen. De bevindingen inzake de
criteriumvaliditeit laten dus geen eendui-
dige interpretatie toe.

De begripsvaliditeit kan bepaald worden
door veronderstellingen ten aanzien
van het te toetsen begrip of concept te
onderzoeken. Met PMP’s hoopt men pro-
bleemoplosvaardigheden te meten. Een
factoranalyse op PMP’s zou bijgevolg
moeten resulteren in factoren die betrek-
king hebben op aspecten van probleem-
oplossen. Berner en medewerkers vonden
factoren die te maken hadden met de ade-
quaatheid van de initiële problemenlijst,
de bekwaamheid diagnostische procedu-
res te rangordenen en het vermogen tot
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een diagnose te komen.23 Juul en mede-
werkers vonden twee factoren die ze
‘gegevensverzameling’ en ‘beleid’ noem-
den.2 Beide factoren bleven stabiel over
de tijd en tussen studenten van verschil-
lende jaren. Een andere aanwijzing voor
begripsvaliditeit was dat de correlatie tus-
sen beide factoren hoger was bij de ‘seni-
ors’ dan bij de ‘juniors’. De ‘seniors’, die
meer klinische ervaring hadden, waren
beter in staat dataverzameling en beleid
op elkaar af te stemmen. Palchik en mede-
werkers voerden een factoranalyse uit op
elk van veertien PMP’s afzonderlijk en
vonden daarbij telkens twee à drie facto-
ren.31 De vijf secties (anamnese, lichame-
lijk onderzoek, diagnostisch onderzoek,
diagnose en beleid) laadden bij alle PMP’s
verschillend op de twee à drie factoren.
De factorladingen suggereerden een ver-
band tussen de sectie diagnose en ten
minste één van de secties die betrekking
hadden op gegevensverzameling. Het leek
er dus op dat het diagnostisch beslissings-
proces werd beïnvloed door de strategieën
die gebruikt werden bij het verzamelen
van informatie.

De begripsvaliditeit van PMP’s kan ook
getoetst worden door te onderzoeken of
studenten die verder gevorderd zijn in
hun opleiding of meer ervaring hebben,
hogere scores behalen. Hierbij wordt aan-
genomen dat de probleemoplosvaardighe-
den toenemen in de loop van de medische
opleiding en nadien in de praktijk. Enkele
onderzoeken toonden aan dat oudere-
jaarsstudenten inderdaad significant
hoger scoorden dan jongerejaarsstuden-
ten.2 13 32 Een analoge vaststelling werd
ook gedaan bij assistenten.29 Een acht
weken durende stage bleek echter geen
effect te hebben op de PMP-score.
Studenten die stage gelopen hadden op
een afdeling die verband hield met het
PMP, hadden daarop geen hogere score
dan studenten die stage liepen op andere

afdelingen.33 Een opleidingscomponent
die een introductie inhield tot de concepten
van klinisch probleemoplossen en de inte-
gratie daarvan met de praktijk op de afde-
lingen, had daarentegen wel een significant
positieve invloed op de PMP-scores.17 Een
paar onderzoeken illustreerden dat artsen
al dan niet in opleiding, een significant
hogere score hadden dan studenten.20 34

Newble en medewerkers daarentegen von-
den dat artsen een lagere vaardigheidsscore
behaalden dan studenten, maar zij voerden
geen statistische analyse uit.13 Wolf deed
dit wel en kwam tot verschillende conclu-
sies afhankelijk van de gebruikte analyse-
techniek. Met een variantieanalyse werd
geen verschil gevonden, maar uit een
trendanalyse bleek dat er een significante,
lineaire stijging van de efficiëntiescore
was van vierdejaarsstudenten tot artsen.32

35 Op de vaardigheidsindex hadden artsen
evenwel een lagere score dan zesde-
graadsstudenten.32 De artsen verschilden
ook van de studenten in de hoeveelheid
opgevraagde relevante informatie. Deze
was bij de artsen kleiner.13 32 Dit heeft
alles te maken met de ontwikkeling van
expertise: experts selecteren alleen die
informatie die ze nodig hebben om het
probleem op te lossen.32 In slecht samen-
gestelde PMP’s wordt deze verhoogde effi-
ciëntie in gegevensverzameling bestraft
met lagere scores. Marshall en medewer-
kers signaleerden dat ervaren artsen hoge-
re PMP-scores behaalden dan artsen in
opleiding, maar gaven niet aan of dit ver-
schil significant was.24 Easterling daaren-
tegen merkte op dat assistenten uit het
vierde jaar in sommige jaren een signifi-
cant hogere score behaalden dan artsen.29

Samenvattend, kan besloten worden dat er
aanwijzingen zijn voor de begripsvaliditeit
van het PMP-examen.

De begripsvaliditeit wordt echter
bedreigd door cueing: de invloed van de
aangeboden opties op het aantal (op
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papier) ondernomen acties tijdens het
examen. Bij PMP’s gaat men ervan uit dat
de acties die de student onderneemt om het
probleem op te lossen, overeenkomen met
wat hij of zij zou doen bij een (gestandaar-
diseerde) patiënt of in een interviewsitu-
atie. Met andere woorden de verwachting is
dat de student in beide situaties evenveel
informatie zal opvragen. In vergelijking
met een onderhoud met een gestandaardi-
seerde patiënt kozen studenten bij een
PMP 20 tot 150% meer opties in elk van de
vier secties anamnese, klinisch onderzoek,
laboratoriumonderzoeken en beleid.36

Indien men alleen rekening hield met de
kritische opties, werd een vergelijkbaar sig-
nificant verschil vastgesteld. Het verschil
was het meest uitgesproken bij anamnese
en beleid. In twee andere onderzoeken
waarin de opgevraagde informatie in een
PMP werd vergeleken met die in een
interview, werd in de eerste situatie 25 tot
74% meer informatie opgevraagd.13 37

McCarthy noemde dit effect ‘cueing’
omdat de studenten door de beschikbare
lijst opties ertoe worden aangezet meer
informatie te selecteren dan ze in een
andere situatie zouden kiezen.37 Nog ver-
ontrustender voor de begripsvaliditeit was
dat er geen overeenkomst bestond tussen
de scores op de schriftelijk en de monde-
ling aangeboden casus.37 In een van de
zeldzame onderzoeken waarin de kosten
werden geschat, werden de kosten die
zouden voortvloeien uit de beslissingen
van assistenten op PMP’s, vergeleken met
de kosten van hun werkelijke beslissingen
in de dagelijkse praktijk, ontleend aan
dossiers. De kosten bij de simulaties
waren hoger dan die in de werkelijkheid
en er was een significant positief verband
(r = 0.38) tussen beide.38

Afgezien van een onbedoeld gunstig
effect op de eindscore kan cueing ook lei-
den tot een negatief effect. Bij de sectie
laboratoriumonderzoeken werd bijvoor-

beeld een lage niet-significante correlatie
(0.16) gevonden tussen het aantal gekozen
opties en de score. Dit betekent dat de stu-
denten er door de optielijst ook toe wer-
den aangezet potentieel schadelijke
procedures te selecteren. Bij vergelijking
van de tien beste met de tien zwakste stu-
denten bleek de puntenwinst van deze
laatste groep groter. Ten opzichte van een
mondeling aangeboden casus zonder aan-
wijzingen (‘cues’) speelt de PMP dus in
het voordeel van de zwakkere studenten.

De bevindingen inzake de validiteit
samenvattend kan besloten worden dat de
inhoudsvaliditeit goed is bij een voldoende
aantal PMP’s maar dat doorgaans te wei-
nig PMP’s worden gebruikt. Mede daarom
zijn de bevindingen inzake de criteriumva-
liditeit moeilijk te interpreteren. De bevin-
dingen betreffende de begripsvaliditeit
zijn inconsistent. Onderzoeken met factor-
analyses of groepen met verschillend
opleidingsniveau leverden positieve aan-
wijzingen. PMP’s geven echter geen cor-
rect beeld van wat de student in een
interviewsituatie zal doen en dit is waar-
schijnlijk te wijten aan het cueing-effect.

Adviezen ter verbetering van de PMP-toets
De grootste bedreiging voor de betrouw-
baarheid (en inhoudsvaliditeit) vormt de
casusspecificiteit en voor de begripsvalidi-
teit het cueing-effect. De remedie tegen
casusspecificiteit is theoretisch eenvoudig
maar praktisch soms moeilijk haalbaar:
gebruik een groot aantal problemen met
uiteenlopende casus. Dit levert echter
weer haalbaarheidsproblemen op: de ont-
wikkeling van PMP’s is erg tijdrovend en
bij een groot aantal PMP’s is de afname
niet meer realiseerbaar op een halve dag.
Een andere oplossing voor het probleem
van de casusspecificiteit biedt mogelijk de
key features approach, waarbij de vragen
beperkt blijven tot de meest relevante ele-
menten in de oplossing van het medisch
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probleem, zodat in eenzelfde tijdsbestek
meer casus aan bod kunnen komen. Op de
key features approach wordt verderop in
dit artikel nader ingegaan.

De oplossing bij uitstek om het cueing-
effect te voorkomen is om geen antwoord-
alternatieven te voorzien. Bij schriftelijke
PMP’s betekent dit dat open vragen
gesteld worden waarop de student binnen
de gereserveerde ruimte antwoordt. In
een onderzoek werd dit uitgeprobeerd
voor de sectie differentiële diagnose en
niet voor de secties anamnese, klinisch
onderzoek, diagnostische onderzoeken en
therapeutische procedures. De betrouw-
baarheid bleef hetzelfde, met of zonder
‘uncued’ sectie. De spreiding van de scores
was evenwel groter als de ‘uncued’ sectie
in de berekening betrokken werd en dit
kwam de begripsvaliditeit ten goede.17

Modified essay questions
De MEQ werd in Engeland ontwikkeld, in
eerste instantie voor vervolgopleidingen,
maar al snel werd deze toetsvorm ook
gebruikt voor medisch studenten.39 Later is
de MEQ ook toegepast in ondermeer
Australië, Canada en de VS. Het gaat om
korte essayvragen. Door de open vragen is
er geen cueing-effect: er zijn geen onge-
wenste aanwijzingen. Een uitvoerige lijst
van voorbeelden met mogelijke, korte ant-
woorden is elders te vinden.41 In Nederland
is de term ‘gestructureerde open vraag’
gangbaar.42

MEQ-toetsen gaan uit van een ziekte-
geschiedenis en worden aan de student
voorgeschoteld in stadia.39 Deze stadia
betreffen zowel het verloop van de consul-
tatie als het beloop van de ziekte. De vragen
worden in de vorm van een boekje aange-
boden. Het boekje begint met een kort
scenario met daarin beschreven de rol van
de student, de medische faciliteiten waar-
over hij beschikt, en details van de casus.
Elke bladzijde bevat nieuwe informatie

over de patiënt gevolgd door een vraag.
Deze informatie maakt deel uit van het pro-
bleem van de patiënt en de vraag zet de
student ertoe aan om de gegevens aan te
wenden om een beslissing te nemen.40

De vragen dienen zowel de vaardigheden
herinnering en interpretatie als probleem-
oplossing te meten. Om de toets levensecht
te maken, kan de student gevraagd worden
röntgenfoto’s, elektrocardiogrammen, mic-
roscopie-preparaten of gedragingen op
videoband te interpreteren.43

Soms wordt onderscheid gemaakt tussen
ongerichte vragen, die algemeen van aard
zijn en een halve tot volledige bladzijde
antwoord vereisen, en gerichte vragen,
waarbij het gewenste aantal antwoord-
punten wordt aangegeven. De afname van
het examen zelf wordt uiteraard gesupervi-
seerd. Er dient namelijk op gelet te worden
dat de studenten niet verder bladeren in
het boekje en evenmin teruggaan om vori-
ge antwoorden te corrigeren.39 Om de
scoring zo objectief mogelijk te maken,
worden op voorhand modelantwoorden en
een puntenverdeling voorzien.

Voordelen
Rabinowitz somt de volgende voordelen
op: modified essay questions (1) simuleren
de klinische volgorde van de beslissingen
in de klinische praktijk, (2) kunnen naast
objectieve feitenkennis en het vermogen
van de kandidaat om gegevens te verzame-
len, te selecteren en te gebruiken, ook her-
innering toetsen evenals inzicht, oordeel
en selectiviteit in het probleemoplossings-
proces, (3) kunnen de effecten van biolo-
gische, psychologische en sociologische
factoren omvatten, (4) bevatten geen open-
lijke aanwijzingen en (5) geven onmiddel-
lijk feedback aan de kandidaten.44

Nadelen
De samenstelling van het vragenboekje en
de ontwikkeling van scoringsschema’s zijn
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tijdrovende taken. Ook het scoren zelf
neemt veel tijd in beslag.44 De kandidaten
kunnen er voordeel bij hebben het boekje
door te nemen vóór ze beginnen (wat dan
ook ten strengste verboden is). Ze kunnen
de vragen ook beantwoorden volgens wat
ze denken dat de examinator zou willen
horen eerder dan wat ze werkelijk zouden
doen.41 Met het volledig doorwerken van
alle stadia van een casus in een MEQ is
erg veel tijd gemoeid. De respondenten
weten bovendien niet hoe gedetailleerd
hun antwoord moet zijn.42

Betrouwbaarheid
De betrouwbaarheid van het examen kan
gemeten worden door de interne consisten-
tie en de interbeoordelaarsbetrouwbaar-
heid te berekenen. Bij dertien examens
voor eerste- en tweedejaarsstudenten ge-
neeskunde varieerde Cronbach’s alfa, die de
interne consistentie aangeeft, van 0.26 tot
0.81 met als mediaanwaarde 0.54.43 De
interne samenhang laat bijgevolg te wensen
over. In een ander onderzoek werden de
antwoorden op gerichte essayvragen (op-
sommingen) en op ongerichte (algemene)
vragen gescoord door twee beoordelaars.
De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid be-
droeg 0.84 à 0.97 voor de gerichte vragen en
0.80 à 0.91 voor de ongerichte.45 De MEQ’s
voldeden bijgevolg wel aan deze vorm van
betrouwbaarheid.

Validiteit
Om de inhoudsvaliditeit te meten wordt
de inhoud van het examen vergeleken met
de inhoud van het opleidingsonderdeel.
Als het scoringsschema wordt samenge-
steld door een groep van experts, wordt
verondersteld dat de inhoudsvaliditeit
hoog is.41

De criteriumvaliditeit kan bepaald wor-
den door de overeenkomst met de scores
op andere examens. De MEQ’s vertoonden
een significante samenhang met de uit-

slag op een klinisch examen (0.42).46

Sommige aspecten van het oordeel van de
klinische supervisor hingen samen met de
MEQ-score, andere niet. Het verband met
het oordeel van de klinische supervisor was
significant voor beroepsattitudes (0.23)
maar niet voor medische kennis, gegevens-
verzameling en klinisch oordeel.44 MEQ’s
correleerden significant met andere essay-
vragen(0.23 à 0.50) en met meerkeuzevra-
gen (0.36 à 0.43).46 Significante correlaties
werden vastgesteld van meerkeuzevragen
met gerichte MEQ’s (0.48) of ongerichte
MEQ’s die de inhoud betreffen (0.46), maar
niet met ongerichte MEQ’s die het proces
betreffen (0.20).41 In een ander onderzoek
was er een significante samenhang met
meerkeuzevragen (0.36) en met Deel II
van het examen van de NBME (0.30),
maar niet met Deel I en III (respectievelijk
0.25 en 0.19).45 Over het algemeen is de
criteriumvaliditeit bijgevolg niet erg over-
tuigend aangetoond. Er is een zwak ver-
band tussen de uitslagen op MEQ’s en
uitslagen op klinische examens, maar ook
tussen MEQ’s en uitslagen op theoretische
examens. De lage correlaties kunnen ech-
ter ook te wijten zijn aan een te lage
betrouwbaarheid van de MEQ’s of van de
andere toetsen.

De begripsvaliditeit is onderzocht door na
te gaan of ook op itemniveau de probleem-
oplosvaardigheden die men meent te toet-
sen, aantoonbaar zijn. Er zouden dus
minder items van het herinneringstype
moeten zijn en meer van het interpretatie-
en probleemoplossingstype. Bij nadere
bestudering van een MEQ-examen bedroeg
het percentage van de drie itemtypes
respectievelijk 31, 50 en 18%. Dit betekent
dat 68% van de items het herinnerings-
niveau overstegen.43 Om de begripsvalidi-
teit te ondersteunen zouden de factoren
resulterend uit een factoranalyse uitgevoerd
op MEQ’s, aspecten van probleemoplossen
moeten betreffen. Twee factoranalyses
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mondden uit in telkens tien factoren, die
vaker items van het interpretatie- en pro-
bleemoplossingstype omvatten dan van het
herinneringstype.46 Als de probleemoplos-
vaardigheden toenemen in de loop van de
medische opleiding, moet dit aan de MEQ-
scores te merken zijn. De scores op zowel
de gerichte als de ongerichte essayvragen
namen significant toe van het eerste tot het
derde jaar geneeskunde.45 In een onder-
zoek werd een aanzienlijke toename (bijna
een verdubbeling) van de MEQ-score opge-
merkt na een vijf weken durende probleem-
gerichte cursus huisartsgeneeskunde.47

Verschillende onderzoeken leverden door
middel van verschillende methoden dus
aanwijzingen voor de begripsvaliditeit van
MEQ’s.

Problemen en adviezen
Na jarenlange ervaring met het samenstel-
len van klinische essay-examens stelden
Feletti en Smith de volgende problemen
vast: (1) het aantal te beantwoorden vragen
nam van jaar tot jaar toe, maar de daar-
voor voorziene examentijd niet en (2) het
percentage probleemoplosvragen vermin-
derde van jaar tot jaar. De studenten klaag-
den over dubbelzinnige items. Ze zochten
duidelijk naar aanwijzingen hoe deze te
beantwoorden en naar de discipline van de
corrector. Ze waren onzeker over de vereis-
te diepte van de uitleg.48 Feletti en Smith
gaven de volgende adviezen:48

• Er moeten regelmatige en vroegtijdige
procedures worden ontwikkeld om de
kwaliteit van de vragen te controleren.

• Elke vraag zou moeten opgesteld en ge-
scoord worden door een kleine groep
geïnteresseerde docenten.

• De items zouden het nemen van beslis-
singen, het oplossen van problemen of
het toepassen van kennis moeten bena-
drukken.

• Voor elk item moet er ofwel een tijds-
limiet (bijvoorbeeld tien minuten) voor-

zien worden, ofwel 30% extra tijd
bovenop de door de auteur geschatte
tijd voor dat item.

• De correctoren zouden de antwoorden
meer volgens de geest dan volgens de
letter van het modelantwoord moeten
interpreteren.

• Een meer uniform criterium of een
standaard is wenselijk.

Key features approach
In reactie op de problemen betreffende de
psychometrische kwaliteit van PMP’s en
MEQ’s werden twee toetsvormen ontwik-
keld die toegespitst waren op de sleutel-
elementen (key features) in het klinisch
probleemoplossingsproces. In Nederland
werd de ‘simulation of initial medical 
problem-solving’ (SIMP) ontwikkeld en in
Canada de ‘Q4’. De bespreking wordt
beperkt tot een beschrijving van de toets
en een rapportering van de bevindingen
betreffende de psychometrische kwaliteit.
De literatuur laat niet toe uitvoerig in te
gaan op voordelen en nadelen, laat staan
adviezen te geven ter verbetering van de
toetskwaliteit.

Simulation of initial problem-solving (SIMP)
De SIMP poogt een oplossing te bieden
voor de twee grootste problemen van de
PMP: de casusspecificiteit en het cueing-
effect. Om dit laatste te voorkomen ein-
digt elke ziektegeschiedenis met de open
vraag: ‘Wat zou u doen als u een arts was
die geconfronteerd werd met dit pro-
bleem?’ Om in korte tijd zoveel mogelijk
casus te kunnen aanbieden, wordt de
toets toegespitst op de essentiële aspecten
van de klinische competentie. In de litera-
tuur van het hypothetico-deductief rede-
neren wordt een centrale rol toegekend
aan de ontwikkeling van de initiële diag-
nostische hypothesen. De SIMP’s meten
daarom uitsluitend dit beginmoment in
het probleemoplossingsproces. De toets

Tijdschrift voor Medisch Onderwijs, juni 2000 | Vol. 19, nr.4, p. 128-141

136 itemOverzichtsartikel



bestaat uit tien à twintig casus die elk vijf
à tien minuten afname vereisen. Om een
subjectieve beoordeling van de antwoor-
den te vermijden, werden antwoordsleu-
tels samengesteld. Een voorbeeld van een
SIMP met bijhorende antwoordsleutel
wordt gegeven door De Graaff et al.25

De Graaff en co-auteurs gingen de
betrouwbaarheid na van twee toetsen
bestaande uit respectievelijk twaalf en tien
casus.25 De correlatie tussen twee beoor-
delaars was gemiddeld 0.75 voor de eerste
toets en 0.82 voor de tweede. De interne
consistentie daarentegen was matig: de
correlaties tussen de casus en de toetssco-
re bedroegen gemiddeld respectievelijk
0.48 en 0.34. De generaliseerbaarheids-
coëfficiënt berekend op zes andere casus
bedroeg 0.74.25

In hetzelfde onderzoek werd voor
dezelfde twee toetsen de criteriumvalidi-
teit berekend. De correlatie van de toetsen
met twaalf en tien casus met de score
gegeven door een simulatiepatiënt was
hoog (respectievelijk 0.43 en 0.74), de cor-
relatie met het oordeel over de globale
bekwaamheid gegeven door een tutor was
laag (0.14 en 0.27), evenals de correlatie
met twee voortgangstoetsen (-0.16 à 0.25).
De toets met zes casus correleerde signifi-
cant met het globale oordeel van een
simulatiepatiënt (0.38), laag met diens
score op een gedetailleerde checklist
(0.19) en negatief met de voortgangstoets
(-0.25). Een verband met een andere
meting van de klinische bekwaamheid en
geen verband met de kennistoetsen beves-
tigen de criteriumvaliditeit.

Q4
De Medical Council of Canada verving de
PMP-toets door een toetsvorm die Q4
genoemd werd, omdat deze het vierde
onderdeel was van het qualifying exami-
nation.49 In de veronderstelling dat de
intercasuscorrelatie bij PMP’s gemiddeld

0.10 bedroeg, schatten Bordage en Page
dat een examen uit ongeveer veertig casus
moet bestaan om een betrouwbaarheids-
coëfficiënt van 0.80 op te leveren.50 Om
een Q4-examen met evenveel problemen
te kunnen ontwikkelen, dienden de aange-
boden problemen beperkt te worden tot
de sleutelelementen in het probleemop-
lossingsproces. Bovendien moest het gaan
om een representatieve en voldoende
steekproef uit het domein van de klinische
problemen. De ‘key features’ werden gede-
finieerd als de kritische elementen bij de
oplossing van een probleem en/of de ele-
menten die het vaakst aanleiding geven
tot fouten bij studenten of moeilijkheden
bij artsen.50 De vraag zelf kan de vorm
aannemen van een meerkeuzevraag met
een beperkt aantal opties of van een korte
open vraag.51 In die zin ligt de Q4 niet
enkel in het verlengde van de PMP maar
ook van de MEQ. De auteurs geven zelf
enkele voorbeelden.50 51

Hoeveel problemen er precies nodig zijn
om een betrouwbaar Q4-examen op te
leveren, is niet duidelijk. Er zijn wel aan-
wijzingen voor de inhoudsvaliditeit. Ten
aanzien van 71% van de 171 key features
die door de toetscommissie werden ont-
wikkeld, waren drie à zes beoordelaars
het unaniem eens dat deze sleutelelemen-
ten betroffen. De beoordelaars werden op
hun beurt gevraagd key features te ont-
wikkelen; 94% hiervan kwam overeen met
de oorspronkelijke sleutelelementen.
Volgens de beoordelaars werden de stu-
denten gedurende de stage één of meerde-
re malen geconfronteerd met de 59 door
de toetscommissie geselecteerde proble-
men.52 Rapporten over de criterium- en
begripsvaliditeit van de Q4-toets werden
in de literatuur niet aangetroffen.

Discussie
De vier beschreven toetsen zijn schriftelijke
toetsen die werden ontwikkeld om klini-
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sche probleemoplosvaardigheden te meten.
Ze laten toe een grote groep studenten tege-
lijkertijd op een relatief eenvoudige en
goedkope wijze te examineren. Bovendien
meten ze de klinische competentie op een
meer realistische wijze dan mondelinge,
essay- of meerkeuze-examens. Daaren-
boven zetten ze de studenten er toe aan
zich bij het leren te richten op het toepas-
sen van kennis in plaats van louter op het
uit het hoofd leren van feitenkennis. Wat
zijn deze toetsvormen echter waard?

Met de betrouwbaarheid van PMP’s en
MEQ’s is het nog niet zo slecht gesteld:
een voldoende betrouwbaarheid is haal-
baar indien voldoende problemen worden
aangeboden. Hoeveel dit er minimaal
moeten zijn, is vooralsnog niet duidelijk.
In elk geval zijn meer dan zestien proble-
men noodzakelijk. Of dit er veertig moe-
ten zijn, zoals Bordage en Page stellen,
kan betwijfeld worden.50 Zij gaan uit van
een intercasuscorrelatie van 0.10, terwijl
er ook waarden van 0.29 tot 0.61 werden
gerapporteerd.22 Vast staat dat een halve
dag PMP-toetsing niet volstaat, een gehe-
le dag (zes tot acht uur) is wellicht ver-
eist.6 Dit probleem doet zich evenwel voor
bij alle toetsen die medische competentie
meten, ook het OSCE. Alleen daarom
deze lange toetsvormen verwerpen is bij-
gevolg niet correct. De inhoudsvaliditeit
van PMP’s en MEQ’s is niet bewezen. Niet
alleen vereist dit een groot aantal proble-
men, maar bovendien moeten deze zo
gekozen worden dat kan worden gemeten
in welke mate de onderwijsdoelstellingen
worden bereikt. De criteriumvaliditeit van
de lange toetsvormen is niet overtuigend
aangetoond: ze correleren zwak zowel
met klinische als met theoretische exa-
mens. Zowel bij PMP’s als bij MEQ’s lever-
den onderzoeken met factoranalyses of
vergelijkingen van groepen met verschil-
lend opleidingsniveau aanwijzingen op
voor de begripsvaliditeit.

De korte toetsvormen bevatten slechts
één (SIMP) of enkele vragen per probleem
(Q4), zodat in een examen veel problemen
kunnen worden aangesneden, wat de
betrouwbaarheid en inhoudsvaliditeit ten
goede zou moeten komen. De bevindin-
gen omtrent de betrouwbaarheid van de
SIMP’s zijn moeilijk te interpreteren: het
gaat om drie verschillende indicatoren die
niet in overeenstemming zijn met elkaar
en met de verwachting dat de betrouw-
baarheid stijgt naarmate het aantal casus
toeneemt. Alleen voor de criteriumvalidi-
teit werden aanwijzingen gegeven, name-
lijk een verband met andere klinische
scores. Deze toets staat of valt met de ver-
onderstelling dat alleen de initiële diag-
nostische hypothese er toe doet. Hoewel
is gebleken dat bij experts het hypothe-
tico-deductief redeneren minder belang-
rijk is dan patroonherkenning, blijft ook
dan de eerste beslissing de belangrijkste.
Geneeskundestudenten zijn echter nog
geen experts. Zelfs als ze de diagnose cor-
rect kunnen stellen, betekent dit nog niet
dat ze het klinisch onderzoek goed uitvoe-
ren, de juiste laboratoriumtesten aanvra-
gen of de juiste beleidsbeslissing nemen.
Met de Q4-toets is het wel de bedoeling
vragen te stellen over de sleutelbeslissin-
gen bij het oplossen van een probleem. De
bevindingen wijzen er ook op dat de key
features inderdaad sleutelelementen be-
treffen, althans volgens experts (inhouds-
validiteit). Of de key features inderdaad
de elementen zijn die bij de studenten het
vaakst aanleiding geven tot fouten, is niet
aangetoond en moeilijker te bewijzen.
Verder dient de kwaliteit van de Q4 nog
bewezen te worden: betrouwbaarheid,
criterium- en begripsvaliditeit zijn niet
bekend.

Ten slotte
PMP’s en MEQ’s hebben een tijdje een
slechte naam gehad. De problematiek van
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de casusspecificiteit geldt echter voor alle
toetsvormen. Voor betrouwbare uitspra-
ken zijn daarom veel casus noodzakelijk
met als gevolg lange toetstijden. De key
features approach (SIMP, Q4) biedt inte-
ressante mogelijkheden, maar er is nog
weinig onderzoek over deze benadering
gepubliceerd in internationale tijdschrif-
ten. Voor de toekomst mag veel verwacht
worden van ‘case-based simulations’ die
via de computer worden afgenomen.8 53

Een aantal problemen bij de afname van
schriftelijke simulaties en waarschijnlijk
ook bij het nakijken lijkt oplosbaar te zijn.
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Summary
Clinical problem-solving skills are not easy to assess. This article present the results of a Medline search of the litera-

ture on paper-and-pencil tests of clinical competence, specifically patient management problems (PMP), modified

essay questions (MEQ) and the key features approach. These tests are more realistic than oral examinations, essay

questions or multiple-choice items and they provide an incentive for students to concentrate on the application rather

than on the reproduction of knowledge in preparation for a test. PMPs and MEQs have adequate reliability with testing

times of about one day. There are indications of construct validity of both test formats. The key features approach may

allow shorter testing times, but its psychometric qualities still need to be proven. In the near future, computerised case-

based testing may prove to be a promising approach. (Beullens J, Jaspaert H. Paper-and-pencil test formats for the

assessment of clinical problem-solving skills: an overview. Dutch Journal of Medical Education 2000;19(4):129-42)


