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Samenvatting

Veel problemen uit de dagelijkse praktijk ver-

gen beslissingen terwijl de beschikbare infor-

matie onvolledig of onduidelijk is. De inbed-

ding van deze onzekerheden in toetsen staat

op gespannen voet met psychometrische

kwaliteitseisen. Uitgaande van het Script Con-

cordance Test (SCT)-format werd hiervoor een

test ontwikkeld in de diergeneeskunde. Deze

test is bij 148 studenten tweemaal afgeno-

men, aan het begin en eind van een studie-

onderdeel dat is gericht op het leren oplossen

van klinische problemen. Hun oordelen en 

beslissingen in realistische praktijksituaties

werden afgezet tegen die van een groep van

28 ervaren practici. Studentscores tonen bij

de hertest een significante toename van ge-

middeld 4,59 punt. Individueel correleren sco-

res positief (r = 0,65, p < 0,001) en is het effect

groot (d = 0,89). Uit de analyses van casus en

resultaten wordt geconcludeerd dat de SCT

een bruikbaar instrument vormt voor toetsing

van het probleemoplossen in onzekerheid,

dat bij grote groepen studenten kan worden

gebruikt, zonder een onaanvaardbare over-

belasting van patienten. 

1 Inleiding

Oordelen en beslissen in situaties van relatie-
ve onzekerheid, op basis van slechts be-
perkte informatie, of onder tijdsdruk, is voor
velen – zeker in hogere functies en beroepen –
onderdeel van hun professionele praktijk
(Jonassen, 2004). Ervaren professionals doen
dit onder andere door tacit kennis van con-
textuele aspecten mee te wegen in hun 
beoordeling van mogelijke oplossingen en
onzekerheden (Thornton, 2006). Zij hebben
bovendien kennisstructuren ontwikkeld die
passen bij de samenhang waarin aspecten van
problemen zich in de realiteit voordoen
(Eraut, 2004). Die organisatie van kennis

stelt hen in staat om op basis van beschik-
bare informatie snel eerste hypotheses over
een probleem te vormen, patronen te herken-
nen of mogelijke oplossingsscenario’s met
relatief geringe cognitieve belasting te door-
denken (Kirschner, 2002). 

Om studenten hier adequaat op voor te be-
reiden wordt in opleidingen toenemend aan-
dacht besteed aan authentieke vraagstukken
en situaties. Het gaat dan om problemen en
omstandigheden die in hoge mate realistisch
zijn voor de professionele praktijk en dezelf-
de (mentale) activiteiten en processen oproe-
pen. Voor het monitoren van de ontwikkeling
die studenten daarin doormaken, als ook voor
onderzoek naar de effectiviteit van dit onder-
wijs, is de beschikbaarheid van instrumen-
tarium waarmee het probleemoplossend 
vermogen van studenten in realistische 
omstandigheden in kaart wordt gebracht, van
bijzonder belang. Onzekerheden en ambi-
guïteit die deel uit kunnen maken van authen-
tieke situaties zijn vanuit het perspectief van
validiteit weliswaar belangrijk (Van der
Vleuten & Schuwirth, 2005), tegelijkertijd
worden deze aspecten in de toetsing veelal
gezien als een bron van ‘ruis’ die de be-
trouwbaarheid bedreigt. Immers, hoe kunnen
de antwoorden van studenten op toetsvragen
worden beoordeeld wanneer het ‘goede’ ant-
woord niet met zekerheid gegeven kan wor-
den? En hoe kan eventuele progressie van
studenten dan betrouwbaar vastgesteld wor-
den? 

Deze studie richt zich op het verkrijgen
van inzicht in de psychometrische kwalitei-
ten van een test waarmee progressie in de
ontwikkeling van competentie op terrein van
het professioneel oordelen en beslissen in on-
zekerheid moet kunnen worden bepaald. De
test is ontwikkeld voor een omvangrijk stu-
dieonderdeel van de opleiding diergenees-
kunde (Utrecht) dat is gericht op het leren 
oplossen van klinische problemen. De ge-
bruikte methode is ontleent aan het Script
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Concordance Test (SCT)-format, dat eind
jaren negentig door Charlin en anderen
(Charlin, Boshuizen, Custers, & Feltovich,
2007; Charlin, Brailovsky, Leduc, & Blouin,
1998a; Charlin & Van der Vleuten, 2004)
werd ontwikkeld om het redeneren en beslis-
sen in realistische klinische situaties te kun-
nen meten. 

2 Theoretisch kader

Het format van de SCT is gestoeld op empi-
risch onderzoek en theorieën over de wijze
waarop artsen patiëntproblemen analyseren,
oordelen vormen en beslissingen nemen. Dit
oplossen van klinische problemen en de ont-
wikkeling die artsen daarin doormaken, is al
sinds het einde van de jaren vijftig een object
van onderzoek en theorievorming (Ledley &
Lusted, 1959; Rimoldi, 1961). Aanvankelijk
werd het klinisch probleemoplossen vooral
gezien als een cyclisch proces van het ge-
nereren en toetsen van hypothesen, totdat de
juiste diagnose kan worden gesteld en alter-
natieven zijn uitgesloten. Verwacht werd dat
inzicht in de wijze waarop experts dit doen,
duidelijkheid zou verschaffen over de aanpak
waarin beginners zouden moeten worden ge-
traind. Toen bleek dat verschillen tussen be-
ginners en experts slechts beperkt verklaard
konden worden op basis van hun redeneerpa-
tronen, en experts bovendien vaak nauwelijks
of geen hypothesen formuleerden of expliciet
testten, werd de focus van het onderzoek ver-
legd naar de verschillen in onderliggende
kennisstructuren en de ontwikkeling daarvan
(Elstein, Schulman, & Sprafka, 1978; Neu-
feld, Norman, Feightner, & Barrows, 1981;
Norman & Schmidt, 1992).

De notie van ‘ziektescripts’ gaat ervan uit
dat ervaren practici beschikken over kennis-
netwerken, ‘scripts’, waarin allerlei aspecten
van ziektes en aandoeningen in een voor de
praktijk relevante samenhang zijn onder-
gebracht. Deze scripts worden met name ge-
voed door eigen praktijkervaringen en zijn
rijkelijk voorzien van details over specifie-
ke patiënten en concrete situaties (Boshuizen
& Schmidt, 1992; Custers, Boshuizen, &
Schmidt, 1996; Norman & Schmidt, 1992).
Onderliggende kennis van medisch-biologi-

sche mechanismen of principes, evenals de
bewuste redenaties die ten grondslag liggen
aan oordelen, interpretaties en keuzes raken
in de ontwikkeling van deze scripts op de
achtergrond (embedded) en worden alleen
nog geactiveerd wanneer daar expliciet de
aandacht op wordt gericht (Rikers, Schmidt,
& Moulaert, 2005). Naarmate practici meer
ervaring hebben opgedaan gaan vergelijking
met eerdere patiënten, herkenning van patro-
nen en van zogenaamde enabling conditions
in toenemende mate het klinisch probleem-
oplossen domineren (Norman, 2005). Het be-
oordelen van problemen en beslissen over
oplossingen zou aldus niet alleen sneller ver-
lopen maar ook beduidend minder cognitief
belastend zijn (Custers et al., 1996; Kirsch-
ner, 2002).

De erkenning van de complexiteit van kli-
nische problemen, de omstandigheden waar-
onder ze moeten worden opgelost en van de
beperkingen in de wijze waarop mensen met
veel verschillende factoren tegelijkertijd of
onzekerheden omgaan (Tversky & Kahne-
man, 1974), waren aanleiding voor nader on-
derzoek naar het hanteren van onzekerheden
bij het beslissen. Decision analysis research
is gericht op het optimaliseren van redene-
ringen in situaties van onzekerheid (Balla &
Edwards, 1986; Lilford, Pauker, Braunholtz,
& Chard, 1998). Daarbij wordt, op basis van
kwantitatieve modellen, gestreefd naar stan-
daarden voor een optimale (expert) aanpak
van klinische problemen. Als methode voor
analyse achteraf van genomen beslissingen
inclusief mogelijke bronnen van bias wordt
de waarde van deze benadering breed erkend
(Hunink, 2001; Sarasin, 2001). Kritiek be-
treft met name de beperkte bruikbaarheid in
een klinische setting: patiëntproblemen zijn
specifiek en vergen maatwerk, de vele schat-
tingen die de methode vraagt, blijken ook
voor ervaren practici nauwelijks gelijktijdig
met de uitvoering van patiëntonderzoek te
maken, en ‘standaarden’ in de vorm van al-
goritmen en protocollen laten onvoldoende
ruimte voor normale variatie en meeweging
van andersoortige factoren zoals sociaal-
maatschappelijke omstandigheden (Berg,
1997; Elstein, 2004). 

In de huidige opvattingen over het kli-
nisch probleemoplossen is sprake van een 
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zekere consensus dat het oplossingsproces
in hoge mate domein- en contextspecifiek is
en de transfer van het ene naar het andere
probleem gering. Bij herhaling hebben stu-
dies laten zien dat succes in het oplossen
van het ene probleem een weinig accurate
voorspeller is voor succes bij een volgende
(Elstein et al., 1978; Norman, 2005). Kli-
nische problemen worden bovendien be-
schouwd als kennisintensief en het adequaat
oplossen ervan niet zozeer als een kwestie
van één optimale, generieke strategie, als
wel van het beschikken over kennis van de
veelheid aan relevante aspecten, die georga-
niseerd is in een op de praktijk toegesneden
structuur (Elstein & Schwarz, 2002). Erva-
ren practici bewandelen in vergelijkbare 
situaties, afhankelijk van specifieke omstan-
digheden, vaker andere wegen om tot oplos-
singen te komen; ook bij dezelfde uitkom-
sten (diagnose, therapie, etc.) worden door
verschillende practici soms andere bena-
deringen, redeneringen en afwegingen ge-
volgd (Grant & Marsden, 1988; Norman &
Brooks, 1997). Wanneer het een probleem
betreft waarmee de betreffende practicus
veel ervaring heeft, is oplossen vaak geba-
seerd op herkenning van patronen en
‘weten’, en nauwelijks op (bewust) berede-
neren, deduceren of toetsen (Forde, 1998;
Norman, Young, & Brooks, 2007).

Omstandigheden die bijdragen aan de
complexiteit van het oplossen van klinische
problemen zijn dat de beslissingen vaak ge-
nomen moeten worden op basis van beperkte
gegevens (om de belasting van de patiënt en
de kosten van het onderzoek binnen de per-
ken te houden), binnen een beperkt tijds-
bestek (om verergering en andere risico’s te
voorkomen), terwijl prognoses (over het ver-
dere beloop, zonder en met interventies)
soms weinig nauwkeurig voorspelbaar zijn
(Eraut, 2004; Norman, 2005). Van de be-
schikbare informatie is niet altijd duidelijk
hoe betrouwbaar die is en moet deze onze-
kerheid worden meegewogen (Forde, 1998).
De effecten van onzekerheden worden snel
groter naarmate beslissingen zijn geënt op
langere reeksen van onderling afhankelijke
beoordelingen (Eraut, 2004). Aangenomen
wordt dat al deze omstandigheden mede ver-
klaren waarom de oordelen en keuzes van 

experts in vergelijkbare situaties behoorlijk
kunnen variëren (Eddy, 1990). 

Ontwikkelingen in het beoordelen en toet-
sen van het probleemoplossend vermogen
zijn sinds de negentiger jaren gedomineerd
door het streven naar meer authentieke toets-
vormen. Dit zijn vormen van assessment aan
de hand van realistische vraagstukken en om-
standigheden, die overeenkomstige cognitie-
ve processen en activiteiten oproepen als in
de praktijk van een beroep of functie plaats-
vinden (Linn, Baker, & Dunbar, 1991; New-
mann & Archbald, 1992; Swanson, Norman,
& Linn, 1995; Van der Vleuten, 1996). De 
validiteit van toetsvormen die zijn geënt op
gesloten vraagstukken met eenduidig goede
en foute antwoorden voor het bepalen van
competentie in het oplossen van complexere
problemen, wordt betwist (Downing, 2003;
Epstein & Hundert, 2002; Segers, Dochy, &
De Corte, 1999; Van der Vleuten, 1996; Van
der Vleuten & Schuwirth, 2005). Kritiek
heeft betrekking op de beperkte representati-
viteit van de vraagstukken en de omstandig-
heden in beoordelingssituaties ten opzichte
van de praktijk, en op de mate waarin de
toetsvormen daadwerkelijk aanspraak doen
op de cognitieve processen die het fundament
vormen van deze competentie. 

Specifiek voor de ontwikkeling van het
probleemoplossend vermogen in de fase van
coschappen of klinische stages kwam in eer-
der onderzoek naar voren dat – ondanks de
toename van de praktijkervaring – de resulta-
ten op conventionele tests waarmee het ver-
mogen om casus op te lossen werd gemeten,
niet verbeterden (Boshuizen, 2003; Patel,
Arocha, & Zhang, 2005). Verklaringen voor
dit fenomeen, dat bekend staat als de inter-
mediate dip, worden gezocht zowel in veran-
deringen in de organisatie van kennis die 
studenten in deze fase ondergaan, als in te-
kortkomingen in de validiteit van gebruikte
tests. De tests zouden niet zozeer het pro-
bleemoplossend vermogen en redeneren
meten, als wel de voor die casus relevante 
parate kennis (Schmidt & Boshuizen, 1993). 

Tegen deze achtergrond werd het SCT-
format ontwikkeld waarmee het competentie-
niveau op terrein van klinisch redeneren en
probleemoplossen zou kunnen worden vast-
gesteld. SCT’s worden verondersteld aan-
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spraak te doen op het vermogen om beperkte
patiëntgegevens goed te kunnen interpreteren
(Sibert et al., 2002a). Ze zouden indicatief
zijn voor de omvang en rijkdom in detail van
aanwezige ziektescripts (Charlin, Roy, Brail-
ovsky, Goulet, & Van der Vleuten, 2000) en
zicht geven op het vermogen om professio-
nele oordelen te vormen en adequate beslis-
singen te nemen ondanks onzekerheden
(Charlin & Van der Vleuten, 2004). Uitgaan-
de van levensechte problemen en situaties
wordt deelnemers gevraagd om in een groot
aantal casus te oordelen over diverse kwes-
ties. De oordelen en beslissingen van een
groep praktiserende experts bij dezelfde
casus vormen hierbij de referentie voor we-
ging van de antwoorden van deelnemers. De
mate van overeenstemming met de experts
geldt daarbij als indicator voor de mate van
gevorderdheid van de deelnemer. 

Sinds het eerste gebruik ervan in 1998 zijn
er binnen diverse specialismen in de humane
geneeskunde versies van een SCT ontwik-
keld (Brazeau-Lamontagne, Charlin, Gag-
non, Samson, & Van der Vleuten, 2004;
Caire, Sol, Charlin, Isidori, & Moreau, 2004;
Charlin et al., 1998b; Meterissian, Zabolotny,
Gagnon, & Charlin, 2007; Sibert et al.
2002b). Nader onderzocht werden de effec-
ten van variaties in testformats (Sibert et al.,
2006), van verschillende momenten van af-
name, van mogelijke scoremodellen (Bland,
Kreiter, & Gordon, 2005; Charlin, Desaul-
niers, Gagnon, Blouin, & Van der Vleuten,
2002) en van de samenstelling van het re-
ferentenpanel (Gagnon, Charlin, Coletti,
Sauve, & Van der Vleuten, 2005; Nendaz et
al., 2004). Testresultaten werden vergeleken
tussen deelnemers op verschillende niveaus
van klinische ervaring, en tussen deelnemers
uit verschillende onderwijssystemen (Sibert
et al., 2002a). Resultaten op de test werden
gerelateerd aan andere aspecten en indicato-
ren van klinische competentie (Brailovsky,
Charlin, Beausoleil, Cote, & Van der Vleu-
ten, 2001; Brazeau-Lamontagne et al., 2004;
Gagnon et al., 2006). Het achterwege blijven
van een intermediate dip wordt gezien als be-
vestiging van de voorondersteling dat deze
tests meer aanspraak doen op redeneerver-
mogen dan met de gebruikelijke (theoreti-
sche) toetsmethoden gerealiseerd kan wor-

den (Charlin et al., 1998a; Charlin et al.,
1998b).

De belangrijke verschillen van deze studie
met eerder onderzoek betreffen de (preklini-
sche) fase in de opleiding en de breedte van
het domein waarvoor de test wordt ontwik-
keld, en het herhaald gebruik bij eenzelfde
cohort studenten. Afname van de test in de
preklinische fase, dat wil zeggen wanneer de
studenten nog weinig of geen praktijkstages
(co-schappen) hebben gelopen, is vanuit
theoretisch oogpunt omstreden; studenten
zouden dan nog niet beschikken over geïnter-
naliseerde ziektescripts waarmee zij de infor-
matie(patronen) en onzekerheden in een
casus adequaat kunnen wegen. De test is bo-
vendien bedoeld voor de gemeenschappelijke
kern van alle afstudeerrichtingen binnen een
opleiding en beperkt zich niet tot een goed
afgebakend specialisme. Dit roept vragen op
over de mogelijkheden om de test zowel re-
presentatief als uitvoerbaar te houden. En in
eerdere studies, tenslotte, werden verschil-
lende populaties (cohorten studenten op ver-
schillende niveaus) met elkaar vergeleken.
Deze studie volgt eenzelfde cohort in de tijd,
waardoor mogelijk een onbetrouwbaarheid
wordt geïntroduceerd: dezelfde test wordt bij
de studenten in dit onderzoek twee keer afge-
nomen. 

Gegeven deze achtergronden zijn de vra-
gen waar we in deze studie een antwoord op
zoeken:
1) Kan op basis van het SCT-format een test

worden ontwikkeld die valide is voor het
brede domein van de diergeneeskunde en
de preklinische fase van de studie?

2) Is deze test voldoende betrouwbaar? Hier-
bij wordt de eis gesteld dat de test wél am-
biguïteit in de klinische problemen en dus
beslissen in onzekerheid omvat, maar niet
tot onzekerheid over het niveau van de
studenten mag leiden. In dit kader is ook
gekeken naar mogelijke effecten van de
verschillende manieren om de expertant-
woorden te waarderen.

3) Is een dergelijke test voldoende sensitief
om binnen het normale verloop van een
studieonderdeel progressie te meten wat
betreft het vermogen problemen op te los-
sen?

4) Is een dergelijke test uitvoerbaar in de
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normale onderwijspraktijk, dus met grote
aantallen (meer dan honderd) studenten?

Een positief antwoord op de bovenstaande
vragen betekent niet alleen dat de ontwikkel-
de test voldoet aan de vereisten van kwaliteit;
het realiseren van een voor deze context kwa-
litatief volwaardig instrument vormt ook een
indicatie dat dit type tests in een eerdere fase
in de ontwikkeling van studenten en voor een
breder domein bruikbaar is, dan tot nog toe
op theoretische gronden wordt verondersteld.
Duidelijkheid over de kwaliteit van de test is
bovendien van belang voor de mogelijke in-
zetbaarheid ervan als instrument in weten-
schappelijk onderzoek naar die ontwikkeling
van het (klinisch) redeneren en beslissen bij
studenten. 

3 Methode

3.1  Materialen
In een SCT worden klinische problemen en
situaties beschreven in de vorm van een casus
met bijbehorende vragen. Tabel 1 bevat een
voorbeeld casusvignette met informatie over
de casus. Deze informatie is relevant voor de
vragen en vergelijkbaar met een ‘script’. De
gepresenteerde informatie geeft geen totaal-

beeld van de onderliggende praktijksituatie;
het is de eerste informatie waarover een die-
renarts in de praktijk beschikt. Onrealistische
beperkingen in de informatie en onzeker-
heden worden zorgvuldig vermeden. In prin-
cipe wordt die informatie gegeven, die in de
realiteit over een klinische probleem bekend
is op het moment waarop de overweging of
beslissing zich voordoet. 

De bij een casus behorende vragen zijn
onderling onafhankelijk. Ze bevatten een
aanvullend casusgegeven en een te toetsen
hypothese of suggestie voor de verdere aan-
pak. Deelnemers wordt gevraagd te beoorde-
len in hoeverre de gesuggereerde hypothese
of aanpak bevestigd of verworpen moet wor-
den op basis van de totale casusinformatie in
het vignette en de aanvulling. 

Ontwikkeling van de SCT
Aan de hand van epidemiologische gegevens
over frequent voorkomende problemen in de
eerstelijns praktijk is eerst een toetsmatrijs
samengesteld met een representatieve selec-
tie van klinische problemen. Op basis hiervan
zijn casusvignettes en vraagitems geconstru-
eerd met specifieke informatie over de te be-
oordelen situaties. Bij de keuze van items is
gestreefd naar selectie van die casusingre-
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diënten, die in de professionele praktijk ten
grondslag liggen aan overwegingen en keu-
zen (de zogenaamde key features) op het ter-
rein van diagnostiek en diergeneeskundige
interventies. Deze zijn overwegend van me-
disch-biologische aard maar kunnen ook be-
trekking hebben op andere aspecten zoals de
beschikbaarheid van bepaalde faciliteiten,
opvattingen en wensen van de eigenaar, het
tijdstip waarop of de omstandigheden waar-
onder het probleem zich voordoet, een
spoedeisend karakter, et cetera. De represen-
tativiteit en de formulering zijn gecontroleerd
door drie onafhankelijke inhoudelijk deskun-
digen die niet betrokken waren bij de con-
structie van de casuïstiek.

Om na te gaan of onbekendheid met dit
type casusvignettes, het specifieke vraagfor-
mat van de SCT en tendenties naar het mid-
den (het ‘indifferente’ antwoord) van invloed
zouden zijn op de scores van de studenten,
werden conceptversies van de test in drie ses-
sies via een think-aloud protocol afgenomen
bij 4e-jaars studenten uit het voorafgaande
cohort. Ook is nagegaan of de beoogde cog-
nitivieve processen (onder andere informatie
combineren, hypotheses toetsen aan de hand
van de informatie, wegen van waarschijnlijk-
heden) inderdaad werden opgeroepen. De 
resultaten hiervan hebben niet geleid tot aan-
passingen in het format van de casus, vraag-
items of antwoorden; wél gaven ze aan-
leiding tot aanpassingen in specifieke
formuleringen en aanvullingen op de bijbe-
horende testinstructie. 

In eerdere studies (Charlin, Tardif, & Bos-
huizen, 2000) bleek dat een voor een medisch
subdomein representatieve SCT tenminste 
50 - 60 vraagitems nodig heeft voor een be-
trouwbaarheid (Cronbach’s α) in de orde van
0,80. Rekening houdend met de breedte van

het domein is uiteindelijk gekozen voor een
SCT bestaande uit 30 casus met 120 vraag-
items. Deze casus hebben betrekking op de
gebruikelijke diersectoren: gezelschapsdie-
ren, paard en landbouwhuisdieren. De items
omvatten de diagnostiek, de aanpak van het
patiëntonderzoek, therapeutische en preven-
tieve interventies, en de prognose. 

Om de test te kunnen gebruiken voor ver-
schillende deskundigheidsniveaus (van begin
4e jaars tot en met ruim ervaren practici) is
bovendien enige spreiding in vraagniveaus
aangebracht. Van alle items in de test is 1/6
zodanig gekozen dat zij, naar verwachting
van de samenstellers, ook bij de 4e jaars stu-
denten slechts beperkte spreiding zullen op-
leveren. Eveneens is 1/6 van de items zoda-
nig geformuleerd dat zij naar verwachting,
ook bij de referentiegroep van ervaren practi-
ci, aanleiding zijn voor een grotere variatie in
responses. Tabel 2 toont de verdeelsleutels
voor de casus en items, aanvullend op de lijst
van frequent voorkomende aandoeningen in
de eerstelijns praktijk.

Context en deelnemers 
Deze diergeneeskundige variant van de test
(SCT) is ontwikkeld als instrument om na te
gaan welke progressie studenten maken in de
zogenaamde Klinische lessen. Dit studie-
onderdeel vormt de hoofdmoot van het 4e jaar
van de opleiding diergeneeskunde en is spe-
cifiek gericht op het leren klinisch redeneren
en probleemoplossen. In de vorm van klini-
sche practica, werkgroepen en demonstraties
worden wekelijks een aantal patiënten onder-
zocht, besproken c.q. bekeken. Inhoudelijk
vervullen de klinische lessen een brugfunctie
tussen de preklinische vakken in de eerste
drie jaar van de studie en de klinische fase
met co-schappen (jaar 5 en 6). De SCT werd
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bij dezelfde studenten twee keer afgenomen.
De afname betrof een onderwijsexperiment
en verving geen ander studieonderdeel. Stu-
denten namen deel op vrijwillige basis en
konden in principe afzien van deelname. 

Om de invloed van onbekendheid van de
studenten met het format van de test en de
casus op de resultaten in de eerste testafname
te minimaliseren, vond de eerste afname (in
december 2007) plaats nadat hen gelegenheid
was geboden om met enkele (maximaal
zeven) casusbesprekingen in klinische werk-
groepen te oefenen. De tweede afname (in
juni 2008) vond plaats na afsluiting van alle
klinische lessen aan het eind van het studie-
jaar.

Referentiegroep
Aangezien de SCT uitgaat van open casus
over specifieke praktijksituaties, wordt de
scoresleutel van een SCT-test bepaald via een
referentiegroep van ervaren practici. De in-
clusiecriteria voor de referentiegroep waren:
praktiserend dierenarts, werkzaam in 1e-lijns
praktijk, ten minste 10 jaar ervaring, géén 
docent, een goede reputatie op basis van
(tweedelijns) kliniekcontacten over verwezen
patiënten en als deskundig benoemd door ten
minste twee collega dierenartsen. Op basis
van de bevindingen in eerdere SCT-testen
(Gagnon et al., 2005; Nendaz et al., 2004)
werd uitgegaan van ten minste tien referenten
per diersector. In totaal 35 referenten die aan
de inclusiecriteria voldeden ontvingen vooraf
een uitnodiging en informatie over de bedoe-
ling en achtergronden van de test. Referenten
hebben expliciet ingestemd met deelname,
alvorens zij de test zelf ontvingen.

Van de uitgenodigde referenten stemden
32 vooraf in met deelname; de redenen om
niet te participeren bleken te maken te heb-
ben met privé-omstandigheden. Praktische
en triviale omstandigheden verhinderden ver-
der in enkele gevallen daadwerkelijke partici-
patie; uiteindelijk werd van 28 referenten de
ingevulde test retour ontvangen. Voor bepa-
ling van de individuele scores van de studen-
ten en verdere kwantitatieve analyse van de
test werd op basis van de antwoorden van de
practici een antwoordsleutel vastgesteld.
Omdat de meeste practici uit de referentie-
groep niet (meer) op alle deelterreinen van de

diergeneeskunde werkzaam zijn, zijn alleen
de scores van de referenten op wiens terrein
de betreffende casus ligt en zij als ter zake
deskundig mogen worden beschouwd, mee-
gewogen in de antwoordsleutel. De non-
respons van referenten bleek niet selectief ten
aanzien van de deelterreinen in de test. 

Evaluatie
In aanvulling op de test kregen alle deel-
nemende studenten en referenten enkele 
evaluatieve vragen voorgelegd over hun erva-
ringen met deelname aan de test en oordelen
over de kwaliteiten van de casus en het for-
mat van de vraagitems in de test.

4 Resultaten en analyse

4.1  Vaststellen van het scoremodel
Aan de hand van de retour ontvangen respon-
ses kon een antwoordsleutel worden vastge-
steld; het aantal referenten dat per deelterrein
kon worden meegewogen, bedroeg respec-
tievelijk 12 (Gezelschapsdieren, GD), 12
(Landbouwhuisdieren, LHD) en 11 (Paard).
Deze aantallen voldoen aan de norm. De ant-
woordsleutel die hieruit werd geconstrueerd,
toonde bij 2/3 van de referenten overeen-
stemming op één alternatief in 22 vraag-
items, en op twee naastgelegen alternatieven
(bijv. zeer onwaarschijnlijk en minder waar-
schijnlijk) in 71 vraagitems. Deze variatie is
in lijn met de verwachtingen.

In 17 van de 120 items was de spreiding in
antwoorden van referenten veel groter, zodat
deze items op inhoud en formulering op-
nieuw zijn bekeken. Daarbij werd door twee
inhoudsdeskundigen (senior-docenten van de
Faculteit Diergeneeskunde) onafhankelijk
van elkaar beoordeeld of er sprake was van
fouten in het construct of de precieze formu-
lering van casus en vragen, die dergelijke
spreiding in responses konden verklaren. Op
grond van deze analyse werden geen items
uit de test verwijderd. Van deze 17 items be-
hoorden 12 tot de ‘expert’-vraagcategorie
(zie Tabel 2).

Bepalend voor de weging van elk van de
antwoordalternatieven is de mate waarin de
referenten onderling overeenstemmen over
de juistheid van dat alternatief. Het gebruike-
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lijke scoremodel voor de SCT gaat uit van
een (modus)score van 1,0 voor het door de
referenten meest gegeven antwoord en een
gewogen score (tussen 0 en 1), overeenkom-
stig het aantal referenten dat het betreffende
alternatief koos, voor elk van de andere ant-
woorden. 

Een nadere beschouwing van de spreiding
in responses binnen de referentiegroep en
mogelijke patronen daarin resulteerde in
twee hypotheses over het beste scoremodel.
De eerste hypothese stelt dat een vijfpunts-
schaal onrealistisch is: er is een ‘meest waar-
schijnlijk antwoord’ omgeven door twee iets
minder plausibele mogelijkheden. De tweede
hypothese stelt dat het onjuist is om aan het
door experts meest gekozen antwoord een
weegfactor van 1 toe te kennen: alle weeg-

factoren gezamenlijk moeten optellen tot 1.
Deze hypotheses werden getoetst via analyse
van vijf alternatieve scoremodellen. Tabel 3
toont de modellen en het effect van de sco-
ringsregels op de ranges en gemiddelden van
de studenten en de ervaren practici in de eer-
ste testafname. De scores op de modellen 2,
3 en 5 correleren sterk (r = 0,98 resp. 0,89 en
0,96; p < 0,01; n = 164) met die op model 1,
het gebruikelijke SCT-scoringsmodel. Alleen
voor model 4 is de correlatie matig (0,66).
Dit model is theoretisch echter ook het meest
omstreden: het minderheidsexpertoordeel le-
vert hierbij geen punten op en daar zullen
zeker experts moeite mee hebben. 

Beide typen aanpassingen van het score-
model (transformatie van de 5-punts- naar
een 3-puntsschaal, relatieve modusscore in

Tabel 3

Het effect van verschillende scoremodellen op de resultaten in de eerste afname (met de gemiddelde,

hoogste en laagste scores, ten opzichte van het theoretisch maximum) 
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plaats van score = 1) leiden in de praktijk tot
schaalreductie en een (ogenschijnlijk) hogere
mate van overeenstemming tussen alle refe-
renten. De interne consistentie van de toets
(Cronbach’s α) neemt echter in alle gevallen
af. Dit is het gevolg van het met de reductie
gepaard gaande informatieverlies. Gegeven
het doel om de SCT te gebruiken voor perio-
dieke monitoring van competentieontwikke-
ling in de laatste fase(n) van de studie en de
daarin verwachte progressie, is het onwense-
lijk dat de onderlinge verschillen en daarmee
de sensitiviteit kleiner wordt. De uiteinde-
lijke analyses zijn dan ook gebaseerd op
model 1, het oorspronkelijke scoremodel.

Bij één van de referenten bleek sprake van
40% outlier responses (= geen modus of di-
rect naastgelegen waarde) ten opzichte van
de overige referenten en een individuele
score lager dan gemiddeld minus twee stan-
daarddeviaties. Ook scoorde deze referent
lager dan het student-gemiddelde. Besloten
werd deze referent uit de definitieve ant-
woordsleutel te verwijderen. 

4.2  Scores van studenten
Van de ingeschrevenen studenten hebben 168
studenten (97,7%) de eerste test gemaakt.
Daarvan namen 148 (86%) deel aan beide af-
names. Uitval had vooral te maken met ziek-
te en studieonderbreking. Figuur 1 toont hun
uiteindelijke scores op de eerste en tweede
afname, vergeleken met die van de referen-

tiegroep. Daarbij blijkt een scoretoename van
de tweede (gemiddelde = 79,6; SD = 4,9) ten
opzichte van de eerste afname (gemiddelde 
= 74,9; SD = 5,6). Dat verschil is significant
(t = 12,753, df = 147, p < 0,00025). De indi-
viduele resultaten van de studenten op beide
afnames correleren, bovendien, positief (r =
0,653, n = 148, p < 0,001) en het effect van
de klinische lessen is groot (Cohen’s d =
0,89).

4.3  Psychometrische analyses
De referentiescores en de studentantwoorden
zijn statistisch geanalyseerd om zicht te krij-
gen op de psychometrische kwaliteiten van
de test. Waar – op basis van grotere spreiding
in de gekozen antwoordalternatieven dan wel
een lage itemrestcorrelatie – daar aanleiding
voor bleek, zijn casus en vraagitems opnieuw
inhoudelijk bekeken om na te gaan of zij van-
uit oogpunt van validiteit (Borsboom, Mel-
lenbergh, & Heerden, 2004) in aanmerking
kwamen voor verwijdering uit de test. Cron-
bach’s α voor de eerste en de tweede afname
zijn respectievelijk 0,79 en 0,78. Voor geen
van de items zou verwijdering ervan, van-
wege een lage itemrestcorrelatie, leiden tot
een stijging van α met meer dan 0,004. 

Tenslotte is bepaald hoe het niveau van de
studenten en de verschillen tussen de eerste
en tweede afname, binnen de diverse subsets
(afstudeerrichting, type patiënten, domein
van oordelen en beslissingen, vraagniveau),

Figuur 1. De scores van studenten in de eerste en tweede afname, vergeleken met het referentiepanel 

van ervaren practici.
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zich verhouden tot het niveau van de ervaren
practici. Binnen deze subsets kwamen geen
significante verschillen tussen groepen of
vraagcategorieën naar voren.

Om meer zicht te krijgen op de betrouw-
baarheid van de test en de proportionele bij-
drage daaraan van de verschillende variantie-
componenten (de studenten, de items, en de
momenten van afname) en hun onderlinge in-
teracties, is een generaliseerbaarheidsstudie
(Brennan, 2001) uitgevoerd in een zoge-
naamd gekruist-twee-facet design. De resul-
taten hiervan zijn te vinden in Tabel 4. De ge-
vonden generaliseerbaarheidscoëfficient (G)
indiceert dat ruim 85% van de totale varian-
tie voortkomt uit werkelijke verschillen tus-
sen deelnemers, dus een hoge mate van gene-
raliseerbaarheid van resultaten. De twee
momenten van afname bij dezelfde groep
blijken nauwelijks bij te dragen aan de ruis,

dus het feit dat dezelfde studenten dezelfde
test opnieuw maken levert geen vertekening
op. Voor zover er sprake is van ruis, is die met
name toe te schrijven aan de interactie van
deelnemers, items en afnamemomenten. De
items lijken ook niet alle 120 geheel onaf-
hankelijk van elkaar zijn. Dat is in een in-
houdelijk samenhangend kennisdomein ook
niet verwonderlijk en nauwelijks te vermij-
den.

4.4  Aanvullende oordelen 
van deelnemers
Uit de aanvullende evaluatievragen (zie
Tabel 5) komt onder andere naar voren dat
beide groepen, studenten en referenten, het
realiteitsgehalte van de casus hoog beoor-
delen (4,4 respectievelijk 4,0). De studenten
gaven aan meer moeite met de casus te heb-
ben gehad (4,3 voor de studenten versus 3,3

Tabel 4

G-studie: variantie-analyse met de participanten, vraagitems en afnamemomenten als componenten, 

in een gekruisd twee-facet design

Tabel 5 

Vergelijking van uitkomsten op overeenkomstige evaluatievragen bij beide groepen
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voor de ervaren practici), ervoeren meer aan-
spraak op parate kennis dan op het klinisch
redeneren (2,4 versus 3,2) en minder variatie
in het niveau van de casusvragen (3,2 versus
4,0). 

Deze verschillen tussen relatieve begin-
ners en ervaren practici zijn niet meer dan 
logisch. Aanvullend op deze vragen gaven
zowel practici als studenten aan moeite te
hebben met het oordelen in casus waarin een
relevante, maar niet de meest voor de hand
liggende diagnose of behandeling werd ge-
suggereerd. 

5 Discussie en conclusies

Beoogd werd om een test te ontwikkelen
waarmee kan worden bepaald hoe goed het
klinisch probleemoplossen van studenten
diergeneeskunde is ontwikkeld om realisti-
sche vraagstukken en omstandigheden uit de
professionele praktijk, adequaat te kunnen
hanteren. Met name oordelen en beslissen in
onzekerheid, dat een intrinsiek onderdeel is
van de authentieke beroepspraktijk maar in
de gangbare vormen van toetsing niet of nau-
welijks deel uitmaakt van het beoordelings-
proces, zou hierin een belangrijke plaats
moeten innemen. De onderzoeksvragen van
deze studie hebben betrekking op de validi-
teit, betrouwbaarheid en sensitiviteit van de
test, en op de mogelijkheid de test in te zetten
voor veel studenten in een studiefase die
voorafgaat aan praktijkstages. 

5.1  Validiteit
De eerste onderzoeksvraag is of de hier on-
derzochte test inderdaad valide is voor wat
betreft het brede domein van de Diergenees-
kunde in de preklinische fase van de studie.
We constateren dat een belangrijk verschil
tussen schriftelijke tests, zoals deze SCT, en
het klinisch probleemoplossen in de praktijk
de aanwezigheid betreft van het dier en de 
eigenaar. Hun aanwezigheid vergt parallel
aan het proces van probleemanalyse, aan-
dacht voor de uitvoering van allerlei nood-
zakelijke handelingen, aspecten van welzijn
en veiligheid, en communicatie met de eige-
naar. Bovendien worden ook andere aspecten
van het klinisch probleemoplossen aange-

sproken: gericht selecteren van de benodigde
informatie, interpreteren van eigen waarne-
mingen en zelf genereren van hypothesen. De
toetssituatie is een reductie (ten behoeve van
de uitvoerbaarheid) en is dus per definitie
minder valide dan wanneer de studenten alle
casus in echte praktijksituaties moeten oplos-
sen. De vraag is dus niet of de test in zijn
algemeenheid valide is, maar of zij valide is
voor het nemen van beslissingen over het ni-
veau van de studenten.

Kenmerkend voor deze SCT is dat deze
wel uitgaat van authentieke situaties, proble-
men en omstandigheden waarbij – net als in
de klinische praktijk – meerdere opties mo-
gelijk zijn. Het geheel aan casus en items
(120 in totaal) is gebaseerd op epidemiologi-
sche gegevens en vormt in de ogen van ex-
perts een representatieve selectie van de in de
eerstelijns praktijk veel voorkomende klach-
ten en aandoeningen. In dit opzicht doet de
SCT niet onder voor traditionele gesloten
kennistoetsen, maar overtreft ze de mogelijk-
heden van beoordelen in de (‘echte’) praktijk
zeer ruim. Binnen dit aantal vraagitems was
het mogelijk om op alle terreinen waar in de
praktijk oordelen en beslissingen worden ge-
vraagd, sets van representatieve vragen aan
de orde te stellen. Ondanks de typische, en
als lastig ervaren formulering van vraagitems
in de SCT geven de referenten aan dat het 
realiteitsgehalte van de casus en vragen voor
hun praktijken hoog is. Studenten bevestigen
evenzeer de overeenkomsten tussen de SCT-
casus en het type casus waarmee zij in de kli-
nische lessen werden geconfronteerd.

De verschillen in het klinisch probleem-
oplossen van experts zijn verdisconteerd in
de ‘standaard’ die gehanteerd wordt voor be-
oordeling van het door deelnemers gekozen
antwoord. Overeenstemming met de oor-
delen en beslissingen van een groep ervaren
practici geldt als de standaard waartegen de
antwoorden van de studenten worden afge-
zet. Hierdoor zijn complexere, open vraag-
stukken, reële dilemma’s en variatie in mo-
gelijke wijzen van oplossen, niet uitgesloten
in deze test. Inhoudelijk bood het format 
voldoende ruimte voor vragen variërend 
van oorzakelijke en beïnvloedende factoren
tot en met afwegingen vanuit het perspectief
van kosten, voorkeuren van de diereigenaar,
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of risico’s voor andere dieren en omgeving.
Uit analyse van de hardop-denkprocessen

tijdens de pretest en uit de studentenevaluatie
na afloop van de testafname kan worden ge-
concludeerd dat de SCT inderdaad cognitieve
activiteiten vergt die overeenkomen met kli-
nisch probleemoplossen in de praktijk: inter-
preteren en combineren van patiëntgegevens,
schatten van de betrouwbaarheid van infor-
matie en informatiebronnen, toetsen van 
hypothesen, wegen van waarschijnlijkheden
bij beperkt beschikbare informatie etc. 

We concluderen dat de SCT aan eisen van
validiteit voldoet. De test biedt betere moge-
lijkheden dan gebruikelijke gesloten theorie-
toetsen vanwege het beslissen in onzeker-
heid. Ook is hij representatiever dan de
gebruikelijke beoordelingen omdat in de
werkelijke klinische praktijk studenten door-
gaans slechts een gering aantal observatie-
beoordelingen krijgt.

5.2  Betrouwbaarheid
De tweede onderzoeksvraag is of de test vol-
doende betrouwbaar is. Omvat de test inder-
daad ambiguïteit in de klinische problemen
en dus beslissen in onzekerheid, maar leidt
hij niet tot onzekerheid over het niveau van
de studenten? Onze redenering is dat, wan-
neer de casus en vraagitems elk afzonderlijk
voldoende valide zijn, een betrouwbare vast-
stelling van het niveau van de student een
kwestie is van testlengte. Het sterke punt van
het SCT-format is dat het in principe moge-
lijk is een voldoende lange test op te stellen.
Dit onderzoek laat zien dat dit ook praktisch
gerealiseerd kan worden: de test bevat een
voldoende aantal vragen (120) en de be-
trouwbaarheid (Cronbach’s α) is naar wens.
Ook heeft het herhaald afnemen van dezelfde
test geen invloed op de uitkomsten. Een be-
langrijk aandachtspunt is de noodzakelijke
spreiding in expertoordelen. Allereerst is
daar de vraag hoe groot deze spreiding mag
zijn, wat zich vertaalt naar de vraag hoe
‘open’ de vraagstukken moeten zijn aan de
hand waarvan wordt getest. Wanneer de ca-
susinformatie en de bijbehorende vragen te
gesloten zijn (slechts één correct antwoord
hebben) dan wordt de aanspraak op redene-
ren, oordelen en beslissen minder en vervan-
gen door al dan niet kennis hebben van het

feit. Wanneer ze te open zijn (vele mogelijk
goede antwoorden), dan is niet meer te bepa-
len wat de waarde van elk antwoord is, en
zijn leek en deskundige niet meer onder-
scheiden. De items in deze test bleken in dit
opzicht te voldoen, maar een hard criterium
voor de mate van spreiding heeft zich niet op-
gedrongen. Nader onderzoek hiernaar is een
interessante mogelijkheid.

Belangrijk is verder dat de spreiding ver-
oorzaakt wordt door normale variatie in aan-
pak en focus bij experts, en niet voortkomt
uit fouten in het construct (de formulering
van de casus en vragen) of fouten bij de ex-
perts (deskundigheid op dit onderwerp/vak-
gebied die mogelijk tekort schiet; inadequate
selectie van de experts). De maatregelen die
getroffen zijn om onwenselijke bronnen van
spreiding te elimineren (een procedure waar-
in de casus en antwoordmogelijkheden onder
constructie regelmatig tussentijds zijn beoor-
deeld; zorgvuldige selectie van experts; vol-
doende groot aantal experts; eliminatiecrite-
ria voor verwijdering) zijn effectief gebleken. 

Aanvullend onderzoek naar alternatieve
scoremodellen laat zien dat het oorspronke-
lijke model (een vijfpuntsschaal waarbij het
door experts meest gekozen antwoord de
waarde 1 krijgt en andere door experts geko-
zen antwoorden een waarde krijgen recht
evenredig met het percentage) het beste vol-
doet. 

De voornaamste conclusie is dat, ondanks
dat zowel experts als studenten in essentiële
zin beslissen in onzekerheid en er geen 100%
zekerheid is over het goede antwoord, het ni-
veau van studenten onomstreden kan worden
vastgesteld. 

5.3  Sensitiviteit
De derde vraag betreft de sensitiviteit: is de
test inderdaad voldoende sensitief om binnen
het normale verloop van een studieonderdeel
progressie te meten wat betreft het vermogen
problemen op te lossen? De analyse van de
testresultaten en de onderlinge vergelijking
van resultaten op de twee afnamen laten zien
dat met de SCT inderdaad een significante
verbetering in de resultaten van studenten
kan worden vastgesteld na deelname aan het
reguliere onderwijs (de Klinische lessen).
Iets dergelijks is met een SCT niet eerder
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binnen één populatie vastgesteld. De studen-
ten verbeteren zich gemiddeld van 74,9 naar
79,6, waarbij de experts zich bevinden op
94,5. Het gaat om relatief beginnende stu-
denten, en deze scores impliceren dat er vol-
doende ruimte is om tussenliggende niveaus
te bepalen, bijvoorbeeld tijdens de co-schap-
pen en direct na het afstuderen. Op het vast-
stellen van deze niveaus is vervolgonderzoek
gericht.

5.4  Praktische uitvoerbaarheid
Ten slotte is onderzocht of de test uitvoerbaar
is in de normale onderwijspraktijk, dus met
grote aantallen studenten. In de onderzochte
situatie is de test geen onderdeel van het re-
guliere programma maar afgenomen op vrij-
willige basis. In de praktijk bleken bijna alle
studenten uit de populatie te participeren, en
het grootste deel participeerde in beide afna-
men. Niet-deelname had overwegend triviale
oorzaken (ziekte, studieonderbreking). Daar-
uit kan worden verondersteld dat studenten
de test niet als belastend ervaren. Studenten
vonden deelname interessant omdat het hun
informatie gaf over hun relatieve niveau. Wij
verkregen in deze studie geen enkele aanwij-
zing dat dit type test op dit moment van de
opleiding ongeschikt is, bijvoorbeeld van-
wege onderontwikkelde ziektescripts. Ook
voor de onderwijsorganisatie bleek test-
afname en testanalyse geen probleem. Hierin
komt de kracht tot uitdrukking van een ‘pa-
pieren’ test die met een computer (optisch
leesbare scoreformulieren) is na te kijken.
Het is met name de testconstructie die tijd-
rovend is, vooral ook omdat er nog weinig
routine is wat betreft het formuleren van
SCT-casus en vraagitems in de onderwijs-
organisatie. Opgemerkt werd dat docenten
die betrokken werden bij de constructie de
neiging hadden om de items steeds meer 
gesloten te maken: hiervoor moet expliciet
gewaakt worden. Belangrijk is verder dat de
antwoordsleutels niet beschikbaar komen
voor studenten zodat de test inderdaad meer-
dere malen tijdens de studie afgenomen kan
worden. Uit de analyses en de evaluaties
bleek overigens geen effect van de eerste af-
name op de tweede afname. De tussenliggen-
de periode (een half jaar), de hoeveelheid ca-
susinformatie en de duurzame onbekendheid

met ‘het goede antwoord’ garanderen (ken-
nelijk) dat studenten ook in de tweede 
afname het gewenste cognitieve proces van
klinisch redeneren volgen als strategie om tot
een antwoord te komen en dat zij niet in hun
geheugen gaan graven.

Samenvattend concluderen wij dat het SCT-
format zoals onderzocht in deze studie, ro-
buust genoeg is om een test te construeren
waarmee voortgang in de ontwikkeling van
competentie in het oordelen en beslissen bij
klinische problemen, in deze context kan
worden bepaald. Noch de breedte van het ter-
rein, noch de beperkte klinische ervaring van
studenten in de fase van de opleiding waarin
de test werd afgenomen, heeft geleid tot
waarneembaar negatieve effecten op kwali-
teit van het instrument. De test omvat een
substantieel aantal casus en vragen, represen-
tatief voor de problemen en omstandigheden
in de professionele praktijk. Deze vergen het
combineren van informatie, het toetsen van
hypothesen en nemen van beslissingen over
vervolgstappen in het onderzoek c.q. behan-
deling of preventie. Waar toetsvormen geba-
seerd op echte patiënten meer mogelijkheden
bieden om enkele specifieke aspecten van het
klinisch probleemoplossen te testen, kan een
SCT relatief gemakkelijk met een groot aan-
tal casus en bij vele studenten worden afge-
nomen, zonder excessieve belasting van pa-
tiënten. Het geheel aan sterke kanten van het
Script Concordance Test-format weegt, naar
ons oordeel, dan ook ruimschoots op tegen
de beperkingen ervan.

Dat een in deze context valide, betrouw-
bare en sensitieve SCT kon worden ontwik-
keld waarmee de vorderingen van deze stu-
denten in hun ontwikkeling van het klinisch
redeneren en beslissen kon worden bepaald,
roept de vraag op in hoeverre de vooronder-
stellingen over de ontwikkeling van scripts
en de noodzaak van eigen praktijkervaring in
relatie tot het gebruik van dit type tests,
houdbaar zijn. De bevindingen in deze studie
wijzen vooralsnog niet op beperkingen met
betrekking tot het gebruik in een aan de prak-
tijk voorafgaande fase en voor een breder 
domein dan de afgebakende specialismen
waarin zij tot op heden werden ingezet. De
aangetoonde kwaliteit van het instrument
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biedt naar ons oordeel bovendien voldoende
mogelijkheid om deze test in te zetten als on-
derzoeksinstrument bij verdere studies in
deze context.

Deze studie bleef beperkt tot de progres-
sie in het ‘overgangsjaar’ binnen de oplei-
ding, van de preklinische fase naar co-schap-
pen. In hoeverre met deze test verdere
progressie in de laatste, klinische fase kan
worden vastgesteld, vergt vervolgonderzoek.
Wij raden verder onderzoek van de SCT aan
om meer zicht te krijgen op zijn specifieke
karakteristieken bij gebruik voor werkelijke
toetsdoeleinden (formatief-summatief) en
binnen andere domeinen. 
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Abstract

Determination of the power to decide
in uncertainty with the method 
of Script Concordance Test

Real-life professional problems may require ma-

king decisions, although the available information

is limited or ambiguous. Incorporating such au-

thentic uncertainties into an assessment, how-

ever, poses problems in analysing results and

establishing its psychometric qualities. Based on

the Script Concordance Test format, we develo-

ped a test on clinical decision making in veterina-

ry medicine, incorporating realistic uncertainties.

This test was administered twice to 148 students,

near the beginning and the end of a course in cli-

nical reasoning. Their answers were compared to

the judgements and decisions of 28 experienced

practitioners. Student scores on the pre- and

post-test show a mean improvement of 4.59

points. Individual scores correlate positively (r =

0.65) and the effect size is large (d = 0.89). From

the analysis and substantive appraisal of the

cases and items, it is concluded that this SCT can

be used for large student groups to assess comp-

etence in clinical decision making, without creat-

ing a burden on patients.




