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artsenover chronische aandoeningen. Huisarts
Wet 19965 39(7): 328-31.

Samenvatting In dit artikel wordt ingcgaan op de
bevindingen bij de toetsing van de kennis van
huisartsen van verschillend opleidings- en erva-
ringsniveau. Voor de toetsing werd ecn schrifte-
lijke kennistoets gebrutkt die gericht was op hel
complete huisartsgeneeskundige kennisdomein.
Van de 160 casusvragen hadden er 30 betrekking
opchronischeaandoeningen. In totaal namen ruim
000 (aanstaande) hwisartsen, verspreid over het
gehele land, aan de tocts deel. De meest recent
afgestudecrde huisartsen behaalden de hoogste
scores. De gemiddelde scores daalden met toene-
mende ervaring. De kennis over chronische aan-
doentngen liet echter een ander verloop zien: ken-
nis over chronische aandoeningen wordt vooral
vergaard in het laatste deel van de huisartsoplei-
ding en die kennis blijft stabiel gedurende de
gehele beroepscarriére. Er werden aanwijzingen
sevonden dat de male waarin huisartsen met be-
paalde problemen worden geconlronteerd, van in-
vloed is op het kennisniveau: huisartsen met rela-
tief veel oudere patiénten in hun praktijk behaal-
den betere resultaten wat betrelt hun kennis van
chronische aandoeningen. De bevindingen impli-
cerendat meer sturing wenselijk ts in de keuze van
nascholingsthema’s.
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Inleiding

De beroepsgroep van huisartsen heeft ge-
kozen voor een systematische kwaliteits-
bewaking en -bevordering van de huisarts-
geneeskundige zorg.'* In het proces van
continue deskundigheidsbevordering dat
daartoe onder meer wordt voorgestaan,
neemt het objectief vaststellen van leerbe-
hoeften van huisartsen een centrale plaats
in. De planning van de nascholing zou
daarmee doelgerichter kunnen worden.

Tegelijkertijd kan het resultaat aan indivi-

duele huisartsen een beter inzicht geven in

de eigen sterke en zwakke kanten.’

Onlangs 1s onderzocht in hoeverre ken-
nistoetsing een bruikbare methode vormt
om objectiet leerbehoeften bij huisartsen
te bepalen.* Kennis over chronische aan-
doeningen vormde een belangrijk onder-
deel van de onderzochte toets. In ditartikel
wordt beschreven welke bevindingen het
onderzoek heefl opgeleverd ten aanzien
van de kennisbeheersing van huisartsen,
met name op het gebied van chronische
aandoeningen.

De volgende vraagstellingen staan cen-
traal:

» Welke resultaten behalen huisartsen
van verschillend opleidings- en erva-
ringsniveau op kennistoetsvragen over
chronische aandoeningen?

* Welke factoren beinvloeden de kennis
van huisartsen over chronische aandoe-
ningen?

Methode

[n het onderzoek is gebruik gemaakt van
gegevens die zijn verkregen bij de afname
van een algemene huisartsgeneeskundige
kennistoets. De methode van kennistoet-
sing die werd gehfmteerd 1S door de huis-
altqoplexdm geiniticerd.” Het inhoudelijk
niveau van de toegepaste kennistoets was
het niveau dat wordt verwacht van recent
afgestudeerde huisartsen. De deelname
van groepen met verschillende omvang
van ervaring als huisarts, maakte vergelij-
king mogelijk van de toetsresultaten van
groepen huisartsen in verschillende fasen
van hun opleiding of carriére. Onderdeel
van het onderzoek vormde het achterhalen

van de invioed van verschillende persoon-
lijke of professionele achtergrondkenmer-
ken van huisartsen op het kennisniveau.

De toegepaste kennistoets telde in totaal
160 vragen, verdeeld over ongeveer 80
casus ontleend aan de huisartsgeneeskun-
dige praktijk. Chronische aandoeningen
vormde een substantieel onderdeel van
deze toets. De inhoudsvaliditeit van de
patiéntencasus werd bewaakt door een
speciale toetscommissie, bestaande uit een
tiental huisartsen met ervaring in het ma-
ken van toetsvragen. Deze commissie
maakte gebruik van een aantal standaard-
procedures die tot consensus mocten lei-
den over de inhoudelijke kwaliteit van de
casus.”’ De kennis werd getoetst met be-
hulp van stellingen behorend bij deze pa-
ti€ntencasus. Deze stellingen dienden te
worden beantwoord met ‘juist’, ‘onjuist’,
of met een vraagteken (te gebruiken als
men het antwoord op de vraag niet wist).
Op de volgende pagina wordt een voor-
beeld van een casus gegeven.

De kenntstoets werd samengesteld vol-
gens een standaard inhoudelijk indelings-
principe, de zogenaamde blauwdruk.® De
hootdindeling van de toets volgde de inde-
ling van kldchten en aandoeningen vol-
gens de ICPC,” met daaraan Lougevocg_,d
een hoofdstuk over hutsartsgeneeskundig-
theoretische aspecten. Het onderwerp
‘chronische aandoeningen’ vormde een
van de vier nevenindelingen, die moesten
bewerkstelligen dat de kennistoets ook
voldoende vragen zou bevatten over he-
langrijke huisartsgeneeskundige thema's
die als zodanig niet voorkomen in de
klachten- en aandoeningencomponenten
van de [CPC. In een consensusprocedure
met experts op het gebied van onderwijs
en nascholing in de huisartsgeneeskunde,
1$ de blauwdruk, inclusief de relatieve om-
vang van de verschillende onderdelen,
vastgesteld. Daarbij i1s ook de proportie
vragen betretfende chronische aandoenin-
gen bepaald.

Omdat geen sluitende deflinitie kon
worden gevonden voor chronische aan-
doeningen, werd gekozen voor een check-
list (kader). Daarvoor werd een modifica-
tie gebruikt van een bestaande lijst van
aandoeningen met een doorgaans chro-
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nisch karakter.'"" Uiteindelijk criterium

voor opname in de lijst was dat de aandoe-
ningen de continue aandacht of zorg van
de huisarts behoeven. Alle casus die be-
trekking hadden op een van de elementen
uit de checklist, werden gerubriceerd als
behorend tot de categorie ‘kennis over
chronische aandoeningen’. Het aantal vra-
gen over chronische aandoeningen in de
toets bedroeg uiteindelijk 30.

Aan de toets namen huisartsen, huisart-
sen-in-opleiding en co-assistenten huis-
artsgeneeskunde deel. Huisartsen werden
in het gehele land geworven via de huis-
artsopleidingen e¢n via beroepsorganisa-
ties. De huisartsen-in-opleiding werden

als groep aangemeld via de opleidingsin-
stituten; deelname was voor hen in begin-
sel verplicht. De medische studenten wa-
ren co-assistenten huisartsgeneeskunde
atkomstig van zes van de acht medische
faculterten.

De toetsing vond plaats in februan
1992. De kennistoets werd onder ‘exa-
mencondities’ ingevuld, zonder overleg en
zonder naslagwerken. De deelnemers
moesten ook een vragenlijst betreffende
persooniijke, demografische en protessio-
nele achtergrondkenmerken invullen.

Na afname van de toets werden, con-
form standaardprocedures bij toetsafna-
mes, alle toetsvragen eerst nader psycho-

behoort/behoren onder andere:

Literatuur

alle kwaadaardige ziekten
congenitale aandoeningen
chronische allergische aandoeningen
pernicieuze anemie

nemofilie

HIV-infectie

chronische enteritis/colitis ulcerosa
levercirrhose

blindheid, alle typen
doofheid/hardhorendheid

acuut reuma/reumatische
hartaandoening

status na acuut myocardinfarct
chronische ischaemische hartziekte
hartfalen

niet-reumatisch kiepgebrek
cardiomyopathie
cerebrovasculaire ziekte, excl. TIA
overige arteriosclerose

reumatoide artritis

M. Bechterew

Voorbeeld van een casus

De huisarts komt bij meneer Haanstra, 66 jaar, die al jaren bekend is met een matig
ernstige Cara. Hij is op medicatie ingesteld (beclometason (Becotide) rotacaps 2 dd
400 mcg, salbutamol (Ventolin} rotacaps 400 mcg z.n. tot max. 4 dd, ipratropium
bromide (Atrovent) dosisaerosol 4 dd 1 pufje) en daarmee stabiel. Hij heeft nu een
evidente luchtweginfectie. Tot de maatregelen die, naast het voorschrijven van een
antibioticum, op dit moment ten aanzien van meneer Haanstra aan te bevelen zijn,

o Hetvoorschrijven van een (oraal) corticosteroid [juist].
e Het (tijdelijk) staken van de ipratropium bromide (Atrovent) [juist].

Sluiter HJ, Deenstra H, Gyselen A, Hilvering C, red. Leerboek longziekten.
Maastricht/Assen: Van Gorcum, 1985; 211-9.

Checklist chronische aandoeningen

artrose

osteoporose

progressieve neurologische
aandoeningen

multiple sclerose

ziekte van Parkinson
epilepsie, alle typen
migraine

alle psychosen

alle verslavingen

dementie

chronische bronchitis/bronchiéctasieén
emfyseem, COPD

astma

constitutioneel eczeem
pSoOriasis

ulcus cruris

struma, hyperthyreoidie, hypothyrecidie
anorexia/boulemia

diabetes mellitus

chronische glomerulonefritis
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metrisch geanalyseerd voordat de toets-
score van de deelnemers werd berekend.
In deze analyse werd ook inhoudelijk
commentaar op de toetsvragen van deel-
nemers betrokken.

De resultaten van alle groepen deelnemers
werden zowel over de totale toets als over
het onderdeel ‘chronische aandoeningen’
berekend en uitgedrukt in een gemiddeld
percentage ‘goed-min-fout’, Dit ts het ge-
middelde percentage goed beantwoorde
vragen minus het gemiddelde percentage
fout beantwoorde vragen. Dit percentage
varieert tussen maximaal +100 procent
(alle vragen beantwoord en goed beant-
woord) en minimaal —-100 procent (alle
vragen beantwoord en fout beantwoord).
De significantie van de verschillen werd
bepaald met een t-toets voor het verschil
tussen twee gemiddelden. De bivariate sa-
menhang van de nominaal verdeelde ach-
tergrondvariabelen van de deelnemers met
de kennisscore werd bepaald op basis van
ecn variantie-analyse.

Resultaten

De kennistoets werd bij in totaal 906
(huis)artsen afgenomen: 353 ervaren huis-
artsen, 234 eerstejaars huisartsen-in-oplei-
ding, 211 tweedejaars huisartsen-in-oplei-
dingen 108 co-assistenten huisartsgenees-
kunde. De achtergrondkenmerken van de
huisartsen zijn vergeleken met bekende
gegevens van de landelijke populatie van
huisartsen (rabel 1).

Van de in totaal 160 toetsvragen vervielen
er veertien voor de berekening van de
eindresultaten. Deze vragen bleken, on-
danks zorgvuldige screening vooraf, op
basis van het commentaar van de deelne-
mers toch ihoudelijk discutabel. De uit-
eindelijke analyses hebben daarom be-
trekking op een ‘geschoonde’ toets van
146 vragen, waarvan 30 vragen betrekking
hadden op chronische aandoeningen.

De gemiddelde scores op de totale toets
van de medische studenten (23 procent),
huisartsen-in-opleiding (41 procent) en er-
varen huisartsen (45 procent) verschillen
significant van elkaar (tabel 2, p<0,05).
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De ervaren huisartsen bereikten als groep
dus de hoogste scores, de medische stu-
denten de laagste. Als wordt gekeken naar
subgroepen 1n de huisartspopulatie, blij-
ken de meest ervaren huisartsen gemid-
deld lagere scores op de tolale toets te
behalen dan de recenter afeestudeerde
huisartsen.

Het patroon van kennis over niet-chro-
nische versus chronische aandoeningen
verloopt niet gelijk. De kennis over niet-
chronische aandoeningen volgt 1n alle
subgroepen het aligemene patroon, maar
wat betreft kennis over chronische aan-
doeningen wijkt het scoreverloop al, Bij
medische studenten was de kennisscore
voor chronische aandoeningen laag (15
procent) vergeleken met de scores voor
niet-chronische aandoeningen (25 pro-
cent) en de toets als geheel (23 procent).
Dit geldt ook voor de score van deze groep
vergeleken met de scores van de huisart-
sen-n-opleiding en de ervaren huisartsen.
De huisartsen-in-opleiding bereikten de
hoogste scores in het tweede opleidings-
jaar, maar de score voor de kennis over
chronische aandoeningen (39 procent)
blijft onder de totaalscore van deze groep
(41 procent). De ervaren huisartsen scoor-
den relatiet hoog wat betreft chronische
aandoeningen (46 procent), onathankelijk
van de lengte van hun beroepscarriére. De
kennistoctsscores over chronische aan-
doeningen die verschillende groepen huis-
artsen met toenemende werkervaring be-
haalden, vertonen een stabiel niveau, dit in
tegenstelling tot het — dalende — patroon
dat op de niet-chronische aandoeningen of
op de totale kennistoets 1s te zien.

De hoogste gemiddelde score op het ge-
bied van de kennis over chronische aan-

doeningen werd behaald door huisartsen
met met veel oudere patiénten (rabel 3).

landelijke cijfers {(bron: Nivel, 1992). Percentages

Tabel 1 Achtergrondkenmerken huisartsen/deelnemers kennistoets 1992, plus

Achtergrondkenmerken

Deelnemers

Nederlandse

JR—

kennistoets huisartsen
n=351 N=6535

Geslacht
man 83 86
VIGUW 12 14
Leeftiid in jaren
<34 5 8
35-39 25 25
40-44 35 28
45-49 22 18
50-64 8 8
55-59 4 6
>60 1 6
Praktyksituering
grote stad (>100.000) 25 25
stad 27 27
verstedelijkt platteland 3 37
platteland 17 11
Werkverband
solist 45 53
duo/associatie 29 31
groepspraktijk/gezondheidscentrum 26 16
Opleiderservaring® 30 40t
Lidmaatschap beroepsvereniging
NHG-lidmaatschap 67 6b
L HV-lidmaatschap 86 85

* universitaire artsopleiding, huisartsopleiding, nascholing, of combinaties.

T schatting op basis van anclere onderzoeken.

P

| Tabel 2 Gemiddelde goed-min-fout-scores van huisartsen, huisartsen-in-opleiding en medische studenten op de totale kennistoets en

op het onderdeel over chronische aandoeningen.

YoV

Co’s

Haio's* Ervaren huisarfsent
1 2 totaal <5 5-9 10-14 ) 15-19 - =220 totaal
N 108 234 211 445 22 68 99 109 53 351
Chronisch (30 vragen) 15 32 47 39 46 47 A7 45 46 46
Niet-chronisch (116 vragen) pAS 38 46 47 47 49 46 43 40 45
Totale toets (148 vragen) 23 37 45 41 47 48 46 43 45

* Naar opleidingsjaar. T Naar jaren werkervaring; van twee huisartsen was de werkervaring niet bekend.

41
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Tabel 3 Samenhang gemiddelde goed-
min-fout-score van huisartsen (N=353) wat
betreft kennis over chronische
aandoeningen en praktijkkenmerken.

Doorsneepraktijk n=186 44
Veel ouderen n= 61 47%
Veel jonge gezinnhen  n= 52 42
Anders n= b4 39%

* Verschil signtficant (p<0,05).

Beschouwing

De zorgvuldigheid waarmee de algemene
huisartsgeneeskundige kennistoets wordt
samengesteld, vormt een garantie vooreen
goede representativitelt van de toets voor
het kennisdomein. De validiteit van de
toets wordt verder ondersteund door de
scorepatronen van de verschillende groe-
pen deelnemers aan de toets.

Bij de interpretatie van de bevindingen
passen enkele kanttekeningen. Hoewel de
getoetste huisartsen redelijk representatief
zijn voor de Nederlandse hwisartsen, zijn
z1] niet geworven door middel van een
aselecte steekproefl uit de huisartsenpopu-
latie. Bovendien is er geen sprake van een
longitudinale maar van een cross-sectio-
nele meting. In strikte zin mag dus eigen-
1jk niet worden gesproken over ‘toename’
of ‘afname’ van kennis. Er 1s alleen ver-
schil in kennisniveau geconstateerd tussen
verschillende groepen in een verschillen-
de fase van opleiding of carnére. Een an-
dere opmerking die moet worden ge-
maakt, 1s dat de vermelde scores groeps-
gemiddelden zijn. Deze hebben een hoge
mate van nauwkeurigheid. Bij de interpre-
tatie van individuele toetsscores moet ech-
ter rekening worden gehouden met een
ruime marge van onzekerheid. Dat impli-
ceert dat individuele toetsscores wel indi-
caties opleveren voor sterke en zwakke
kanten van huisartsen, maar dat de scores
een te grote marge kennen om er beslissin-
gen in termen van al dan niet voldoende
kennisbeheersing op mogen worden geba-
seerd.*

De resultaten laten zien dat het algehele
kennisniveau bij huisartsen met toene-
mende werkervaring daalt. Kennis over
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chronische aandoeningen lijkt daarente-
gen op een redelijk stabiel niveau te blij-
ven. De kennts over chronische aandoe-
ningen wordt vooral in het laatste deel van
de huisartsopleiding opgedaan. Kennis-
ontwikkeling, c.q. kennisbehoud lijkt sa-
men te gaan met de mate waarin huisartsen
in hun praktijk worden geconfronteerd
met specifieke klachten en aandoeningen,
waarvoor zi] bepaalde kennis nodig heb-
ben.* "' Deze bevinding komt overeen met
wat In de hiteratuur is beschreven ten aan-
zien van de kennisontwikkeling met toe-
nemende ervaring bij huisartsen en inter-
nisten.'= ! |

Een belangrijke consequentie hiervan
voor de opleiding en nascholing van huis-
artsen s, dat het aanbieden van patiéntge-
bonden leersituaties gestructureerder zou
moeten verlopen dan op basis van het min
of meer toevallige patiéntenaanbod.
Aspecten waarmee huisartsen relatiefl wel-
nig worden geconlronteerd, zouden dan
ook verplicht moeten worden opgenomen
in de opleiding en nascholing. Met name
In het praktische opleidingsgedeelte van
de huisartsopleiding zal (controle op) vol-
doende variatic in patiéntenaanbod, een
nadrukkelijker rol moeten krijgen. Wat be-
treft de nascholing en deskundigheidsbe-
vordering 1mpliceert deze benadering
minder vrijblijvendheid en meer verplich-
ting en sturing in de keuze van nascho-
lingsonderwerpen. De nascholing zou
zich met name ook moeten richten op
aspecten waarmee huisartsen in hun prak-
tijk relatief weinig worden gecontron-
teerd.

Het 1s goed zich bewust te zijn van de
samenhang van de kennis van huisartsen
met de samenstelling van de praktijkpopu-
latie. Toenemende praktijkervaring leidt
er niet toe dat blinde vlekken worden ont-
dekt. Het maken van kennistoetsen 15 een
manier om deze blinde vlekken op het
spoor te komen.
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dit verband een stimulerende werking uit
kan gaan." De honoreringsstructuur is een
ander obstakel dat vooral bij huisartsen en
specialisten tot begrijpelijke weerstanden
zal letden. Een geditferentieerde honore-
ringsstructuur met een expliciete en we-
lomschreven taak van alle betrokkenen bij
omschreven chronische ziekten kan hier
vitkomst bieden en bijvoorbeeld de finan-
ciering van extra doktersassistentie moge-
lijk maken.™"

Tenslotte

Om zorg voor chronisch zieken te kunnen
verlenen 1s een structurele basis vereist
waarin partners kunnen komen tot het de-
len van verantwoordelijkheden. Dit delen
vereist niet alleen kennis en begrip voor
clkaars werkwijze, maar ook een geza-
menlijk vertrekpunt van waaruit zorg
wordt verleend, een ‘transdisciplinaire be-
nadering’. In de samenwerking met spe-
cltalisten 18 transdisciplinariteit vooral aan
de orde bij transmurale zorg, in de latere
stadia van de ziekte. Zi1) dienen dan niet
alleen voldoende oog te hebben voor de
wijze waarop In de vrocgere stadia door
eerstelijners hulp 1s geboden, maar ook
voor de rol die de patiént daarbij zelf heeft
gespeeld. Dit vereist een herziening van
een voornamelijk biomedische attitude.
Samenwerking via de hagro, waardoor
specialisten ook in eerdere fasen van de
ziekte bij de hulpverlening worden betrok-
ken, kan hieraan bijdragen.

Ook bij de hulpverlening binnen de eer-
ste lyyn 18 transdisciplinariteit van groot
belang om op een eenduidige en onderling
afgestemde wijze te kunnen inspelen op de
eigen mogelijkheden tot zelfzorg van pa-
tiénten, de verwerking van (transities in)
het leven met een chronische ziekte en de
compliantie met het medisch regime. De
voorgestelde transdisciplinaire zorgverle-
ning is er om voldoende eigen keuzemo-
gelijkheden aan te reiken, hen daarin de
weg te wijzen en te helpen bij het benutten
van die mogelijkheden. Transdisciplinaire
zorg omvat daarmee de integrale medi-
sche levensloop en niet alleen de fase waa-
rin de contouren van het ziekenhuis in
zicht komen.
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Abstract

Pollemans MC, Van Leeuwen YD, Mol SSL,
Grol R, Schadé E, Tan LHC. Knowledge of
GPs on chronicdiseases. Huisarts Wet 1996;
39(7): 328-31.

[nthis article the results are described of a study
on the assessment of the knowledge of GPs in
different stages of their professional career. A
written knowledge test was used covering the
complete domain of GP knowledge. The test
consisted of 160 case-related items, 30 of them
concerned chronic discases. The knowledge
test was taken by more than 900 GPs and
GP-trainees from the whole country. The re-
sults showed that the mean scores on the com-
plete test of the group of experienced GPs
surpassed the mean scores of all trainees. Hig-
hest scores were Tound with the most recently
graduated GPs. The average scores decreased
with 1ncreasing experience. Knowledge on
chronic diseases, however, followed a different
course: knowledge on chronic diseases is ga-
thered at the end of postgraduate fraining, and
the level of knowledge showes no decline dur-
ing the professional career. Some indications
were found that the level of knowledge 1s re-
lated to actual practice experiences: GPs with
relatively many elderly patients in their practice
scored better on chronic diseascs. The conclu-
sion is that knowledge tests may be very useful
in the continuing education of GPs. They can
give more insight in individual and group
strongnesses and weaknesses of GPs. The {ind-
ings implicate the necessity of more guidance
in the planning and choosing of CME topics.
Key words Family practice; Medical educa-
tion; Yocational training.
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