
Inleiding
De verantwoordelijkheid voor de kwali-
teitszorg van het medisch onderwijs ligt
bij de medische faculteiten. Door middel
van interne en externe evaluaties wordt
systematisch en structureel nagegaan of
het onderwijs aan de gestelde criteria vol-
doet.1-3 Bij het evalueren van de kwaliteit
van het eindproduct wordt bepaald wat
studenten hebben geleerd (output). Deze
vorm van evaluatie heeft betrekking op de
mate waarin studenten competenties ver-
werven. De verworven competenties wor-
den doorgaans gemeten op basis van drie
aspecten, namelijk kennis, vaardigheden

en gedrag, middels verschillende toetsvor-
men zoals verslagen, multiple-choice toet-
sen, mondeling examen en praktische kli-
nische examens. Het percentage studenten
dat slaagt voor de toetsen kan worden be-
schouwd als een maat voor de output van
het onderwijs. Maar deze output wordt
onder andere beïnvloed door de wijze
waarop studenten leren. 

Onderzoek naar leerprocessen van stu-
denten hebben in de afgelopen jaren ge-
leid tot cognitietheorieën die relevant zijn
geweest voor de inrichting van medisch
onderwijs.4 Een andere groep van varia-
belen die de output beïnvloedt is de
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Samenvatting
Bij het vaststellen van onderwijskwaliteit gaat het om zichtbaar te maken wat studenten ge-
leerd hebben (output). Omdat de output van het onderwijs wordt beïnvloed door de input
(leermiddelen, docenten, patiënten) en de wijze waarop studenten leren (cognitieve proces-
sen), zijn ook deze aspecten van belang om geëvalueerd te worden. In het Raamplan 1994
worden de eindtermen (o.a. ziektebeelden) voor de basisartsopleiding beschreven. Kennis
over deze ziektebeelden wordt getoetst door middel van examens, maar omdat het kennisni-
veau afhankelijk is van ervaringen die studenten opdoen met patiënten die aan deze ziekten
lijden, zijn patiëntcontacten essentieel. Medische faculteiten moeten hun studenten dus in
de gelegenheid stellen ervaringen op te doen met de vereiste ziektebeelden. Het doel van dit
onderzoek is de kwaliteit van het medisch onderwijs te beschrijven door (1) te bepalen of de
ziektebeelden die het Raamplan als eindtermen formuleert aanwezig zijn in de praktijk en (2)
te bepalen of studenten ervaringen opdoen met de vereiste ziektebeelden. Om deze vragen te
beantwoorden is een logboek ontwikkeld. Artsen en studenten hebben in hun logboek de
ziekten geregistreerd van patiënten waarmee zij geconfronteerd zijn op de afdeling Interne
Geneeskunde. De ingevulde logboeken zijn geanalyseerd. 

Het logboek is een goed instrument om het onderwijs te evalueren. De onderwijskwaliteit
kan hiermee in termen van het Raamplan beschreven worden. Gebleken is dat het aanbod
van ziektebeelden op de afdeling voldoende is om aan de eindtermen uit het Raamplan te
voldoen, mits het co-schap doorlopen wordt op zowel een algemene als een specialistische
onderafdeling. Studenten benutten de mogelijkheden die geboden worden op de afdeling om
te leren echter onvoldoende.

Logboeken als middel om de kwaliteit van het 
medisch onderwijs te evalueren

H.M.J. Raghoebar-Krieger, W. Bender, H.G. Kreeftenberg, D.Th. Sleijfer
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‘input’, zoals docenten, colleges, patiënten
en andere ‘leermiddelen’. Evaluatie van
deze variabelen vindt frequent binnen het
medisch onderwijs plaats, zoals de evalu-
aties die de medische faculteiten uitvoeren
in het kader van de interne kwaliteits-
zorg,2,5 maar ook zoals de jaarlijks uitge-
voerde Elsevier enquête,6 en de landelijke
visitatie van de VSNU.7 In het Raamplan
1994,8 eindtermen van de artsopleiding,
wordt een beschrijving gegeven van het-
geen van een arts aan het einde van de ba-
sisopleiding mag worden verwacht op het
gebied van kennis, vaardigheden en atti-
tude. Delen van het Raamplan zijn opgeno-
men in de wet BIG (Beroepen in de Indivi-
duele Gezondheidszorg).9 De eindtermen
van het Raamplan zijn onderverdeeld in
‘algemene eindtermen’, ‘problemen’ en ‘dis-
ciplinegebonden ziektebeelden en vaardig-
heden’. 

De eindtermen van het Raamplan be-
schrijven in principe het product (out-
put), maar impliceren hiermee ook eisen
aan de input, omdat beide nauw met el-
kaar verbonden zijn. De kwaliteit van het
onderwijs zal dus enerzijds vastgesteld
kunnen worden door te beoordelen welke
eindtermen de studenten hebben bereikt,
maar anderzijds door vast te stellen welke
inputvariabelen aanwezig zijn. In dit on-
derzoek zijn de eindtermen met betrek-
king tot de disciplinegebonden ziektebeel-
den onderwerp van studie geweest. Het
niveau van kennis over ziektebeelden
wordt getoetst door middel van verschil-
lende toetsvormen. Echter, het te verwer-
ven kennisniveau is afhankelijk van de
mogelijkheden die studenten krijgen om
kennis en ervaring op te doen met patiën-
ten die aan deze ziektebeelden lijden. Pa-
tiëntcontacten zijn daarom essentieel, en
de medische faculteiten zullen hun stu-
denten dus in de gelegenheid moeten stel-
len om bijvoorbeeld tijdens de co-assis-

tentschappen met deze ziektebeelden ge-
confronteerd te worden. 

De centrale vraag van het onderzoek
was: ‘kan er inzicht worden verkregen in
de omstandigheden (input) waarbinnen
de eindtermen met betrekking tot de ziek-
tebeelden worden bereikt?’. Om deze
vraag te beantwoorden is de beschikbaar-
heid van patiënten (ziektebeelden) in de
kliniek onderzocht; vervolgens is vastge-
steld in welke mate studenten dit beschik-
bare patiëntenaanbod benutten. Om bo-
venstaande vragen te beantwoorden is een
evaluatie-instrument (logboek) ontwik-
keld. Het onderzoek is uitgevoerd binnen
het co-schap Interne Geneeskunde van de
Faculteit der Medische Wetenschappen
aan de Rijksuniversiteit Groningen. 

Instrument 
De disciplinegebonden ziektebeelden uit
het Raamplan die betrekking hebben op de
Interne Geneeskunde zijn opgenomen in
een logboek.10 Omdat het aantal van 231
ziektebeelden te veel is voor een co-assis-
tentschap dat 12 weken duurt, is het aantal
door clustering gereduceerd. Ziektebeel-
den met overeenkomstige symptomen en
pathogenese zijn gegroepeerd en hiërar-
chisch gestructureerd in 3 niveaus. Het
hoogste niveau is het cluster van orgaan
gebonden ziektebeelden (bijvoorbeeld:
ziekten van het maagdarmkanaal) en be-
staat uit verschillende subclusters (bijvoor-
beeld: oesophagusafwijkingen, maagafwij-
kingen). Elk subcluster bestaat uit een
aantal ziektebeelden, het laagste niveau
(bijvoorbeeld: achalasie, gastritis). Vervol-
gens zijn binnen elk subcluster op grond
van incidentie, prevalentie en prototypisch
karakter één of meer ziektebeelden be-
noemd die relevant zijn om te leren. Deze
relevante ziektebeelden zijn in twee groe-
pen te onderscheiden: een groep van 37 ‘es-
sentiële’ ziektebeelden die alle essentieel
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zijn om te leren, en een groep van 65 ziek-
tebeelden die studenten ook moeten leren,
maar die uit een grotere verzameling van
194 gekozen mogen worden (optioneel).
Een voorbeeld: het subcluster maagafwij-
kingen bestaat uit 8 ziektebeelden. Eén van
deze ziektebeelden (‘gastritis’) is benoemd
als een ‘essentieel’ ziektebeeld vanwege zijn
prototypisch karakter en vanwege de inci-
dentie. Van de overige 7 ziektebeelden
mogen 2 ziektebeelden willekeurig geko-
zen worden, en zijn dus optioneel. Aan de
overige 5 ziektebeelden worden geen eisen
gesteld. Door in het logboek aantekeningen
te maken over de ziektebeelden waarmee
de student in het co-schap geconfronteerd
wordt, kan dit logboek fungeren als evalu-
atiemiddel. 

Materiaal en methode

Procedure
Gegevens zijn verzameld op 5 van de 11
onderafdelingen van de afdeling Interne
Geneeskunde, te weten: Algemene Interne
Geneeskunde I, Algemene Interne Ge-
neeskunde II, Nefrologie, Longziekten en
Oncologie, die respectievelijk 12, 12, 32,
27 en 11 bedden omvatten. Co-schappen
op de afdeling Interne Geneeskunde be-

staan uit 2 perioden van 4 weken, waarbij
de studenten willekeurig worden inge-
deeld op een onderafdeling.

Patiëntenaanbod
Het aanbod van ziektebeelden is vastge-
steld op de onderafdelingen Algemene In-
terne Geneeskunde I en II, Nefrologie,
Longziekten en Oncologie. Artsen die full-
time werkzaam waren op deze afdelingen
hebben in de periode van oktober 1998 tot
en met mei 1999 ziektebeelden in het log-
boek geregistreerd. De reden om artsen de
ziektebeelden te laten registreren in plaats
van studenten, is gebaseerd op het gege-
ven dat niet alle studenten alle patiëntont-
moetingen registreren,11-12 en dat er veel
verschillen zijn tussen hun registraties.13

Gegevens van drie onderafdelingen (Alge-
mene Interne Geneeskunde I en II, en On-
cologie) werden verzameld gedurende een
periode van 16 weken. Van de onderafde-
lingen Nefrologie en Longziekten besloeg
de verzamelingsperiode respectievelijk 12
en 14 weken. 

Aan de artsen is gevraagd om de aard
van de ziektebeelden waarmee patiënten
op de afdeling zijn opgenomen dagelijks
in het logboek te registreren. Hierbij
moesten alle ziektebeelden worden ver-
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Tabel 1. Een voorbeeld uit het logboek, waarbij links de ziektebeelden staan aangegeven waarmee patiënten
zich presenteren (de ziektebeelden met een * zijn de ‘essentiële’ ziektebeelden). Rechts staat de kolom ‘pa-
tiëntenaanbod’ waarin de arts invult of de patiënt met het betreffende ziektebeeld op de afdeling lag. 

TRACTUS UROGENITALIS Patiëntenaanbod 
Nieren: functiestoornissen 
* acute nierinsufficiëntie | 
* chronische nierinsufficiëntie 
* nephrotisch syndroom | 

cystische nieraandoeningen
renale osteodystrofie 

Ontstekingen 
* glomerulonephritis | 

interstitiële nefritis
et cetera. 
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meld per patiënt; niet alleen de eerste
diagnose, maar ook alle neven diagno-
sen. Bijvoorbeeld, als een patiënt is op-
genomen vanwege ijzergebreksanaemie,
maar ook lijdt aan hypertensie en diabe-
tes mellitus, dan werden deze drie ziek-
tebeelden geregistreerd. In tabel 1 is een
voorbeeld van een deel van het logboek
opgenomen.

Gebruik van patiëntenaanbod
Om te bepalen in welke mate studenten
gebruik maken van de ziektebeelden bin-
nen het patiëntenaanbod, zijn de registra-
ties door zowel artsen als studenten ver-
zameld, en met elkaar vergeleken. Deze
gegevensverzameling vond plaats in de
periode van oktober 1998 tot en met fe-
bruari 1999 (op de onderafdeling Nefrolo-
gie) en van maart 1999 tot en met mei
1999 (op de onderafdeling Longziekten).

De instructie die de arts kreeg hoe het
logboek in te vullen, is identiek aan de in-
vulinstructie zoals in het eerste deelon-
derzoek is beschreven. De instructie voor
de studenten werd bij aanvang van het co-
schap gegeven; zij moesten alle patiënten
met wie zij geconfronteerd worden in het
logboek invullen. Net zoals bij de arts
moest het invullen dagelijks gebeuren en
moesten zij zowel hoofd- als nevendiag-
nose van de patiënt vermelden. Van de
studenten werd verwacht dat zij bij alle
patiënten een anamnese afnamen en een
lichamelijk onderzoek verrichtten, en hun
bevindingen in een status beschreven. Su-
pervisie en feedback werden gegeven ge-
durende de dagelijkse visites en tijdens de
wekelijkse discussie met de stafleden
(grote visite). Zowel de student als de arts
zag alle patiënten die zijn opgenomen op
de onderafdeling, ook al had de student
verschillende andere onderwijsverplich-
tingen buiten de onderafdeling. Het log-
boek voor studenten is ook identiek aan

het logboek voor de artsen, alleen de
kolom ‘aanbod patiënten’ in tabel 1 is
voor de student een kolom waarin aange-
geven wordt of hij/zij met de betreffende
patiënt geconfronteerd is geweest. Eens
per week werden de ingevulde logboeken
van de arts en student opgehaald, geko-
pieerd en geretourneerd.

De geregistreerde ziektebeelden van de
arts en student zijn alleen met elkaar ver-
geleken indien beiden in dezelfde week
op dezelfde onderafdeling werkzaam zijn
geweest. Zo konden de gegevens van 20
arts-student paren worden vergeleken.
Om vast te stellen welke fouten studen-
ten maken bij het registreren van ziekte-
beelden is de sensitiviteit en specificiteit
bepaald. Bovendien zijn de registraties
vergeleken van 4 student paren die gedu-
rende dezelfde week op dezelfde onderaf-
deling het logboek hebben ingevuld.

Analyse

Patiëntenaanbod
Om te bepalen welke ziektebeelden er be-
schikbaar zijn gedurende een co-schap
van 4 weken op een onderafdeling, zijn de
verzamelde data van de 37 ‘essentiële’
ziektebeelden en de 65 ‘optionele’ ziekte-
beelden omgezet in een verwachte waarde
(E).

De E-waarde (het verwachte aanbod van
ziektebeelden uit een bepaald cluster ge-
durende een bepaalde periode) is in
wezen een kansberekening. Een voor-
beeld: als de arts in een periode van 4
weken een bepaald ziektebeeld obser-
veert, dan is de kans dat dit ziektebeeld in
één bepaalde week geobserveerd wordt ?
en de kans dat het niet geobserveerd
wordt ?. De kans die de student heeft om
een patiënt met een bepaald ziektebeeld
dus te zien is voor een periode van 4
weken: P = 1-(1-p)4. In ons voorbeeld is de
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kans dus gelijk aan 1 minus de kans om
het ziektebeeld niet te zien gedurende de
4 weken (1-1/4)4, dus P = 1-(1-1/4)4. Om
de verwachte waarde van alle ziektebeel-
den binnen één cluster te berekenen, wor-
den de verwachte waarden van elk ziekte-
beeld afzonderlijk bij elkaar opgeteld. 

Gebruik patiëntenaanbod
Om vast te stellen of de student gebruik
maakt van de beschikbare ziektebeelden
is de betrouwbaarheid van de registraties
door de student bepaald door de registra-
tie van student en arts (standaard) te ver-
gelijken en uit te drukken in een overeen-
stemmingscoëfficiënt, sensitiviteit en
specificiteit. Van zowel het totaal aantal
ziektebeelden (231) als de groep van ‘es-
sentiële’ ziektebeelden (37) zijn de regis-
traties van arts en student in een kruista-
bel (tabel 2) met elkaar vergeleken. 

De Jaccard (J) coëfficiënt is gebruikt om
de overeenstemming te meten.14 In deze
coëfficiënt wordt het aantal correct positie-
ven gedeeld door de som van het aantal cor-
rect positieven, de vals positieven en de vals
negatieven. De ziektebeelden die noch door
arts noch door student werden gezien, wer-
den niet in de berekening meegenomen. De
reden hiervoor lag in het feit dat het totaal
aantal ziektebeelden in het logboek (231) te
hoog lag om in een week geobserveerd te
worden. Daarnaast speelt het argument een
rol dat het logboek gegevens bevat van de
leerervaringen van de student met bepaalde
ziektebeelden; het is daarom relevanter iets
te weten over de betrouwbaarheid van erva-
ringen met ziektebeelden die aanwezig zijn
op de afdeling, dan met ziektebeelden die
niet aanwezig zijn. Deze argumenten leiden
tot de keuze van de J coëfficiënt in plaats
van de veel gebruikte Kappa coëfficiënt.
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Volgens 
student

Ziektebeeld 
geobserveerd

1

Ziektebeeld niet 
geobserveerd

0 

Som

Ziektebeeld 
geobserveerd

1

correct 
positief 

cp

vals 
negatief 

fn

dp

Ziektebeeld niet 
geobserveerd

0 

vals 
positief 

fp

correct 
negatief 

cn

dn

Som

sp

sn

tn

Volgens arts (standaard) 

Tabel 2. Overeenstemming van observaties door arts en student van ziektebeelden (37/231).

cp: aantal ziektebeelden geobserveerd door zowel arts als student.
fp: aantal ziektebeelden geobserveerd door student, maar niet door arts.
sp: aantal ziektebeelden geobserveerd door student.
fn: aantal ziektebeelden niet geobserveerd door student, maar wel door arts.
cn: aantal ziektebeelden niet geobserveerd door student, noch door arts.
sn: aantal ziektebeelden niet geobserveerd door de student.
dp: aantal ziektebeelden geobserveerd door arts.
dn: aantal ziektebeelden niet geobserveerd door arts.
tn: totaal aantal ziektebeelden.



Sensitiviteit en specificiteit werden be-
rekend om het aantal vals negatieve en
het aantal vals positieve registraties vast
te stellen. Het aantal vals negatieven is ge-
lijk aan 1 minus de sensitiviteit; het aantal
vals positieve is gelijk aan 1 minus de spe-
cificiteit. Sensitiviteit is het aantal ziekte-
beelden dat geobserveerd is door de arts
en door de student, en wordt berekend
door de correct positieven te delen door
de som van de correct positieven en de
vals negatieven. Specificiteit verwijst naar
het aantal ziektebeelden dat niet door de
dokter en wel door de student wordt gere-
gistreerd. Specificiteit wordt berekend
door de correct negatieven te delen door
de som van correct negatieven en vals po-
sitieven.
Om inzicht te krijgen in de verschillen
tussen de logboek registraties van studen-
ten onderling, is ook de overeenstemming
(J) berekend voor 4 paren studenten die
gedurende dezelfde week op dezelfde on-
derafdeling hun co-schap liepen.

Resultaten

Patiëntenaanbod 
Het totaal aantal ‘essentiële’ ziektebeel-
den (37) dat studenten gedurende het
co-schap zouden moeten tegenkomen
(‘eis’), en het aanbod (absoluut en als
percentage van de eis) dat gedurende
een co-schap van 4 weken kan worden
verwacht (E) varieert op de 5 verschil-
lende onderafdelingen. In tabel 3 is als
illustratie weergegeven waar het patiën-
tenaanbod het grootst is (Algemene In-
terne I, 57%) en waar het patiëntenaan-
bod het kleinst is (Oncologie: 13%). Op
de overige afdelingen is het aanbod: In-
terne Geneeskunde II (55%); Nefrologie
(47%); Longziekten (41%). Het aanbod
van ziektebeelden dat verwacht kan wor-
den op de 5 onderafdelingen varieert dus
per onderafdeling, maar op de meeste
onderafdelingen zijn uit elk cluster van
ziektebeelden wel patiënten te verwach-
ten.
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Tabel 3. ‘Essentiële’ ziektebeelden: eis en verwachte waarde (E).

Interne Geneeskunde I Oncologie
Clusters Eis1) E2) percentage E2) percentage

Ziekten van maag-darm kanaal 4 3.0 75 1.0 25
Hartziekten 6 3.2 53 0.8 13
Endocrinologische aandoeningen 6 3.4 57 0.5 8
Aandoeningen van longen/luchtwegen 6 3.7 62 1.4 23
Hematologische aandoeningen 2 0.8 40 0.4 20
Aandoeningen van lever, gal en pancreas 4 2.6 65 0.2 5
Circulatiestoornissen 2 1.6 80 0.2 10
Auto-immuun ziekten en ziekten 
van het bewegingsapparaat 2 0.8 40 0.0 0
Nieraandoeningen 3 2.0 67 0.2 7
Infectieziekten 2 0.2 10 0.0 0

Totaal 37 21.3 57 4.7 13

1) De eis is het aantal ziektebeelden dat volgens het Raamplan tijdens het co-schap op de afdeling Interne
Geneeskunde aanwezig zou moeten zijn.

2) De verwachte waarde (E) is het aantal ziektebeelden dat tijdens een co-schap van 4 weken op de afde-
ling Interne Geneeskunde verwacht mag worden. 



Het aantal ‘optionele’ ziektebeelden (65)
dat studenten moeten tegenkomen tijdens
hun co-schap (‘eis’) in relatie tot het ver-
wachte aanbod (E) varieert per afdeling.
Het verwachte aanbod op de onderafde-
ling Interne Geneeskunde I benadert voor
een groot deel de eis (78%); gevolgd door
Interne Geneeskunde II (57%), Nefrologie
(41%), Longziekten (34%), en Oncologie
(33%). Uit nagenoeg alle clusters van ziek-
tebeelden (ziekten van het maag-darmka-
naal, hartziekten, endocrinologische aan-
doeningen, aandoeningen van longen/
luchtwegen/hematologische aandoeningen,
aandoeningen van lever, gal en pancreas,
circulatiestoornissen, auto-immuunziek-
ten en ziekten van het bewegingsappa-
raat, nieraandoeningen, infectieziekten,
verslavingen/vergiftigingen, vitamine de-
ficiënties/intoxicaties, ziekten van de
mamma) kan verwacht worden dat er pa-
tiënten op de afdeling liggen. Er zijn een
paar afdelingen waar er geen patiënten
zijn met ziekten van de mama (Interne
Geneeskunde I), verslavingen/vergiftigin-
gen (Nefrologie, Oncologie), endocrinolo-
gische aandoeningen (Longziekten), vita-
mine deficiënties (Oncologie).

Gebruik patiëntenaanbod
Er zijn lage overeenstemmingen gemeten
tussen de arts en student: voor de com-
plete set van ziektebeelden is de spreiding
tussen .08 en .43; gemiddeld: .23. Voor de
‘essentiële’ ziektebeelden is de spreiding
tussen .02 en 1.00; gemiddeld: .36. De sen-
sitiviteit varieert: voor de complete set van
ziektebeelden ligt de spreiding tussen .10
en .83; gemiddeld: .36. Voor de ‘essentiële’
ziektebeelden ligt de spreiding tussen .14
en 1.00; gemiddeld: .51. De specificiteit
verschilt ook tussen de paren: voor de
complete set van ziektebeelden is de
spreiding tussen .85 en 1.00; gemiddeld:

.96. Voor de ‘essentiële’ ziektebeelden ligt
de spreiding tussen .66 en 1.00; gemid-
deld: .93. 

De overeenstemming tussen 4 paren van
studenten is eveneens laag. Voor de com-
plete set van ziektebeelden is de spreiding
tussen .01 en .25; gemiddeld .13. Voor de
‘essentiële’ ziektebeelden ligt de spreiding
tussen .03 en .42; gemiddeld: .23.

Discussie
In Groningen is een logboek ontwik-
keld,10 waarmee de kwaliteit van de basis-
artsopleiding in termen van het Raamplan
kan worden geëvalueerd. Door middel van
dit logboek is inzicht verkregen in de om-
standigheden (input) waaronder de eind-
termen van het Raamplan met betrekking
tot de ziektebeelden kunnen worden ver-
worven. Door artsen het logboek te laten
invullen is er vastgesteld dat er een groot
en gevarieerd aanbod is aan patiënten op
5 onderafdelingen van de afdeling Interne
Geneeskunde. De algemene onderafdelin-
gen van de Interne Geneeskunde bieden
wel een grotere variëteit aan ziektebeel-
den dan de specialistische onderafdelin-
gen, maar als het co-schap een combina-
tie is van een algemene en specialistische
afdeling dan kan de faculteit waarborgen
dat studenten die ervaringen opdoen die
zij volgens het Raamplan moeten opdoen.
Vermeden moet worden dat studenten
naar 2 specialistische afdelingen toe gaan.
Door de logboekgegevens van artsen met
die van studenten te vergelijken is ook
vastgesteld dat studenten het onderwijs-
aanbod bestaande uit patiënten met ziek-
tebeelden niet optimaal benutten. Boven-
dien blijken co-assistenten, die gedurende
dezelfde periode op dezelfde afdeling
werkzaam zijn, aanzienlijk te verschillen
in hun leerervaringen met patiënten. Stu-
denten maken fouten bij het invullen van
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het logboek. In de eerste plaats registre-
ren ze niet alle ziektebeelden van patiën-
ten die op de afdeling aanwezig zijn (vals
negatieven); en in de tweede plaats schrij-
ven zij ziektebeelden op die er niet zijn
(vals positieven). Het aantal vals positie-
ven is wel aanzienlijk minder in vergelij-
king met het aantal vals negatieven. Het
verdient dus voorkeur om experts (artsen)
het logboek te laten invullen, zoals in dit
onderzoek is gedaan. Echter, dit is een
kostbare manier om de kwaliteit van het
onderwijs te evalueren. Niettemin is het
aan te bevelen periodiek via artsen te
weten te komen wat het patiëntenaabod
is. Maar gestreefd moet worden naar be-
trouwbare data afkomstig van studenten,
zodat de kwaliteit van het onderwijs ook
door middel van hun gegevens kan wor-
den geëvalueerd. 

De kwaliteit van logboekgegevens van
studenten moet niet alleen verbeterd wor-
den om een goede evaluatie van het on-
derwijs mogelijk te maken, maar ook
omdat het van belang is te evalueren wat
de individuele student leert tijdens het co-
schap. Dit kan gedaan worden door stu-
denten supervisie en feedback te geven
zodat zij: (a) zich bewust worden van wat
zij moeten leren; (b) gestimuleerd worden
in de dingen die zij goed doen; (c) alert
worden gemaakt op de hiaten in hun ken-
nis en observatievermogen. Hier is een
speciale rol gereserveerd voor de docent.
Zowel assistenten als specialisten hebben
een belangrijke bijdrage in de vorming
van co-assistenten door hen te coachen op
de werkvloer, en door een rolmodel te
zijn.15-16 Omdat artsen over het algemeen
geschoold zijn in de inhoud van wat zij
onderwijzen, en niet in de wijze waarop
zij onderwijzen, impliceert dit dat trai-
ning en scholing van didactische vaardig-
heden wenselijk is. 

Een ander aspect dat de kwaliteit van
logboekgegevens van studenten zal ver-
groten, is de status die het logboek krijgt
in het toetsreglement van de faculteit.
Omdat examens ‘het leren’ sturen,17 zal de
student datgene doen dat het examenpro-
gramma voorschrijft. Als het logboek niet
opgenomen is in het toetsreglement zal
het ook niet door studenten worden inge-
vuld. Het opnemen van het logboek in het
examenprogramma biedt mogelijkheden
het te gebruiken als formatief of summa-
tief evaluatie-middel voor de individuele
student. Ook kan het logboek in het port-
folio opgenomen worden als bewijs dat de
student bepaalde ervaringen heeft opge-
daan, en als bewijs voor de voortgang in
zijn/haar persoonlijke en professionele
ontwikkeling.18

Concluderend: in dit onderzoek zijn de
omstandigheden waaronder studenten
leerervaringen opdoen met de ziektebeel-
den uit het Raamplan in kaart gebracht op
de afdeling Interne Geneeskunde. Het log-
boek vormt een goed evaluatiemiddel om
vast te stellen of: (a) de faculteit voldoende
faciliteiten biedt (patiëntenaanbod), zodat
studenten aan de gestelde eisen kunnen
voldoen; en (b) studenten ervaringen op-
doen met de vereiste ziektebeelden uit het
Raamplan. Met het oog op de optimalise-
ring van de onderwijsoutput en het berei-
ken van alle eisen uit het Raamplan is het
van belang ook andere evaluatie-instru-
menten te ontwikkelen om nader onder-
zoek te verrichten naar andere aspecten
van de input van het onderwijs (bijvoor-
beeld: de kwaliteit van de docenten, de ge-
bruikte leermiddelen) alsook naar de wijze
waarop studenten leren (bijvoorbeeld: het
verwerven van patiënten ervaring met een
logboek en zonder een logboek, het ver-
werven van leerstof tijdens onderwijsses-
sie met tutor en zonder tutor).
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Summary
Quality control relates to the evaluation of what students have learned (the output). Because the output 
depends on factors as learning processes of students and input of education (lectures, teachers, patients et 
cetera), quality control also relates to the evaluation of these two aspects. In the Blueprint 1994 objectives (for
instance diseases) for undergraduate medical education have been stated. The level of knowledge about these
diseases can be assessed by examinations. However, the level of knowledge depends on possibilities for 
students to attain this knowledge in daily practice during contacts with patients with these diseases. There-
fore, it is a requirement that these diseases are provided by the faculty. The general aim of this study is to 
describe this aspect of quality control of medical education by (1) determining whether patients with the 
required diseases are available (2) and by stating whether students make use of these available diseases. To
answer these questions a logbook has been developed. Doctors and students (at the department of Internal 
Medicine) made records in their logbook about the diseases of patients which they encountered. The comple-
ted logbooks were analysed.

The logbook is a good evaluation instrument to describe the quality of medical education. Now, the quality
of education can be described in terms of the Blueprint. It appeared that the availability of diseases is 
sufficient to meet the requirements of the Blueprint, when the clerkship takes place at a general as well as in
a specialist-oriented subdivision. The learning potential provided by the available patients is not fully used by
students. 
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