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INLEIDING

De nascholing voor huisartsen was zo'n twintig jaar geleden volledig
geént op de tradities van het geneeskundig onderwi js, zoals die algemeen
geldend waren in de opleiding tot arts. Voornameli jk spe01allsten reken-
den het tot hun taak huisartsen te onderwijzen in nieuwe verworvenheden
in hun vakgebied.

De nascholing werd vaak georganiseerd vanuit het ziekenhuis, waarbi j
specialistische ervaringen en kennis middels lezingen aan de aanwezigen
werd aangeboden. Invalshoek van benadering was de patiént die tot de
populatie van de specialist behoorde; de diagnose stond centraal en
pathogenese, diagnostiek en behandeling kwamen in vertrouwde volgorde
aan de orde. Ook alle wetenschappeli jk verkregen kennis berustte op
klinisch onderzoek. De specialist was de leermeester, de huisarts de

leerling.

Mét de opkomst van de huisartsgeneeskunde als specifieke discipline in
de geneeskunde, dat te maken heeft met een andere patientenpopulatie,
een ander morbiditeitspatroon, een ander probleemaanbod en een andere
wijze van probleemoplossing, ontstond de behoefte bij huisartsen aan een
andere nascholing. Huisartsen ontdekten dat zij beter dan wie ook in
staat waren vast te stellen aan wat voor nascholing zij behoefte hadden.
Zij gingen zich dan ook meer en meer met zowel de organisatie als de
inhoud van hun nascholing bezig houden.

Deze ontwikkeling heeft er toe geleid dat in 1968 de eerste Warffum—
kursus werd gehouden. Er ontstond een nascholingsmodel waarbij een aan-
tal voor de huisarts relevantei nascholingsthema's aan de orde werden
gesteld, op een manier die tot dan Zzeer ongebruikelijk was: uitgaande
van een papieren (huisartsen)spreekuur werd de huisartsgeneeskundige
benadering uitgewerkt. De huisarts veranderde van passieve luisteraar

tot aktieve deelnemer en de specialist kreeg de rol die hem toekwam:

die van kunsulent.

Sedert dien hebben de ontWikkelihgen niet stilgestaan. Heden ten dage

krijgt de huisarts dageli jks te maken met uitnodigingen tot het bijwonen
van Warffumkursussen, blokdagen, bedside teaching, trainingen, workshops,
symposia en kongressen. Het aanbod aan nascholing overtreft de praktische

mogeli jkheid tot het volgen daarvan. De huisarts ziet zich voor een

keuze-probleem gesteld.



Maar kiezen op grond van wat?
Aangezien de programmering van het aanbod meestal
impressionistische qijze en slechts zelden is gebaseerd op onderzoek

tot stand komt op

naar de leerbehoeften van huisartsen (1) zal de keuze van de huisarts

die nascholing wil volgen vaak op arbitraire gronden worden gemaakt.

In dit artikel zal nader worden ingegaan op de betekenis van’ nascholing
en de plaats die zij heeft in het systeem van de gezondheidszorg.
Achtereenvolgens wordt daarbij ingegaan op

- het eigene van huisartsgeneeskunde,
- het specifieke van onderwijs bestemd voor volwassen beroepsbeoefenaars,

— nascholing en de relatie met de opleiding,
— de plaats van nascholing binnen de gezondheidszorg en haar relatie

met kwaliteitstoetsing.
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2. HET EIGENE VAN DE HUISARTSGENEESKUNDE

Denken over nascholing betekent automatisch stilstaan bij het specifieke
van de huisartsgeneeskunde. Immers nascholing voor huisartsen heeft als
doel de kwaliteit van de zorg die huisartsen verlenen, te handhaven en

te verbeteren. Zij moet worden beschouwd als een van de instfumenten
waarmee de gezondheidszorg kan worden verbeterd. (2) |

Juist het specifieke van de huisartsgeneeskunde is onderwerp van onder-
zoek en bezinning. Elders in het Nieuw kompas voor de huisarts wordeh

de verschillende aspekten van huisartsgeneeskundig denken en handelen

aan de orde gesteld. Het zou dan ook wat pretentieus zijn daar uitvoe-

'rig op in te gaan. Genoeg zij dat de huisartsgeneeskunde een geheel eigen
plaats heeft verkregen in de geneeskunde. Deze eigen identiteit wordt
ondermeer bepaald door het probleemaanbod (de aard van de populatie en

de aard van de problemen waar de huisarts mee te maken krijgt); de wijze
van probleemoplossen door de huisarts (de werkwijze, waarbij niet de ziekte-
diagnose, maar de klacht van de patiént centraal staat) en de taken die
de huisarts zich zelf toekent (zoals onlangs is neergelegd in het basis
takenpakket van de LHV).

Het is wegens dit eigene van de huisartsgeneeskunde dat de huisarts meer
en meer betrokken wilde worden bij de organisatie én invulling van diens
eigen nascholing: een specifiek beroep vereist specifiek daarop toege-

sneden scholing en nascholing.

3. HET SPECIFIEKE VAN ONDERWIJS BESTEMD VOOR VOLWASSEN BEROEPSBEOEFENAARS

Nascholing leidt niet op voor een examen of beroep, maar betekent verdere
vorming en nzscholing van volwaardige beoefenaars van het beroep huisarts.
Dit onderscheid heeft grote consequenties voor de te hanteren methoden
in het onderwijs. Het maakt nogal wat uit of men (initiéle) kennis wil
overdragen, waarbij aan het eind van het leerproces wordt geéxamineerd,
6f dat men het probleemoplossend vermogen van de deelnemers - ten dienste

van hun handelen in de praktijk - tracht te vergroten en daarbij kennisstof

aanrijkt en vaardigheden oefent.

Scholing aan volwassenen wordt volwasseneneducatie genoemd. Nascholing
voor huisartsen kan worden beschouwc als een bijzondere vorm daarvan.

Bij de nascholing van huisartsen dient daarom rekening te worden ge—
houden met dat wat vanuit de volwasseneneducatie bekend is met betrekking
tot de specifieke wijze van leren van volwassenen en de onderwijs-metho-

den die daarbij het meest effectief zijn.



Volwassenen leren anders dan bijvoorbeeld scholieren.

Bij deze laatste categorie gaat het om een verplichte aktiviteit, waarbi j
het verkrijgen van kennis vaak doel op zich is. Bij volwassenen is leren
geen doel op zich. Primair leren volwassenen omdat zij een nuttige toe-
passing van het geleerde voor ogen hebben. Leren is daarbi j éerder middel
dan doel. ’}

Bovendien gaat scholing aan volwassenen niet uit van een nul-situatie:

er bestaat een gerede hoeveelheid kennis, men beschikt over een aantal
vaardigheden en er bestaat een grondhouding die het handelen in de prak-

tijk stuurt.
En niet in de laatste plaats brengt de volwassen cursist de nodige werk-

en levenservaring in.
Noodzakeli jk geachte nieuwe denkbeelden of vaardigheden dienen te worden
geintegreerd in bestaande kennis, vaardigheden en opvattingen. Soms zal
daarbij leren tevens de betekenis krijgen van afleren van zaken die
obsoleet zijn geworden.

Omdat volwassenen leren als middel zien om op een (meer) adequate wijze
om te kunnen gaan met de problemen die zij in de praktijk ervaren, zullen
zij er de voorkeur aan geven die (na)scholingsprogramma's te gaan volgen
die aan deze wens tegemoet komen. Dat wil zeggen dat zij selectief te
werk dienen te gaan bij de keuze tussen de verschillende programma's.

Die selectie zal er dan op gericht zijn uiteindelijk die nascholing te
kiezen die relevant is voor hun werksituatie, aansluit bij vastgestelde
onvolkomendheden in hun werk en gericht is op "witte plekken'". Maar witte
plekken in kennis of vaardigheden ziet men doorgaans zelf niet zo gemakke—
lijk en voor het vaststellen van onvolkomendheden zi jn kwaliteitskriteria
nodig en methoden om deze toe te passen.

Bij het organiseren van nascholing voor huisartsen zal met dit alles

rekening moeten worden gehouden.

Nu is dat zeker nog lang niet altijd het geval. Huisartsen kiezen nog
vaak voor nascholingsonderwerpen die hun speciale belangstel}ing
hebben. Onderzoek heeft echter aangetoond dat wanneer "belangstelling"
als keuzekriterium wordt gehanteerd het effect van nascholing gering is (3).
En het vaststellen van onvolkomendheden in het werk van de huisarts of
het opsporen van witte plekken op een zédanige wijze dat zij voor de
huisarts een prikkel vormen om daarop gerichte nascholing te gaan volgen

(behoeftebepaling) is zeker nog geen algemeen ingevoerd principe (1),



Ook de onderwi jsmethoden, waarvan uit de volwasseneneducatie bekend is
dat zij effectief zijn bij het leren van volwassenen, worden in de na-—
scholing voor huisartsen nog niet algemeen gebruikt. Op zich is dat

niet verwonderlijk, gezien de lange traditie van 'verticaal' onderwi js

in de geneeskunde, waarbi j hoorcolleges het grootste bestandgeel vormen
van alle onderwijsmethoden die er bestaan. Dat wil niet zeggen dat
colleges nimmer zinvol gebruikt kunnen worden. Het hangt er ﬁaar vanaf
wat men precies wil bereiken. Streeft men naar de overdracht van kennis
m.b.t. nieuwe ontwikkelingen in de geneeskunde, waarbij globale kennis
daarover voldoende is, dan kan de collegevorm een bruikbare methode zijn.
Streeft men naar kennisvermeerdering, waarbij de nadruk ligt op directe
toepassing in de praktijk, dan is de collegevorm al gne] onvoldoende
effectief.

Volwassenen leren het snelst als de aangeboden stof specifiek is

(i.t.t. algemeen), aangeboden wordt in afwisselende en verschillende
werkvormen, deze werkvormen de mogelijkheid in zich hebben ervaringen
met die van anderen te vergelijken, zij zelf de mogelijkheid hebben het
tempo van het leerproces te bepalen en hen de mogeli jkheid biedt problemen
zoals die zich in hun werksituatie voordoen (beter) op te lossen.

Voor de onderwijssituatie voor volwassenen betekent dit het aanbieden van
verschillende werkvormen, het gebruik van verschillende leermedia
(syllabi, geprogrammeerde instructies, gestructureerde open vragen,

audiovisuele hulpmiddelen) en vaak werken in kleine groepen.

In de nascholing voor huisartsen wordt soms met deze uitgangspunten van
de volwasseneneducatie rekening gehouden.

Goede voorbeelden hiervan zijn de al genoemde Warffum-cursussen en de z.g.
blokkursussen, waarin binnen een betrekkelijk veilig klimaat, in kleine
groepen, probleemgericht en met een grote'mate van zelfwerkzaamheid wordt
gewerkt aan onderwerpen die relevant zijn voor de huisartsgeneeskunde.
Daarnaast bestaan er nog te veel nascholingsaktiviteiten die niet geba-—
seerd zijn op deze onderwijsprincipes. Overziet men het nascholingsaan-
bod in Nederland, dan blijkt dat slechts in globaal 30% van de aangeboden
programma's er enigermate sprake is van nascholing waarin deze principes
zijn verwerkt. Gerelateerd aan het aantal cursisten dat deelneemt aan deze
vormen van nascholing ten obzichte van het totaal aantal deelnemers aan
ook andere nascholing, zal dit percentage nog veel lager liggen.
Opvallend, maar niet verbazingwekkend is het feit dat met name de phar-
maceutische industrie (maar zij niet alleen) vooral nog verticaal

onderwi js organiseert voor grote groepen deelnemers.



4. NASCHOLING EN DE RELATIE MET DE OPLEIDING

Nascholing voor huisartsen is verdere vorming en scholing nd het beéin-
digen van de beroepsopleiding en dient er op gericht te zijn dat de
kwaliteit van de zorgverlening voor de patient wordt onderhouden ont-
wikkeld en verbeterd. :

Door deze omschrijving eng te interpreteren zou de schijn kunnen worden
gewekt dat nascholing los gezien kan worden van de basisopleiding en de
beroepsopleiding.

Niets is minder waar. Basisopleiding, beroepsopleiding en nascholing zijn
onderdelen van eenzelfde continuum. Niet alleen in de betekenis van de
bekende slogan '"medicine is a long-life study", maar zeker ook in de zin
dat in de opleiding de basis moet worden gelegd om de toekomstige beroeps-
beoefenaar te motiveren en te stimuleren tot het deelnemen aan nascholings—
en toetsingsaktiviteiten. Dit betekent wel dat met name ook de beroepsop-
leiding aan moet sluiten bij de werkwijze van de huisarts. En dat heeft
uiteraard consequenties voor de inrichting van de beroepsopleiding.

Een ander kenmerk van het genoemde continuum is de noodzaak tot (terug)
koppeling vanuit ieder onderdeel op dat continuum naar een voorafgaand

of volgend deel.

Ervaringen in de beroepsopleiding kunnen (en zullen) in de praktijk
aanleiding zijn om werkwijze of inhoud van de basisopleiding bij te stellen.
Evenzeer zullen ervaringen in de nascholing en in het algemeen de ervaringen

in de beroepsuitoefening van invloed zijn op de beroepsopleiding.

De Leeuwenhorst-werkgroep (een Europesche werkgroep die zich heeft bezig
gehouden met de funktie van de huisarts, de opleiding en de nascholing)
geeft dit duidelijk aan in de omschrijving die zij geeft van de inhoud van
nascholing. Volgens deze groep dient nascholing zich bezig te houden met

" a. kennis, vaardigheden en attitudes die tijdens de basisopleiding en
de beroepsopleiding zijn verworven te herzien; te schrappen wat ver—

ouderd is en te behouden wat waardevol is

b. de dokter te helpen zijn eigen tekorten te ontdekken en helpen omgaan

met de moeilijkheden die hij in zijn werk ondervindt, door

ervaringen onder kollega's uit te wisselen, zowel medici als niet-

medici

de dokter te helpen nieuwe inzichten te onderkennen en toe te passen



waarbij de ervaring als huisarts als grondslag wordt gebruikt voor
de bepaling van hun waarde en toepassing in de praktijk. Door op
deze wijze zowel training te krijgen als te geven zal de huisarts zijn

kompetentie verhogen en op effektieve wijze nieuwe taken aanleren.

d. de dokter helpen kreatief te denken en zijn eigen werk kritisch te

benaderen door verdere opleiding en research." (4)

Deze omschrijving is om meerdere redenen van belang.

Ten eerste verwijst zij naar de terugkoppelingsnoodzaak met betrekking
tot de opleiding.

De praktijk leert echter dat deze uitspraak wel mooi is, maar de werke-
lijkheid niet weer geeft. De eenjarige beroepsopleiding heeft onvoldoende
mogelijkheden om alle facetten van de huisartsgeneeskunde aan de orde

te stellen. Veel van voor de huisarts relevante onderwerpenkomen niet of
nauweli jks aan bod en uit evaluatieonderzoek blijkt dat objectief en
subjectief de opleiding insufficient wordt bevonden (5).

De wensen die de beroepsgroep heeft om op grond van ervaringen in ce
praktijk of nascholing, nieuwe onderwerpen al in de beroepsopleiding in
te voegen kunnen dan ook nauwelijks worden gehonoreerd.

Veel onderwerpen waar de huisarts mee te maken krijgt,zoals ondermeer:
registratie, toetsing, gezondheidszorg voor bijzondere groepen als be-
Jjaarden of etnische minderheden, geneesmiddelen voorziening in een
apotheekhoudende praktijk of patientenvoorlichting, komen onvoldoende
aan bod.

Verwezenli jking van bovengenoemd principe zou wel eens pas dan tot stand
kunnen komen als de beroepsopleiding in de tijd wordt verlengd.

Ook op een ander ségment van het continuum is er geen adequate (terug)
koppeling. Beroepsopleiding én nascholing kampen met het probleem dat
de basisopleiding nog te veel natuurwetenschappelijk is georiénteerd

en de gezondheidszorg nog te veel vanuit klinisch gezichtspunt worct

benaderd.

Ten tweede geeft de Leeuwenhorstverklaring duidelijk aan dat de nascholing
er op gericht moet zijn 'de dokter te helpen zijn eigen tekorten te ont-
dekken en oplossingen te vinden'" of zoals Miller het al in 1967 kern-—
achtig formuleerde: "not to tell them what they need to know, (buz

to help them to want what they require'" (6).



De verantwoordeli jkheid voor het ontdekken van onvolkomendheden in het

werk van de huisarts wordt hier - terecht - bij de beroepsgroep zelf gelegd.
In het rapport worden enkele methoden genoemd die hierbij bruikbaar zijn.
Zowel het dagelijkse kontakt met de patiént als het lezen van specialisten-
brieven, casusbesprekingen en onderlinge toetsing kunnen worden gebruikt

om deze onvolkomendheden op te sporen. Zo gehanteerd zijn zij;impliciet

ook methoden om de behoefte aan nascholing voor huisartsen vast te stellen.
(1) Het gemeenschappelijke bij al deze methoden is dat wordt uitgegaan van
de ervaringen in de dageli jkse prakti jk.

De in de vorige paragraaf gestelde uitspraak dat nascholing kan worden be-

schouwd als een vorm van volwassenenedukatie, wint hiermee aan betekenis.

Ten derde wordt er in de verklaring op gewezen dat de huisarts geen ge-
isoleerde positie inneemt in de gezondheidszorg. De huisarts komt in
kontakt met, of werkt samen met zowel klinici als niet-medici. De werk-—
zaamheden van deze andere hulpverleners zijn vaak complementair aan die
van de huisarts. Waar steeds vaker van een geintegreerde hulpverlening
wordt gesproken ligt het voor de hand dat deze verschillende disciplines
ook een bijdrage kunnen leveren aan het ontdekken van onvolkomendheden

in het werk van de huisarts en soms bij diens nascholing betrokken zouden
moeten worden.

Ook hier leert de praktijk dat dit nog maar zelden het geval is. De op-
leiding van de verschillende diciplines in de eersteli jnsgezondheidszorg
is nog steeds een "verkokerd" systeem waarin vrijwel uitsluitend wordt
gewerkt aan de specifieke dicipline-gebonden kennis en vaardigheden.
Samenwerking, laat staan geintegreerde opleiding bestaat niet of nauweli jks.
Geintegreerde hulpverlening moet men zich kennelijk eerst in de prakti jk
eigen maken. Maar ook de nascholing biedt daartoe slechts enkele mogeli jk-
heden. De cursussen methodisch werken voor samenwerkingsverbanden van het
Nederlands Huisartsen Instituut, de kursussen helpen bij sexuele moeili jk-
heden en de compagnonscursus voor huisartsen en specialisten in Friesland
en Limburg zijn vrijwel de enige voorbeelden van multidiciplinaire
nascholing.

In een tijd dat de huisarts meer en meer wordt geconfronteerd met de
noodzaak tot samenwe%king en.taakafbakening, is het vreemd te constateren
dat een van de maatregelen die daartoe een bijdrage kan leveren, nl.

multidiciplinaire nascholing, zo moeizaam van de grond komt.



Tot nu toe is de nascholing beschreven vanuit haar relatie met de oplei-
dingen en in het licht van haar gerichtheid op hjet funktioneren als hujs—

arts.
Het 1lijkt een gesloten systeem: het opleidingssysteem.

figuur 1. Het opleidingssysteem

DE RELATIE VAN NASCHOLING MET KWALITEITSTOETSING IN
DE GEZONDHEIDSZORG

Er van uitgaande dat een systeem een samenhangend geheel is van elkaar
beinvloedende factoren binnen een kleiner of groter geheel, kan de ge-
zondheidszorg als een systeem worden aangemerkt. En wel als een systeem
van hulpverlening (7).

Binnen dit systeem zijn een aantal subsystemen te isoleren, welke ieder
apart zijn te bestuderen naar organisatie en functioneren, doch ook naar
onderlinge samenhang.

Doelen en taten van ieder sybsysteem dienen nl afgeleid te zijn van die
van het hogere systeem waarvan z1ij onderdeel uitmaken. De bestudering van de
onderlinge samenhang van de subsystemen is belangrijk omdat het functio-
neren van het ene subsysfeem van invloed is op het - nevengeschikte -
andere subsysteem. Deze vanuit de systeemleer afkomstige benadering maakt
het mogeli jk nascholing geisoleerd te beschouwen (zoals in paragraaf 3

1s gedaan) of wel te zien als een onderdeel van het subsysteem opleidingen

(zoals in paragraaf 4 is beschreven).
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In deze paragraaf komt een ander subsysteem aan de orde, nl. dat van de

kwaliteitstoetsing in de gezondheidszorg.
Na de beschrijving van enkele kenmerken van dit subsysteem zal worden
ingegaan op de relatie tussen het subsysteem van kwaliteitstpetsing

en dat van de opleidingen in het algemeen en mascholing in het bijzonder.

Kwaliteitsbewaking in de gezondheidszorg

Het valt buiten het bestek van dit artikel om uitvoerig stil te staan bij
de aard van de gezondheidszorg en haar doelstellingen. Het hoofddoel van

de gezondheidszorg is ''het bevorderen van mogelijkheden tot optimale
gezondheid voor de gehele bevolking'". (8)

Oe huisarts draagt hiertoe - vanuit zijn positie en het eigene van de huis-
artsgeneeskunde - een steentje bij.

Het ligt voor de hand dat de wijze van funktioneren van de huisarts mede
wordt bepaald door de eisen die vanuit de gezondheidszorg worden gesteld.

Dus ook de nascholing dient hier rekening mee te houden.

Op de een of andere manier zal de verleende zorg moeten worden beoordeeld.
Het gehele systeem van beoordeling van de kwaliteit van de gezondheids-
zorg, met alle daarop gerichte aktiviteiten, procedures en methoden kan
worden beschouwd als het subsysteem kwaliteitstoetsing.

Onder toetsing van de kwaliteit van de geboden zorg wordt dan verstaan het
inventariseren en beocordelen van de geleverde diensten in de prakti jk

met het oog op deze (meer) in overeenstemming te brengen met de doelstellingen
van de gezondheidszorg. _

Het uitgangspunt is daarbij dat het proces van toetsing gericht is op
verbetering van de gezondheidszorg. Met andere woorden: de doelstellingen
van het subsysteem kwaliteitstoetsing zijn afgeleid van die van het gezond-
heidszorgsysteem. Beoordeling van de verleende zorg zal dus - gerelateerd
aan de doelstellingen van de gezondheidszorg - afgemeten moeten worden

aan de gezondheidstoestand van de bevolking.

Het probleem is echter dat er niet altijd harde kwaliteitseisen

(zg. outonome-kriteria) bestaan waarmee die gezondheids toestand kan
worden gewogen. En daarnaast lijkt er geen rechtstreekse relatie te
bestaan tussen de kwaliteit van de gezondheidszorg en de gezondheids—
toestand van de bevolking. Zo heeft bijv. de verbetering van de gezond-
heidstoestand van de bevolking in de geindustrialiseerde landen in de

laatste decennia, inclusief de toegenomen levensverwachting, meer te maken
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. met de verbetering van hygiéne en voeding, dan dat zij een effect zijn van
de gezondheidszorg. (9, 10)
Het meten van het effect van de gezondheidszorg (i.c. het beoordelen van

de gezondheidszorg) op de gezondheidstoestand van de bevolking is dan

ook geen eenvoudige zaak.

Als het vooralsnog niet mogelijk is om het effekt te meten van de gezond-
heidszorg op de gezondheidstoestand van de bevolking, dan moet naar andere
wegen worden gezocht om de kwaliteit van de gezondheidszorg te toetsen.
Op een lager abstraktieniveau kan dit inderdaad door na te gaan hoe de

wijze van hulpverlening geschiedt, gerelateerd aan kriteria die zijn ont-

leend aan opvattingen over wat goed en minder goed is aan het genees—

kundig handelen.
Deze meer begrensde vorm van toetsing is een vorm van kwaliteitsbewaking

die direkt te maken heeft met de werkwijze van de arts. Zij zal de

meeste huisartsen in deze tijd dan ook vertrouwder in de oren klinken.

Kriteria voor kwaliteit

De kriteria die worden gehanteerd om de kwaliteit van het geneeskundig
handelen te beoordelen komen tot stand onder invloed van verschillende
faktoren. Zij zijn ondermeer afhankelijk van:

- de behoefte aan zorg van de bevolking.

In de al eerder genoemde Leeuwenhorstverklaring staat dat "nascholing uit
dient te gaan van de behoefte aan zorg van de bevolking'. Wat betekent dat?
Het is immers niet gemakkelijk om eenduidig vast te stellen welke die
behoeften zijn. Eenvoudig afgaan op gesignaleerde behoeften bij

groepen patienten, patieéntenverenigingen of grotere groepen uit de be-
volking, zal niet altijd een richtlijk kunnen zijn voor (verbetering van)

de gezondheidszorg. In een tijd dat de roep om meer gespecialiseerde

en uitgebreidere zorg ook mogelijk wordt gemaakt door de technologische ont-
wikkelingen, is het nog maar de vraag of het antwoord van de gezondheids—
zorg op al deze vragen wenselijk of zelfs verantwoord is. Voorbeelden van
ongewenste ontwikkelingen'zijn bijvoorbeeld het tot stand brengen van
categorale hulpverlenings—circuits voor sommige categorién patienten en
sommige vormen van bevolkingsonderzoek. Het kritiekloos overnemen van alle
wensen uit de bevolking zal ook medicalisering en somatische (of psychische)

fixatie in de hand kunnen werken.
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Voor de nascholing van huisartsen betekent dit dat zeker niet alle be-
hoeften van de bevolking moeten worden geinterpreteerd als mogelijke te-
kortkomingen in het werk van de huisarts, welke door nascholing dienen

te worden verbeterd. 7

Als nascholing rekening dient te houden met "de behoeften aan zorg van

de bevolking" wordt bedoeld dat deze behoeften medebepalend zijn voor de
aard van de gezondheidszorg en de inhoud van opleiding en naécholing.

~ een geexpliciteerde visie op ziek zijn en gezondheidszorg

zoals de beroepsgroep - binnen het algemeen maatschappelijk kader - dient
te formuleren, als basis voor de omschrijving van een takenpakket. Het
onlangs door de landeli jke Huisartsen Vereniging geformuleerde takenpakket

van de huisarts kan dan ook worden beschouwd als een richtlijn voor de

inhoud van opleiding en nascholing.

- de invloed van andere diciplines.

In de vorige paragraaf werd reeds betoogd dat de huisarts geen geisoleerde
positie inneemt. Klinici en niet-medici hebben evenzeer taken in het
hulpverleningssysteem. Geintegreerde hulpverlening betekent ondermeer

dat huisartsen niet meer autonoom kunnen bepalen wat onder goed huis-
artsgeneeskundig handelen dient te worden verstaan, doch dat zij mede hun

oor te luisteren dienen te leggen bij andere hulpverleners.

- de mogeli jkheden van de gezondheidszorg.
Kwaliteitseisen die aan de (huisarts)geneeskunde worden gesteld zijn
zeker ook afhankelijk van nieuwe ontwikkelingen in de geneeskunde,
technologische mogeli jkheden en afhankelijk van de middelen die de maat-

schappij voor de gezondheidszorg voorzieningen ter beschikking wil stellen.

— maatschappeli jke en demografische factoren.

Demografische, Culturele en maatschappeli jke veranderingen stellen steeds
weer andere eisen aan de gezondheidszorg en leiden dus tot een veranderende
behoefte aan nascholing. De veroudering van de bevolking, de toeneming

van de werkeloosheid en arbeidsongeschiktheid, alsmede de aanwezigheid

van etnische minderheden resulteren in veranderende hulpvragen, waar de

geneeskunde een passend antwoord op dient te vinden.

— wetenschappeli jk onderzoek.
Omdat wetenschappelijk onderzoek gegevens op kan leveren over het handelen
in de praktijk (of verschillen daarin) en de effecten van bepaalde

handelswi jzen kan bestuderen, is wetenschappelijk onderzoek van belang.
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Op grond van de uitkomsten van onderzoek kunnen kriteria voor goed huis-

artsgeneeskundig handelen worden geformuleerd.

Wat heeft dit alles nu met nascholing te maken? Nascholing voor huis-
artsen heeft het nadrukkelijke doel de kwaliteit van het hu1sartsgenees-
kundig handelen binnen de gezondheidszorg te verbeteren.

Naar inhoud dient zij aan te sluiten bij de eisen die aan de huisarts—
geneeskunde worden gesteld en als onderwi jsproces dient zij aan te sluiten
bij onvolkomendheden die daarin worden geconstateerd. Voor beiden is het
hanteren van kriteria noodzakeli jk. Met andere woorden:

nascholing heeft pas zin als zij is gekoppeld aan een proces van kwali-

teitstoetsing.

De kriteria waaraan wordt getoetst dienen door de beroepsgroep zelf

te worden geformuleerd. Expliciet of inpliciet worden de bovengenoemde
uitgangspunten daarbij betrokken.

Op vele plaatsen worden door huisartsen zelf normen en kriteria* opge—
steld ten aanzien van wat als goed huisartsgeneeskundig handelen wordt
beschouwd bij bepaalde onderwerpen uit de huisartsgeneeskunde.

Deze kriteria komen o.a. tot stand door overleg met collegae, konsulta-
tie met specialisten en zijn gebaseerd op common sence, praktische erva-

ring, literatuurstudie en/of wetenschappeli jk onderzoek.

In de nota kwaliteitsbewaking van het ministerie van WVC (8) wordt
onderscheid gemaakt tussen interne en externe toetsing. Van interne
toetsing wordt gesproken indien toetsingsaktiviteiten met betrekking
tot het funktioneren van een bepaalde organisatie door leden van deze
organisatie zelf worden verricht. Van externe toetsing is sprake als
deze toetsingsaktiviteiten door personen buiten deze organisatie worden
verricht. Onder '"organisatie kan hier worden verstaan het gezondheids-
zorgsysteem.

De vormen van interkollegiale toetsing zoals die in Nederland momenteel
worden ontwikkeld en beoefend zijn dus vormen van interne toetsing.

Daarbij worden de kriteria voor goed geneeskundig handelen door de beroeps-

groep zelf opgesteld en gehanteerd.

*On het verschil tussen "normen' en "kriteria" en het daarbij passendae
bearin "waarden' wordt hier niet nader ingegaan. Zie daarvoor o.a

Lamberts (11)
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Het verschil tussen interne en externe toetsing is van belang omdat huis-
artsen, willen zij betrokken zijn bij hun eigen nascholing,

00k betrokken dienen te zijn bij de kwaliteitsbewaking van hun

werk. Kwaliteitsbewaking is immers het beginpunt van een proces wat kan
leiden tot het vaststellen van onvolkomendheden in het werk en het orga-

niseren en volgen van daarop gerichte nascholing.

Naast het feit dat huisartsen zelf het best kunnen aangeven wat onder
goed huisartsgeneeskundig handelen wordt verstaan en eerder geneigd
zullen zijn om zich te houden aan door hen zelf opgestelde kriteria dan
aan kriteria die door anderen worden opgelegd, heeft dit ook een po-
litieke betekenis. In tegenstelling tot wat wel eens wordt gevreesd

zal de overheid weinig behoefte hebben om de hulpverleners in de ge-
zondheidszorg te gaan toetsen, als de beroepsgroep daar zelf in voorziet.

(Memorie van toelichting op de BIG-wet, Beroepsuitoefening individuele

gezondheidszdrg).

De_relatie_tussen nascholing en toetsing van de kwaliteit van

de_gezondheidszorg.

Binnen het subsysteem van de kwaliteitstoetsing kunnen de eisen worden
geformuleerd waaraan de beroepsuitoefening moet voldoen. De relatie met
het subsysteem van de opleiding (paragraaf 4) wordt zichtbaar in de
vertaling van deze kwaliteitseisen in doelstellingen van de opleiding.
In het rapport "kenmerken van de huisarts II" worden deze doelstellingen
- afgeleid van het takenpakket van de huisarts - dan ook nader
geprecicieerd. (12) Voor dit artikel is van belang de relatie tussen
nascholing en kwaliteitstoetsing.

Miller heeft de relatieweergegeven door een proces te beschrijven volgens
welke de behoefte aan nascholing kan worden vastgesteld door de werke-—
lijkheid van de geleverde zorg te vergeli jken met het aan kriteria ont-
leende ideaalbeeld daarvan. (13)

Aan de hand van enkele schema's zal dat worden verduideli jkt.

figuur 2



- 15 -

In figuur 2 is het oorspronkelijke schema van Miller gemodificeerd en
toegespitst op de kwaliteitstoetsing in de huisartsgeneeskunde en de
nascholing van huisartsen.

Uitgaande van een analyse van het werk van de huisarts wordt er, ten
aanzien van een bepaald onderwerp of probleem-gebied, vastgeételd hoe het
handelen van de huisarts m.b.t. het gekozen onderwerp er in qé prakti jk
uitziet. Vervolgens wordt deze werkelijkheid getoetst aan het door kri-
teria bepaalde ideaalbeeld. Er kan dan worden vastgesteld of er verschillen
bestaan tussen werkeli jkheid en norm.

Zo ja, dan moet worden bepaald of de gevonden verschillen door nascholing
kunnen worden weggewerkt. Het kan natuurlijk ook zijn dat onvolkomendheden
in de hulpverlening niet berusten op gebrek aan kennis of vaardigheden,
Mmaar van structurele of organisatorische aard zijn. In dat geval zijn

andere maatregelen dan nascholing nodig.

Nascholing en Toetsing zijn onverbrekelijk met elkaar verbonden, zij zijn

komplementair aan elkaar als middel om de kwaliteit van de gezondheids—

zorg te verbeteren.
Het zal nu duideli jk zijn dat nascholing niet alleen ingebed dient te zijn

in het in paragraaf 4 beschreven min of meer gesloten 1ijkend systeem van

de opleiding.
Het plaatje kan nu worden vervangen door dat van een groter en meer

komplexer systeem.

figuur 3.
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6. ENKELE KANTTEKENINGEN

6.1.

Langzamerhand ontstaat er in Nederland een klimaat waarin huisartsen
ontdekken dat onderlinge toetsing een positieve bijdrage kan leveren

aan de kwaliteit van de huisartsgeneeskunde en de werksétisfatie (15).
Door onderlinge toetsing ontstaat meer en meer inzicht 16 de wijze waarop
de huisarts zijn taken vervult (procestoetsing) en/of de middelen, kennis
en vaardigheden, waarover hij beschikt (struktuurtoetsing).

Het zal duidelijk zijn dat daar ook de raakvlakken met nascholing liggen:
door toetsing ontdekte onvolkomendheden in het werk van de huisarts
zullen o.a. door nascholing kunnen worden opgevuld. Onderlinge toetsing
kan dan ook worden beschouwd als een middel om de behoefte aan nascho-
ling zoals huisartsen die ervaren vast te stellen (1,14). Daarnaast is
uit de genoemde toetsingsexperimenten gebleken dat meedoen aan

toetsing op zich een nascholingseffekt heeft: groepsgewi js bezig zijn
met het vak betekent automatisch bezig zijn kennis te verdiepen of

te verkrijgen en kan aanleiding zijn om het beleid ten aanzien van een
bepaald probleem te wijzigen (15)..Natuurlijk kan het resultaat van

zo'n toetsingsproces ook zijn dat de deelnemer wordt bevestigd in de

goede kwaliteit van zijn handelen.

Op zichzelf volgt die nascholingsbehoefte echter niet rechtstreeks

uit het toetsingsproces. Immers het toetsingsproces levert als pro-
duct op de wetenschap dat men al dan niet volgens de norm handelt.

Is nascholing mogelijk met betrekking tot gevonden discrepanties tusse
werkeli jkheid en norm, dan is het noodzakeli jk dat huisartsen de
gevonden onvolkomendheden in hun werk ook als zédanig herkennen en

als onjuist ervaren. Dan pas zal de motivatie kunnen ontstaan om
nascholing op het betreffende terrein te gaan volgen. Dan pas is er
sprake van een ''geslaagde' behoeftebepaling. Vooral bij methoden van
externe toetsing wordt met dit "adoptiebegrip" (1) onvoldoende reke—

ning gehouden.

Het voordeel van het in schema brengen van processen, zoals in figuur
2 is gedaan, is dat zij inzicht kunnen geven in het verloop van zo'n
proces en. in de factoren die daarbij van belang zijn. Dat wil niet
zeggen dat die processen ook eenzelfde Fase¥verloop hebben als het
schema suggereert. Zowel binnen de toetsing als binnen de nascholing

zijn voorbeelden te benoemen, waarbij de verschillende fasen van het
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proces — in de tijd gezien - uit elkaar worden getrokken (15,16).
Anderzijds zijn er voorbeelden dat binnen een bijeenkomst toetsing
en nascholing geintegreerd aan bod komen . Een fraai voorbeeld van dit

laatste is bijv. de oncologiecursus voor huisartsen in Noord-Holland.

(14)

Ook de ontwikkeling van normen en kriteria verloopt meestal stap voor
stap. Uitgaande van basaal omschreven opvattingen worden normen door
vergelijking met de werkelijkheid en verdere onderbouwing d.m.v.
bijv. literatuur of onderzoek steeds: verder en nauwkeuriger om-
schreven. Er is dan sprake van een cyclisch proces van het steeds
explicieter maken van normen, door middel van kwali-—
teitstoetsing. (15)

Overigens is het begrip norm niet eenduidig er zijn zeker nog vragen
waarop een antwoordr moet worden geformuleerd. Kiest men bijvoorbeeld
voor optimale qf minimale normen, of kiest men voor normen die door
huisartsen als realistisch en haalbaar worden gezien. Wie bepaalt
dat uiteindelijk en welke kriteria gelden daarbi j?

Tot slot: hoe dwingend zijn normen of hoe vrij is men om op verant-

woorde wijze daarvan af te wijken? (17)

Tot slot mag niet worden voorbijgegaan aan de cruciale vraag of
toetsing en nascholing inderdaad bijdragen aan de verbetering van de
gezondheidszorg. Het antwoord is niet alleen van belang om na te
kunnen gaan of de geschatte 70 a 80 miljoen gulden die jaarlijks

aan nascholing in de geneeskunde wordt uitgegeven efficient wordt
besteed. Het gehele concept van de toetsing en de nascholing is
gebaseerd op de veronderstelling dat zij inderdaad aan die verbetering
meewerken. Gaat men af op onderzoeken die de tevredenheid van de
deelnemers aan nascholing hebben gepeild of op de uitspraken van
deelnemers na afloop van een nascholingscursus dat zij voornemens zijn
hun gedrag ook in de praktijk fe zullen wijzigen, dan kan men al

snel tevreden zijn. Doch het is algemeen bekend dat er een verschil
kan bestaan in dat wat men zegt te doen en hoe men werkelijk in de
praktijk handelt.

Evaluatieonderzoek naar het effect van nascholing op het handelen in
de praktijk is voor het beantwoorden van deze vraag een eerste vereiste.

En dat is iets anders dan het doen van onderzoek naar vermeerdering

van kennis aan het eind van een cursus.
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Gemakkelijk is een dergeli jk onderzoek echter niet. Er zijn nogal
wat methodologische problemen. Zo dienen andere omstandigheden dan
nascholing, die tot veranderingen in gedrag aanleiding kunnen zijn,
miaar gelijktijdig met de cursus optreden (bijv. informatie verkre—
gen van artsenbezoekers of gesprekken met specialisten) in de
onderzoeksopzet te worden ge€limineerd. Aantonen dat een eventueel
effect ook uitsluitend tengevolge van de nascholingscuﬁéus tot stand
is gekomen, is dan ook niet zo eenvoudig.

Ten gevolge van het niet verplicht zijn van nascholing zal er
onvermijdelijk een zelfselectie van de deelnemers optreden;
contrdlegroepen ontbreken meestal; meetinstrumenten zijn onvoldoende
beschikbaar en een of andere vorm van praktijkobservatie t.d.v. het
meten van het werkeli jke gedrag is niet altijd haalbaar.

De in het buitenland uitgevoerde onderzoeken naar het effect van
nascholing stemmen niet hoopvol: veranderingen waren nauweli jks
aantoonbaar. Voor een deel kunnen daar geen algemeen geldende con-
clusies uit worden getrokken, ten gevolge van de gebrekkige methodo-
logische opzet van die onderzoeken. (18)

Ook in Nederland neemt de belangstelling voor evaluatie-onderzoek
toe. Alhoewel ook hier geen harde bewijzen worden aangedragen, geven
deze onderzoeken indicaties dat veranderingen in het gedrag van
huisartsen na het volgen van nascholing merkbaar zijn.(19,20)

De vraag blijft. Evaluatieonderzoek staat nog in de kinderschoenen.
Indien het niet mogeli jk is methodologisch verantwoord 'hard'
interventieonderzoek te doen, zal tenminste onderzocht moeten worden
welke indicaties valide genoeg zijn om uitspraken te doen over het

effect van toetsing en nascholing op de kwaliteit van de gezond-

heidszorg.
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7. SAMENVATTING

In dit artikel is aangegeven dat nascholing als instrument met behulp
waarvan de gezondheidszorg kan worden verbeterd, een speciale plaats
heeft binnen het grotere systeem van de gezondheidszorg, . waarbinnen

de subsystemen opleiding en kwaliteitsbewaking van de gézondheids-

zorg onderling sterk samenhangen en waarvan de verschillende kom—

ponenten invloed op elkaar uitoefenen.

Samengevat kunnen we stellen dat nascholing

- naar funktie een brug dient te slaan tussen opleiding enerzijds en
(de wijze van) beroepsuitoefening anderzi jds;

- naar inhoud uit dient te gaan van de behoeften aan zorg van de be-
volking, zijn wortels vindt in het eigene van de huisartsgenees-
kunde, rekening dient te houden met de werksituatie van de huisarts
en gebaseerd dient te zijn op de behoefte aan nascholing zoals huis-
artsen die ervaren en

— haar vorm gebruik dient te maken van methoden die geschikt zijn voor

onderwijs aan volwassen beroeps beoefenaren.

Nogmaals het keuzeprobleem:

Kan de huisarts nu op grond van het voorafgaande gemakkelijker kiezen
uit het grote aanbod van nascholingsaktiviteiten?

Vermoedelijk kan dit pas als de huisarts zich meer en meer bewust
wordt van het feit dat nascholing voor huisartsen de resultante dient
te zijn in een proces waarbij analyse van het werk van de huisarts,
kwaliteitsbeoordeling daarvan, het op grond van deze beoordeling
vastsellen van onvolkomendheden en het formuleren van behoeften aan
nascholing uitgangspunten zijn. (figuur 2) Din zal de huisarts
minder op grond van persoonli jke interesse, afstand, sociale wense-
lijkheden of bijkomende hapjes en drank jes kiezen voor nascholing,
maar meer en meer het accent leggen op die vormen van toetsing en
nascholing waarbij met de eerder genoemde aspekten rekening is

gehouden.
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figuur 2. Relatie nascholing met opleiding en kwaliteitsbewaking.




v.h.Werk wd huisarts

Amalyse

1 |Kiezen van onder—
werp of problean-
gebied

Vaststellen van de

werkeli jkheid

vergeli jken

L

d

vaststellen van geen
discrepantie discrepantie
opsporen van 9 |
oorzaken

! } I’
onvolkamendheden in normen niet redel
kennis/vaardigheden andere corzaken

adoptie en notivatie

v

Z0 mogeli jk opheffen

NASCHOL ING

Evaluatie

AN

figur 2. De relatie tussen toetsing en nascholing.

. |

R S I |



