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In Maastricht is een instrument
ontwikkeld om de huisartsgenees-
kundige vaardigheid te meten bij
studenten die het co-schap huisarts-
geneeskunde hebben doorlopen.
Sinds voorjaar 1994 wordt ermee
gewerkt, sinds december officieel. De
eerste resultaten zijn nu bekend.

N HET ALGEMEEN bedoelt men

met ‘medisch probleemoplossen': de

vaardigheid medische kennis toe te
passen in concrete situaties. Ombevoegd
te zijn tot ‘zelfstandige uitoefening van de
geneeskunst dientiemand deze vaardig-
heid in voldoende mate te bezitten.
Ondanks een lange traditie van onderzoek
op dit gebied is er nog geen valide instru-
ment ontwikkeld om medisch probleem-
oplossen als aparte vaardigheid betrouw-
baarte meten.'?Gezien hetbelangvaneen
dergelijk instrument, zowel uit weten-
schappelijk oogpunt als voor toetsdoel-
einden, heeft de vakgroep Huisartsge-
neeskunde van de Rijksuniversiteit Lim-
burg (RL) deelgenomen aan een project
Computergestuurde Casusgerichte Toet-
sing (CCT) van de vakgroep Onderwijs-
ontwikkeling en Onderwijsresearch
(0&0). In dit samenwerkingsproject is de
‘Computergestuurde Casusgerichte Toets
voor het Praktisch Medisch Onderwijs in
de Huisartsgeneeskunde’ (CCT-PMO-H)
ontwikkeld.
Sinds het voorjaar van 1994 nemen stu-
denten die hetco-assistentschap huisarts-
geneeskunde hebben doorlopen, deel aan
deze toets. Met ingang van december is
hij officieel in het curriculum geimplemen-
teerd. Het co-assistentschap huisarts-
geneeskunde - in Maastricht PMO-H - is
rmee de eerste stage die met een der-
gelijke toetsvorm werkt.

Achtergronden

Casustoetsing
Vrijwel alle instrumenten die zich richten

op het meten van medisch probleemop-
lossen maken gebruik van patiéntcasus.
Hiermee wordt een nabootsing van prak-
tijksituaties geleverd en de geéxamineer-
de wordtbeoordeeld op zijn vermogen om
de juiste beslissingen te nemen binnen
de geschetste context. Hierbij komen
twee problemen naar voren: de domein-
specificiteiten het probleem van de opti-
male vraagvorm.

Probleemoplossen is, evenals kennis,
domeinspecifiek. Dat wil zeggen: ie-
mands vaardigheid op een bepaald ge-
bied 'voorspelt’ maar in zeer beperkte
mate zijn vaardigheid op andere gebie-
den. Om een betrouwbare indruk te krij-
gen vaniemands vaardigheid moet deze
dus op een grootaantal gebieden worden
getoetst. Bij de vaak lange casus leidt dit
tot onaanvaardbaar lange toetstijden.
Eenoplossingis gevondeninde vormvan
sterkingekorte casus waarin alleen rele-
vante informatie wordt aangeboden, met
een eenvoudige scoring per vraag. Hoe-
wel de casus enigszins aan werkelijk-
heidsgehalte inboeten, wordt dit nadeel
gecompenseerd door de aanvaardbare
toetstijd en het gegeven dat veel domei-
nen aan bod kunnen komen. Een voor-
beeld van deze verkorte casusvormis de
‘keyfeature approach’;?deze houdtin, dat
de casus zeer beknopt wordtbeschreven,
terwijl de vraag zich richt op de karakte-
ristieke moeilijkheid van de beschreven
situatie.

De optimale vraagvorm is eueneens voor-
werp van discussie. Open vraagvormen
komen beter overeen met de werkelijke
situatie, maar geven moeilijkheden met
de scoring. Gesloten vraagvormen als
multiple choice meten geen actieve ken-
nis: de kandidaat hoeft het antwoord niet
te bedenken, maar slechts te herkennen.
Bovendien bestaat hierbij soms een
‘cueing’-effect: de vorm van de vraag
stuurt de kandidaat in de richting van het
juiste alternatief. Onderzoek waarin open
met gesloten vraagvormen werden ver-
geleken, lietzien dat er wel verschillenin
gemiddelde score bestonden, maar dat
beslissingen over het zakken of slagen
van kandidaten tussen de beide vormen
nietwezenlijk verschilden. ‘Cueing’ bleek

bij gesloten vragen welaanwezigmaar het
effect was onvoorspelbaar.**®

Omdat een principiéle keuze voor een
vraagvorm eigenlijk niette makenis, wordt
zoveel mogelijk die vorm gekozen die het
best overeenkomt met de situatie in de
praktijk: vragen naar laboratoriumbepa-
lingen worden in de meerkeuzevorm ge-
steld (in de praktijk heeft men immers ook
te maken met een formulier waarop de
mogelijkheden al staan aangegeven), vra-
gen naar diagnoses daarentegen zoveel
mogelijk open.

Computergestuurde casusgerichte
toetsing

Computergestuurde casusgerichte toet-
sing (CCT) is eeninteractieve toetsvorm,
mogelijk gemaakt door het op grote schaall
beschikbaar komen van snelle en krach-
tige computers, waarin bovenstaande in-
zichten worden toegepast. Via het com-
puterscherm wordt de casuistiek gepre-
senteerd - desgewenst verievendigd met
kleurenfoto’s of geluidseffecten - met de
bijbehorende vragen. De computer regi-
streert onder andere de score en de per
vraag benodigde tijd. De casuistiek wordt
getrokken uiteen itembank, een gesloten
bestand waarin een veel groter aantal
casus is opgenomen dan voor één toets
nodigis. Hierdoor kan aan elke kandidaat
een andere set vragen worden aangebo-
den.

De toetsen worden ontwikkeld in nauwe
samenwerking met een aantal klinische
disciplines. Praktizerende artsenleveren
de casuistiek aan, waardoor een repre-
sentatieve weergave van de dagelijkse
praktijk mogelijk wordt. De vragen, ge-
schreven volgens de ‘key feature’-bena-
dering, richten zich op het probleemop-
lossen. Deze toetsen zijn bedoeld voor de
stages, als de studenten hun kennis en
vaardigheden voor het eerst in praktijk
moeten brengen.’

Praktisch medisch onderwijs in de
huisartsgeneeskunde
Het praktisch medisch onderwijs in de
huisartsgeneeskunde (PMO-H)is een 10
weken durend co-schap in het genees-
kundecurriculumvan de RL.? De zesde- &
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jaars studenten die deelnemen aan deze

zelfstandig een aantal patiénten. Zij ma-
ken per patiént een tamelijk uitgebreid

verslag, dat zij aan het eind van de dag
bespreken metde huisartsopleider (HAO).
Eén dag per week is gereserveerd als
terugkomdag. Deze dagen, waarop de
groep vangemiddeld 11 co-assistentenen
hun huisartsbegeleider (HAB) samenko-
men, worden besteed aan het bespreken
van casuistiek en bepaalde thema’s en
aan het uitwisselen van ervaringen.

De eindbeoordeling van de co-assisten-
ten kwam tot stand nadat het oordeel van
de huisartsopleider en dat van de huis-
artsbegeleider was gevraagd. Hoewel
deze oordelen zeer relevant zijn, maakte
het subjectieve karakter ervan de metho-
de als toetsmoment, waar het cok om
beslissingen over zakken of slagen gaat,
minder bevredigend. De computerge-
stuurde casusgerichte toets kwam in de
behoefte aan een objectief toetsinstru-
ment voor het praktisch medisch onder-
wijs in de huisartsgeneeskunde tegemoet.
Bijkomende voordelen waren dat de mo-
gelijkheid ontstond voor- en nametingen
te verrichten endathetstudeergedragvan
de studenten waarschijnlijk in gunstige zin
zou kunnen worden beinvloed. in 1991 is
dit project CCT-PMOH van start gegaan.

CCT-PMO-H

Opzet en eerste jaar

in 1992 werd met vier bij het praktisch
medisch onderwijs betrokken huisartsen,
allen werkzaam in één praktijk (bestaan-
de uittwee duopraktijken), gestart methet
bijeenbrengen van casuistiek. De casus
werden beschreven volgens de ‘key fea-
ture’-formule. Om te voorkomen dat een
oververtegenwoordiging van opvallende
(en zeldzame) casuistiek zou optreden,
werd afgesproken een 'random’-selectie-
methode te gebruiken. ledere huisarts zou
per week drie consulten beschrijven,
waarbij verschillende vraagvormen moch-
ten worden gebruikt.

De casus werden ter revisie opgestuurd
naar de projectgroep. Twee medewerkers,
een huisarts en een medisch toetsdes-
kundige, beoordeelden de casus en ga-
ven commentaar en suggesties voor ver-
betering. Na verwerking vanhetcommen-
taar stuurde de auteur een volgende ver-
sie in. Deze cyclus werd eventueel her-
haald, tot de casus was goedgekeurd. De
auteurs kregen per casus f25,- bij leve-
ring van de eerste versie en hetzelfde
bedrag bij uiteindelijke goedkeuring.

Na eenjaar waren 240 casus opgenomen
inde itembank. Enkele problemen teken-
den zich af bij analyse van dit bestand.
Door de betrekkelijk homogene patiénten-

Mw Willems bezoekt het spreekuur en
vertelt dat zij gisteren een auto-ongeval
heeft gehad. Zij zat achter het stuur en
reed achterop een andere auto. Geluk-
kig had zij de gordel om, zodat erger werd
voorkomen, maar wel klaagt zif over haar
linkerhand. Zij geeft pijn aan ter plaatse
van de eerste en tweede straal van haar
linkerhand en vooral ook drukpijn aan de
radiale zijde van haar pols.

Eris gisteren al een réntgenfoto van haar
handwortel en middenhand gemaakt.
Hierop werden geen fracturen gezien,
zodat geen verdere behandeling werd
voorgeschreven.

Vraag 1. Welk beleid is op ditmoment het
meest aangewezen?
a. geruststelling, nog even aanzien;

Voorbeeld van een casus

b. eenactief controlebeleid, datwil zeg-
gen: de patiént na 3-5 dagen terug-
bestellen;

¢. overleggen met de orthopedisch chi-
rurg.

Vraag 2 (open). Met het oog op welke
aandoening dient hier te worden over-
legd?

Antwoorden

Vraag 1: ¢

vraag 2: naviculare- of scafoidfractuur
Toelichting: de gemaakte rdntgenfoto
kan een verse fractuur van het os sca-
phoideum niet uitsluiten. Deze fractuur,
ook wel de 'truckdrivers fracture’ (enten
onrechte wel navicularefractuur ge-
noemd) komt regelmatig voor bij men-
sen die tijdens een auto-ongeval het
stuur vasthouden.

populatie (vrijwel allen afkomstig uit één
nieuwbouwwijk) was de verdeling overde
leeftijdscategorieén niet representatief
voor de huisartsgeneeskunde in hetalge-
meen. De gemiddelde leeftijd was 21 jaar
(0-58jaar, s.d. 14 jaar). Bepaalde proble-
men, bijvoorbeeld problemen op KNO-
gebied en vragen samenhangend metde
zwangerschap, waren oververtegenwoor-
digd; andere aandoeningen, zoals chro-
nische degeneratieve ziekten, ontbraken
vrijwel geheel. Door het ‘random’ kiezen
van de te beschrijven consulten was bo-
vendien een te groot aantal casus over
‘banale’ klachten opgenomen.

Omde representativiteit van de casuistiek
te vergroten en de continuiteit van de pro-
duktie te waarborgen werd de groep au-
teurs uitgebreid. Bovendien werd gekozen
voor eeniets andere opzet, waarin bijvoor-
beeld de ‘random’-selectie verviel. Zeven
geacademiseerde huisartsen waren be-
reid deel te nemen aan hetproject.? Inhun
academiseringscontract werd opgeno-
men dat zij een deel van hun tijd dienden
te besteden aan het schrijven van ca-
suistiek (er werd vitgegaan van één uur
per casus).

Na het eerste jaar werd bovendien voor
de toets een blauwdruk vastgesteld, die
aangaf hoe de casuistiek per toets over
de verschillende ICPC-codes verdeeld
moest zijn. Hiermee werd gestreefd naar
een optimale verhouding van representa-
tiviteit en relevantie van het vragenbe-
stand. Mede met het oog op standaardi-
satie werd aangesloten bij de blauwdruk
zoals gebruikt voor de huisartsgenees-
kundige kennistoets. "

Het tempo waarmee de casusproduktie
van start was gegaan stagneerde in het
tweede jaar, met name bij de huisaitsen
in de academische praktijken. Stechts
enkele nieuwe auteurs leverden met een
zekere regelmaat casus, maar ook bijhen
bleef hetaantal nog ver achter bijhetvast-
gestelde quotum. Mogelijke oorzaken: het
schrijven van goede casus wordt moeilijk
gevonden en vergt veel geduld; dat de
vragen op probleemoplossen en niet op
kennis moeten zijn gericht, levert extra
jkheden op;'2hetcommentaar werkt
soms eerder ontmoedigend dan motive-
rend; na verloop van tijd ‘raakt de bron
uitgeput’ en wordt het steeds moeilijker
niet in herhaling te vervallen; tijd vrijma-
ken voor het schrijven van casuistiek stuit
in de drukke huisartspraktijk vaak op pro-
blemen. Ook de honoreringsstructuur lijkt
van belang: waar van betaling per casus
mogelijk een stimulans ng, werkte een
contractueel vastgelegd aantal eerder
belemmerend. De geacademiseerde
huisartsen hadden al aan het begin te
maken met een achterstand. Doordat het
schrijven van casus moeilijker bleek dan
aanvankelijk gedacht, nam de achterstand
snel toe en ging verlammend werken. De
huisartsen die per casus werden betaald
ontkenden hieruithun motivatie te putten,
maar een zekere beinvioeding lijkt gezien
de ervaringen met de tweede groep niet

Valideringsprocedure
Omdat de vragen zich niet richten op fei-
tenkennis maar op in specifieke situaties
te nemen beslissingen, kunnen de juis- &
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te antwoorden niet aan de hand van lite-
ratuur worden gestaafd. Het ‘juiste’ ant-
woord waarmee de vraag in het bestand
wordt opgenomen, is dat antwoord waar-
over de auteur en de twee projectmede-
werkers tot consensus kwamen. Het is
zeker niet ondenkbaar dat zij het in een
enkel geval eens zijn geworden over een
onjuist antwoord.

De valideringsprocedure heeft tot doel de
antwoorden te toetsen aan de mening van
een grotere groep ‘experts’ (in dit geval

REDACTIONEEL

Toekomst en aanbevelingen
Sinds december 1994 is de CCT-PMO-H
officieel geimplementeerd in het curricu-
tum. Sindsdien telt deze toets mee bij de
becordeling van het co-schap Huisarts-
geneeskunde. Hoewel werd verwacht dat
het oordeel van de studenten over deze
toetsvorm daarmee wat minder positief
zou uitvallen, is hiervan nog niets geble-
ken. Een voordeel is wellicht dat zZij de
vragen nog kritischer zullen bekijken; dit
kan de kwaliteit van het vragenbestand

De toets wordt algemeen als een verbeterin g beschouwd

huisartsen en huisartsenin opleiding). De
procedure houdt in, dat alle vragen nog
eens door ten minste zeven van deze
experts worden bekeken. Zij geven eerst
hun eigen antwoord, vergelijken dit met
hetantwoord uit de sleutel en indien Zijhet
hiermee nieteens zijn, geven Zijaanwaar-
om niet. Ook geven zij per vraag een
schatting van de moeilijkheidsgraad. Hier-
toe beantwoorden zij de vraag hoeveel
procent van een groep studenten die op
de grens van zakken en slagen zitten de
vraag volgens hen juist zou beantwoor-
den."

Resultaten
Sinds maart 1994 hebben tijdens het
PMO-H afnames van de toets plaatsge-
vonden. Aanvankelijk betrof het proef-
afnames aan heteind vande stage; sinds
december is de toets officieel geimple-
menteerd envinden twee afnames plaats,
één aan het begin en één aan het eind.
Analyse van de resultaten van de proef-
afnames meteen setvan Zestig casus liet
een mooie spreiding rond het gemiddel-
de van de scores zien. Die scores lagen
ruim boven het toevalspercentage (de
gokkans). De betrouwbaarheid was nog
matig. Mogelijke oorzaken hiervoor wa-
ren, dat het afnames in een zeer homo-
gene groep betrof en dat de juiste antwoor-
den op sommige vragen voér de valide-
ringsprocedure startte nog ter discussie
stonden.
Tijdens de afnames krijgen de studenten
een enquéteformulier uitgereikt. Naast
eventueel commentaar op afzonderlijke
vragen wordt hierin via open vragen om
een oordeel gevraagd over bepaalde as-
pecten van de CCT-PMO-H. De toets
wordt algemeen beschouwd als aantrek-
kelijk en eenverbeteringten opzichte van
de gebruikelijke kennistoetsen. De vraag
of op deze manier ‘huisartsgeneeskundig
denken’ wordt getoetst, beantwoordt vrij-
wel iedereen bevestigend.

alleen maarten goede komen. Dat de vra-
genin een gesloten bestand zijn opgeno-
men en dat studenten elk een andere set
vragen aangeboden krijgen, maakt het
systeem weinig fraudegevoelig en het cir-
culeren van ‘oude vragen’ onwaarschijn-
lijk.

Met de implementatie zijn de mogelijkhe-
denvoorverdere analyse van de betrouw-
baarheid van de toets als geheel en van
vragen afzonderlijk, vergroot. De moge-
lijkheid van voor-en nametingenlaatinde
toekomst wellicht ook uitspraken toe over
andere variabelen, zoals de plaats van het
PMO-H in het curriculum ende didactische
kwaliteiten van huisartsopleiders en -be-
geleiders,

De methode biedt in principe nog andere
faciliteiten, zoals het gebruik maken van
videobeelden en geluidseffecten. Se-
quentiéle toetsing is een andere optie die
CCT-PMO-H in de toekomst mogelijk kan
maken. Dit houdt in, dat een student die
na de toets op de grens van zakken en

slagen zit, een extra setvragen krijgt aan-
geboden; zo kan een betrouwbaarder
beeld van zijn competentie worden verkre-
gen en de beslissing op betere gronden
worden genomen.

De begeleiding van de auteurs van ca—
sufstiek verdient veel aandacht. In samen-
spraak met de overgebleven auteurs kan
een systeem worden ontwikkeld dat zo
goedmogelijk aan de opgesomde bezwa-
ren tegemoet komt. We moeten onder
ogen zien dat het niet iedereen gegeven
is goede casuistiek te schrijven. Motiva-
tie bij aanvang lijkt echter een absolute
voorwaarde. Mogelijk kunnen een ade-
quate betaling of andere ‘incentives’ hier
een stimulerende rol vervullen. Het s van
belang zo snel mogelijk een dialoog tus-
sen auteurs en commentatoren tot stand
te brengen die een goede werkrelatie mo-
gelijk maakt. Een soort samenwerkings-
verband van auteurs dat hun een bepaal-
de structuur en mogelijkheden tot vitwis-
seling biedt, kan wellicht eveneens de
continuiteit verbeteren.

Deze bijdrage is de verkorte versie van een artikel datis
verschenen in de proceedings van het Gezond Onder-
wijs Congres 1994.
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