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De laatste tijd wordt steeds meer aandacht besteed aan de wijze 
waarop de huisart de hem aangeboden (medi che) problemen 
tracht op te lossen. In 1975 i aan de Universiteit van Amsterdam 
een onderwijs- en onderzoeksproject opgezet over dit " medi ch 
probleem-oplossen ' door hui artsen' hie rover is de afgelopen 
jaren gerapporteerd door de verschillende leden van de werk
groep. 
Nu het project is afgesloten maakt een van de deelnemers nog 
eens de balans op; zijn bijdrage is hoofdzakelijk gewijd aan het 
onderwijsgedeelte van het project. 

Inleiding 

Wanneer de term "probleem-oplossen" 
temidden van medici wordt gebruikt, 
ontstaan regelmatig misverstanden. Dit 
komt doordat medici hierbij in de eerste 
plaats denken aan het verlenen van ade
quate hulp aan patienten (Schmidt). 
Voor aile duidelijkheid zij vermeld, dat 
deze betekenis hier niet wordt bedoeld, 
wanneer we spreken over het oplossen 
van (medische) problemen. Het gaat 
ons om de manier waarop (huis )artsen 
de door hun patienten aangeboden pro
blemen aanpakken en trachten op te 
lossen. Wij proberen te begrijpen hoe 
de denkprocessen bij de huisarts verlo
pen als hij bezig is met een bepaald deel 
van zijn werk, het oplossen van (medi
sche) problemen. Door deze denkpro
cessen te bestuderen en te begrijpen, 
hopen we uiteindelijk het produkt van 
die denkprocessen te kunnen verbete
ren. Met het produkt zelf, de kwaliteit 
van de diagnosen en de behandeling, 
houden we ons hier niet bezig. 

Medisch probleem·oplossen 

Onder probleem-oplossen verstaan we 
met Frijda en Elshout die cognitieve 
activiteit (dus die activiteit van inform a
tieverwerking) waarbij het subject een 
antwoord probeert te vinden op een 
probleem. Een probleem wordt gedefi-
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nieerd als een situatie waarin het subject 
is geconfronteerd met een taak, opgave 
of moeilijkheid waarvoor hij geen on
middellijk antwoord weet en waarop hij 
ook niet door een geautomatiseerde 
reeks handelingen een antwoord kan 
vinden. Het begrip "probleem" is hier
bij subject-gebonden: wat voor de ene 
probleem-oplosser een echt probleem is 
waarover hij moet nadenken, is voor de 
ander een routinezaak (Hoekman in 
Van Geldorp e.a. 1978). 
We zien het subject-gebondene heel 
duidelijk in het werk van De Bono. In 
Children solve problems behandelt hij 
de oplosstrategieen van kinderen die 
het verzoek hebben gekregen een be
paald probleem op te lossen, bijvoor
beeld: "Zorg ervoor dat een kat en een 
hond die samen vechten, daarmee op
houden." De Bono laat zien dat de kin
deren de meest uiteenlopende strate
gieen ontwikkelen voor een en hetzelf
de probleem. 
De overeenkomst van deze kinderen 
met huisartsen dringt zich op, zeker als 
we ons de bevindingen van Van Es e.a. 
herinneren: bij een aantal schriftelijke 
oefeningen (casuistiek) werden door de 
acht proefpersonen, allen ervaren huis
artsen, zeer uiteenlopende probleem
oplosstrategieen gebruikt. Al eerder 
kwamen Smith and McWhinney tot de 
conclusie, dat huisartsen grotere onder
linge verschillen in werkwijze vertonen 
dan internisten. 
Uit het voorafgaande voIgt, dat wij bij 
de bestudering van het medisch pro
bleem-oplossen en bij het onderwijs 

daarin onze aandacht hebben gericht op 
de centrale cognitieve activiteit van het 
herkennen en behandelen van (ziekte)
beelden in de huisartspraktijk. Met an
dere woorden: het ging ons om de cogni
tieve processen die zich afspelen in het 
hoofd van de huisarts, wanneer hij diag
nostisch en therapeutisch bezig is met 
een probleem dat niet routinematig kan 
worden opgelost. 

Medisch probleem-oplossen krijgt de 
laatste tijd veel aandacht (Hoekman in 
Van Geldorp e.a. 1978). In de voor de 
Nederlandse huisarts gemakkelijk be
reikbare tijdschriften verschenen recent 
artikelen over de probleemoplosstrate
gieen van huisartsen van Feightner e. a., 
Van der Kooij, Schmidt, Style en De 
Melker e.a. Een belangrijke bijdrage 
kwam voorts van Elstein e.a. (1972 en 
1978). 
In het onderzoek van Elstein e.a. (1972 
en 1978) is op verschillende manieren 
onderzocht hoe het diagnostisch proces 
bij internisten (en voor een deel ook bij 
enkele Amerikaanse huisartsen) ver
loopt. De auteurs konden aantonen, dat 
al heel vroeg in het diagnostisch proces 
bij de dokter hypothesen over de medi
sche verklaring van de klachten ont
staan. Onder hypothesen wordt hier 
verstaan de eerste aanzet tot een moge
lijke verklaring vanuit het nosologische 
systeem voor het klachtenpatroon van 
de patient. Anders gezegd: de eerste 
pogingen tot vertaling van de klacht 
naar een medisch begrippenkader, 
voorlopers van de differentiele diagnose 
dus. Dit hypothesen-genererend proces 
begint eigenlijk al nadat de patient de 
eerste aanduiding van zijn klachten 
heeft gegeven. Het aantal hypothesen 
dat gevormd wordt, varieert volgens El
stein e.a. van drie tot vijf. 
Elstein e.a. voegden door het aantonen 
van de vroege hypothesevorming een 
belangrijk element toe aan het klas
sieke, ons op de universiteit geleerde 
patroon. Wij leerden immers (Formijne 
en Mandema) dat het diagnostisch ri
tueel bestaat uit het opnemen van een 
speciele en een ruime algemene anam
nese en een algemeen onderzoek, met 
als resultaat een conclusie in de zin van 
een differentiele diagnose en een waar
schijnlijkheidsdiagnose. Nu blijkt, dat 
in de praktijk al in een vroeg stadium 
hypothesen over de uiteindelijke diag
nose(n) ontstaan en dat deze richting 
geven aan anamnese en onderzoek. De 
hypothesen worden als het ware door 
anamne<;e en onderzoek getoetst op hun 
mate van waarschijnlijkheid. In de arti
kelen van Feightner e. a., Van der Kooij, 
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Schmidt, Style en De Melker e.a. vinden 
we deze ideeen terug als uitgangspunten 
voor de wijze van probleem-oplossen 
door de huisarts. 
Bij de opzet van ons onderwijs (eind 
1974) en bij ons onderzoek hebben wij 
ons bewust aangesloten bij de ideeen 
die door Elstein e.a. in 1972 zijn gepubli
ceerd. Hun opvattingen over vroege hy
pothesevorming stem den overeen met 
onze ervaringen, zij het dat in de huis
artspraktijk hypothesen niet aileen be
schouwd kunnen worden als vertalingen 
naar een medisch referentiekader, maar 
ook als vertalingen naar veel bredere, 
maar algemeen menselijke (psychologi
sche en sociale) referentiekaders. 

Doelstelling 

Het was ons al bij de voorbereidingen 
voor de beroepsopleiding (tijdens de 
zogenaamde proefopleiding in 1974) 
opgevallen, dat aanstaande huisartsen 
bij de bespreking van casulstiek vaak op 
een ongestructureerde, min of meer 
chaotische wijze omgingen met de gege
vens* van een casus. Wij kregen de 
indruk, dat zij nogal eens: 
- gegevens op verschillende wijzen in
terpreteerden; 
- gegevens op verschillende wijzen ge
bruikten in hun diagnostische redene
ring; 
- gegevens niet oppikten; 
- niet tot een formulering van het pro-
bleem kwamen; 
- zich niet goed bewust waren van de 
weg waarlangs hun denken verliep. 
Op grond van deze indrukken hebben 
wij in 1974 een werkgroep geformeerd, 
bestaande uit drie stafleden van het In
stituut voor Huisartsgeneeskunde, twee 
stafleden van het Centrum voor Onder
zoek van het Wetenschappelijk Onder
wijs (COWO) en een staflid van de Af
de ling Medische Psychologie van het 
Academisch Ziekenhuis. ** Het doe I 
van deze werkgroep was tweeledig: 
- het verrichten van onderzoek naar de 
kenmerken van de probleemoplosstra
tegieen van arts-assistenten en ervaren 
huisartsen; 
- het opzetten en geven van onderwijs 
in probleem-oplossen door huisartsen. 
Ik beperk me hier tot een bespreking 
van het onderwijsgedeelte. 

* Onder , .gegeven" verstaan we hier lOwel het 
subjectieve. door de patient meegedeelde feit, als 
het objectief waarneembare feit. 
** De drie genoemde instellingen maken deel uit 
vari de U niversiteit van Amsterdam. De betreffen
de stafleden waren B. de Groot, L. Kolthoff-Tan, 
G. van Geldorp, K. Hoekman, W. G. Zijlstra en L. 
Krol. 

Vit de literatuur was ons gebleken dat er 
in feite heel weinig gegevens zijn over 
de probleem-oplosstrategie van huisart
sen. Wij hebben ons daarom aan een 
beperkte doelstelling moeten houden: 
wij wilden met ons onderwijsproject be
reiken dat de individuele arts-assistent 
zich bewust zou worden van zijn eigen 
oplosstrategie en inzicht zou krijgen in 
de strategieen van andere arts-assisten
ten uit de leergroep. Anders geformu
leerd: wij hebben ons erop gericht de 
arts-assist en ten bewust te maken van de 
wijze waarop zij door de patient aange
boden c.q. waameembare gegevens 
hanteerden en hoe hun denkproces tot 
aan het stellen van de (differentieJe) 
diagnose en het ontwerpen van een be
handelingsplan verliep. De term diag
nose wordt hier gebruikt in de zin van 
, ,een basis voor het overleg met de pa
tient over het opstellen van een behan
delingsplan of over de beslissing tot al of 
niet verder onderzoek of verwijzen". 
De diagnose wordt veelal uitgedrukt in 
termen van ons nosologisch systeem, 
maar in de huisartspraktijk vaak ook in 
andere termen. 

Materiaal en vorm 

Wij wilden met ons onderwijs zo dicht 
mogelijk bij de realiteit blijven. Daar
toe zijn wij uitgegaan van levensechte 
stimuli: videobanden van consulten, op
genomen in de spreekkamers van hui
genomen in de spreekkamers van huis
artsen door de audiovisuele dienst van 
materiaal hebben wij vier consulten ge
selecteerd. De duur van deze consulten 
varieerde van 6 tot 10 minuten. Deze 
consulten zijn gekozen, omdat hierin de 
volgende vier fasen duidelijk te onder
scheiden waren: 
Fase 1: de patient vertelt wat er aan de 
hand is; de huisarts krijgt een indruk 
van de reden(en) voor de komst van de 
patient. 
Fase 2: de dokter neemt de anamnese 
op. 
Fase 3: de patient wordt onderzocht. 
Fase 4: de dokter komt, al dan niet in 
overleg met de patient, tot een conclusie 
en bespreekt deze en het behandelings
plan met de patient. 
Wij wilden bij ons onderwijs deze fasen 
graag duidelijk van elkaar kunnen 
scheiden door steeds de band te stoppen 
voor een denk- en schrijfpauze voor de 
deelnemende arts-assistenten. 

Na enig experimenteren zag ons onder
wijs er tenslotte als voigt uit: 
Aan een groep van ongeveer tien arts
assistenten werd op een terugkomdag 

een schriftelijke toelichting op het pro
ject uitgedeeld. Daama hield de presen
tator een beknopte inleiding over het 
doel en de vorm van het onderwijs. 
Zowel schriftelijk als mondeling werd 
erop gewezen dat het ging om het be
wustworden en expliciteren van eigen 
waamemingen, gedachtenassociaties, 
idee en en strategieen. Het ging met na
me niet om het al of niet , ,goed" zijn van 
een en ander. Na de inleiding konden 
vragen worden gesteld die dan door de 
presentator zoveel mogelijk werden be
antwoord. Hiema werd een van de gese
lecteerde consult en vertoond. Wij 
lieten dan het eerste fragment van het 
consult - fase 1, waarin de patient zijn 
klachten vertelt - zien, stopten daama 
de band en vroegen de arts-assistenten 
ieder voor zich observatievel I in te vul
len. Op dit eerste observatievel werd 
gevraagd te vermelden: 
- welke problemen de patient naar de 
mening van de kijker brengt; 
- wat zijn daarop gebaseerde voorlopi
ge hypothesen zijn; 
- welke informatie voor elk van die hy
pothesen pleit; 
- welke informatie tegen elk van die 
hypothesen pleit; 
- de relatieve waarschijnlijkheid van 
elk van de hypo the sen aan te geven met 
"mogelijk", "waarschijnlijk" of "zeer 
waarschijnlijk" . 
Vervolgens vertoonden we het tweede 
fragment, waarin het anamnesegesprek 
wordt gevoerd. Aansluitend werd ge
vraagd op observatievel II in te vullen: 
- wat na deze nieuwe informatie de 
voorlopige hypothesen waren; 
- welke informatie voor elk van die hy
pothesen pleitte; 
- welke informatie tegen elk van die 
hypothesen pleitte; 
- de relatieve waarschijnlijkheid van 
elk van die hypothesen. 
Na vertoning van het derde fragment 
waarin het lichamelijk onderzoek en het 
gesprek daarbij werden getoond, werd 
op observatievel III gevraagd: 
- de differentiele diagnose op te stell en 
(waarschi jnlijkheidsdiagnose); 
- welke informatie voor elk van de 
waarschi jnli jkheidsdiagnosen pleitte; 
- welke informatie tegen elk van de 
waarschi jnli jkheidsdiagnosen pleitte; 
- de relatieve waarschijnlijkheid van 
elk van de diagnosen aan te geven; 
- aan te geven welk behandelingsplan 
(eventueel verder onderzoeksplan) 
hieruit zou moeten resulteren; 
- hoe de kijker denkt dit behandelings
plan te toetsen. 
Het vierde fragment (diagnose en over
leg over de behandeling met de patient) 

(1980) huisarts en wetenschap 23, 175 

Schmidt, Style en De Melker e.a. vinden 
we deze ideeen terug als uitgangspunten 
voor de wijze van probleem-oplossen 
door de huisarts. 
Bij de opzet van ons onderwijs (eind 
1974) en bij ons onderzoek hebben wij 
ons bewust aangesloten bij de ideeen 
die door Elstein e.a. in 1972 zijn gepubli
ceerd. Hun opvattingen over vroege hy
pothesevorming stem den overeen met 
onze ervaringen, zij het dat in de huis
artspraktijk hypothesen niet aileen be
schouwd kunnen worden als vertalingen 
naar een medisch referentiekader, maar 
ook als vertalingen naar veel bredere, 
maar algemeen menselijke (psychologi
sche en sociale) referentiekaders. 

Doelstelling 

Het was ons al bij de voorbereidingen 
voor de beroepsopleiding (tijdens de 
zogenaamde proefopleiding in 1974) 
opgevallen, dat aanstaande huisartsen 
bij de bespreking van casulstiek vaak op 
een ongestructureerde, min of meer 
chaotische wijze omgingen met de gege
vens* van een casus. Wij kregen de 
indruk, dat zij nogal eens: 
- gegevens op verschillende wijzen in
terpreteerden; 
- gegevens op verschillende wijzen ge
bruikten in hun diagnostische redene
ring; 
- gegevens niet oppikten; 
- niet tot een formulering van het pro-
bleem kwamen; 
- zich niet goed bewust waren van de 
weg waarlangs hun denken verliep. 
Op grond van deze indrukken hebben 
wij in 1974 een werkgroep geformeerd, 
bestaande uit drie stafleden van het In
stituut voor Huisartsgeneeskunde, twee 
stafleden van het Centrum voor Onder
zoek van het Wetenschappelijk Onder
wijs (COWO) en een staflid van de Af
de ling Medische Psychologie van het 
Academisch Ziekenhuis. ** Het doe I 
van deze werkgroep was tweeledig: 
- het verrichten van onderzoek naar de 
kenmerken van de probleemoplosstra
tegieen van arts-assistenten en ervaren 
huisartsen; 
- het opzetten en geven van onderwijs 
in probleem-oplossen door huisartsen. 
Ik beperk me hier tot een bespreking 
van het onderwijsgedeelte. 

* Onder , .gegeven" verstaan we hier lOwel het 
subjectieve. door de patient meegedeelde feit, als 
het objectief waarneembare feit. 
** De drie genoemde instellingen maken deel uit 
vari de U niversiteit van Amsterdam. De betreffen
de stafleden waren B. de Groot, L. Kolthoff-Tan, 
G. van Geldorp, K. Hoekman, W. G. Zijlstra en L. 
Krol. 

Vit de literatuur was ons gebleken dat er 
in feite heel weinig gegevens zijn over 
de probleem-oplosstrategie van huisart
sen. Wij hebben ons daarom aan een 
beperkte doelstelling moeten houden: 
wij wilden met ons onderwijsproject be
reiken dat de individuele arts-assistent 
zich bewust zou worden van zijn eigen 
oplosstrategie en inzicht zou krijgen in 
de strategieen van andere arts-assisten
ten uit de leergroep. Anders geformu
leerd: wij hebben ons erop gericht de 
arts-assist en ten bewust te maken van de 
wijze waarop zij door de patient aange
boden c.q. waameembare gegevens 
hanteerden en hoe hun denkproces tot 
aan het stellen van de (differentieJe) 
diagnose en het ontwerpen van een be
handelingsplan verliep. De term diag
nose wordt hier gebruikt in de zin van 
, ,een basis voor het overleg met de pa
tient over het opstellen van een behan
delingsplan of over de beslissing tot al of 
niet verder onderzoek of verwijzen". 
De diagnose wordt veelal uitgedrukt in 
termen van ons nosologisch systeem, 
maar in de huisartspraktijk vaak ook in 
andere termen. 

Materiaal en vorm 

Wij wilden met ons onderwijs zo dicht 
mogelijk bij de realiteit blijven. Daar
toe zijn wij uitgegaan van levensechte 
stimuli: videobanden van consulten, op
genomen in de spreekkamers van hui
genomen in de spreekkamers van huis
artsen door de audiovisuele dienst van 
materiaal hebben wij vier consulten ge
selecteerd. De duur van deze consulten 
varieerde van 6 tot 10 minuten. Deze 
consulten zijn gekozen, omdat hierin de 
volgende vier fasen duidelijk te onder
scheiden waren: 
Fase 1: de patient vertelt wat er aan de 
hand is; de huisarts krijgt een indruk 
van de reden(en) voor de komst van de 
patient. 
Fase 2: de dokter neemt de anamnese 
op. 
Fase 3: de patient wordt onderzocht. 
Fase 4: de dokter komt, al dan niet in 
overleg met de patient, tot een conclusie 
en bespreekt deze en het behandelings
plan met de patient. 
Wij wilden bij ons onderwijs deze fasen 
graag duidelijk van elkaar kunnen 
scheiden door steeds de band te stoppen 
voor een denk- en schrijfpauze voor de 
deelnemende arts-assistenten. 

Na enig experimenteren zag ons onder
wijs er tenslotte als voigt uit: 
Aan een groep van ongeveer tien arts
assistenten werd op een terugkomdag 

een schriftelijke toelichting op het pro
ject uitgedeeld. Daama hield de presen
tator een beknopte inleiding over het 
doel en de vorm van het onderwijs. 
Zowel schriftelijk als mondeling werd 
erop gewezen dat het ging om het be
wustworden en expliciteren van eigen 
waamemingen, gedachtenassociaties, 
idee en en strategieen. Het ging met na
me niet om het al of niet , ,goed" zijn van 
een en ander. Na de inleiding konden 
vragen worden gesteld die dan door de 
presentator zoveel mogelijk werden be
antwoord. Hiema werd een van de gese
lecteerde consult en vertoond. Wij 
lieten dan het eerste fragment van het 
consult - fase 1, waarin de patient zijn 
klachten vertelt - zien, stopten daama 
de band en vroegen de arts-assistenten 
ieder voor zich observatievel I in te vul
len. Op dit eerste observatievel werd 
gevraagd te vermelden: 
- welke problemen de patient naar de 
mening van de kijker brengt; 
- wat zijn daarop gebaseerde voorlopi
ge hypothesen zijn; 
- welke informatie voor elk van die hy
pothesen pleit; 
- welke informatie tegen elk van die 
hypothesen pleit; 
- de relatieve waarschijnlijkheid van 
elk van de hypo the sen aan te geven met 
"mogelijk", "waarschijnlijk" of "zeer 
waarschijnlijk" . 
Vervolgens vertoonden we het tweede 
fragment, waarin het anamnesegesprek 
wordt gevoerd. Aansluitend werd ge
vraagd op observatievel II in te vullen: 
- wat na deze nieuwe informatie de 
voorlopige hypothesen waren; 
- welke informatie voor elk van die hy
pothesen pleitte; 
- welke informatie tegen elk van die 
hypothesen pleitte; 
- de relatieve waarschijnlijkheid van 
elk van die hypothesen. 
Na vertoning van het derde fragment 
waarin het lichamelijk onderzoek en het 
gesprek daarbij werden getoond, werd 
op observatievel III gevraagd: 
- de differentiele diagnose op te stell en 
(waarschi jnlijkheidsdiagnose); 
- welke informatie voor elk van de 
waarschi jnli jkheidsdiagnosen pleitte; 
- welke informatie tegen elk van de 
waarschi jnli jkheidsdiagnosen pleitte; 
- de relatieve waarschijnlijkheid van 
elk van de diagnosen aan te geven; 
- aan te geven welk behandelingsplan 
(eventueel verder onderzoeksplan) 
hieruit zou moeten resulteren; 
- hoe de kijker denkt dit behandelings
plan te toetsen. 
Het vierde fragment (diagnose en over
leg over de behandeling met de patient) 
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vertoonden we alleen op verzoek van de 
arts-assistenten en dan pas na afloop 
van de gehele bespreking van de casus. 

Nadat observatievel III was ingevuld, 
volgde een nabespreking onder lei ding 
van de presentator. Ten aanzien van de 
medische kennis met betrekking tot de 
gepresenteerde casulstiek bleek ons al 
snel, dat de presentatoren behoefte had
den aan een referentiekader voor elke 
casus. Hoewel het bij de nabespreking 
niet ging om de "beste" oplossing, 
meenden de meeste arts-assistenten 
toch dat hun oplossing daar redelijk bij 
in de buurt kwam. Ook de presentato
ren had den zo hun eigen ideeen over de 
casus. We hebben toen via een stap voor 
stap geexpliciteerde en verantwoorde 
oplossingsstrategie een "ideaal-oplos
sing" voor elke casus gemaakt. We be
reikten hiermee het volgende: 
- de presentatoren voelden zich bij de 
nabespreking zekerder van hun zaak; 
- de presentatoren konden gemakkelij
ker hun aandacht gericht houden op de 
betrekkelijkheid van de verschillende 
oplossingen van de arts-assistenten om
dat bij de constructie van de ideaal
oplossing duidelijk was gebleken hoe 
moeilijk de keuze uit de diverse altern a
tieven vaak was; 
- voor het onderzoeksgedeelte van het 
project kon de ideaal-oplossing dienen 
als standaard, waarmee de ingevulde 
observatievellen konden worden verge
leken; 
- een gedegen en verantwoorde, staps
gewijze beschrijving van huisartsge
neeskundig denken en handelen bij het 
oplossen van een simpel spreekuurpro
bleem zou een voorbeeld kunnen zijn 
voor andere huisartsen: een soort stan
daard voor de beschrijving van "geval
len", waardoor bijvoorbeeld een groep 
samenwerkende huisartsen op een ge
fundeerde manier tot een min of meer 
uniform beleid zou kunnen komen. 
Het model van de ideaal-oplossing werd 
geconstrueerd met behulp van een zoge
naamd modeldiagram*. In zo'n model
diagram (bijlage 1) zijn de belangrijkste 
gegevens uit anamnese en onderzoek 
uitgezet langs de verticale as en de mo
gelijke diagnosen - geput uit de litera
tuur en de eigen ervaring - langs de 
horizontale as. De waarde van de be
langrijkste gegevens voor de verschil
lende diagnosen wordt uitgedrukt op 
een zevenpuntsschaal en opgetekend in 
het diagram. Vervolgens worden de sco
res in de kolommen gesommeerd, met 

• Voor een uitvoeriger beschrijving zij verwezen 
naar Van Geldorp e.a. 1978. 
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als resultaat een overzicht van de rela
tieve waarschijnlijkheid van de verschil
lende diagnosen. 
Daarna werden op basis van het model
diagram de observatievellen I, II en III 
op "ideale" wijze ingevuld en tenslotte 
werden deze gegevens overzichtelijk sa
mengevoegd op een blad, het modelpro
tocol (bijlage 2; hierin is om technische 
redenen de toetsing van het behande
lingsplan weggelaten). 

Resultaten 

Op verschillende manieren hebben wij 
geprobeerd te weten te komen hoe de 
arts-assistenten dit onderwijs hebben 
ervaren: door observatie van en rappor
tage over een groot aantal onderwijsbij
eenkomsten, door een enquete onder 
vijfentwintig deelnemers, door nabe
sprekingen over het materiaal tijdens de 
onderwijsbijeenkomsten en door een 
analyse van vijfendertig ingevulde ob
servatievellen. Harde criteria voor de 
evaluatie van ons onderwijs - gebaseerd 
op meting v66r en meting na het onder
wijs - hadden we echter niet. 
Uit de enquete is gebleken, dat de over
grote meerderheid van de arts-assist en
ten de onderwijsdoelstelling zinvol 
yond. Een meerderheid gaf aan (meer) 
inzicht te hebben gekregen in de eigen 
oplosstrategie en in die van de andere 
arts-assistenten. De enquete vond 
plaats bij het begin van ons onderwijs en 
had betrekking op kleine aantallen. De 
andere evaluatiemethoden slaan op gro
tere aantallen arts-assistenten en daar
uit hebben we de indruk gekregen -
helaas niet meer dan een indruk - dat 
het later gegeven onderwijs eerder een 
hogere dan een lagere waardering heeft 
gekregen. We menen dat de doelstelling 
van het onderwijs door de meeste arts
assistenten is bereikt. Ik noem ter illu
stratie een aantal uitiatingen: 
- er gaat veel meer om in je hoofd dan 
je denkt; 
- je krijgt inzicht in het moment waar
op je een hypothese laat vallen en waar
om je dat doet; 
- je leert dat het proces al in het begin 
plaatsvindt; in de praktijk heb je pas tijd 
om na te denken als de patient weg is; 
- in de praktijk denk je, dat je "op je 
gevoel" werkt, een soort non-verbaal 
weten, nu krijg je daar kijk op; 
- dit project relativeert de solis tisch 
werkende huisarts, werkt als een soort 
intercollegiale toetsing. 
Gebleken is dat bij de arts-assistenten 
aan het begin van de beroepsopleiding 
weinig kennis bestaat over en inzicht in 
medisch probleem-oplossen. Begrippen 

als probleem-inventarisatie, gedachten
proces, hypothese en waarschijnlijk
heidsschatting vergden daarom bij de 
introductie een zorgvuldige toelichting. 
Overigens meent de overgrote meerder
heid van de arts-assistenten, dat onder
wijs in medisch probleem-oplossen 
(veel) eerder in het curriculum dient te 
worden gegeven. 
Over het probleem-oplossend denken 
en handelen van de arts-assistenten valt 
het volgende mee te delen: 
Heel vaak vormen de arts-assistenten al 
na de eerste zin of zinnen van de patient 
een of meer hypothesen over de aard 
van de klachten. Dit komt overeen met 
wat Elstein e.a. (1972; 1978) hebben 
gevonden. Tijdens de nabesprekingen 
bleek, dat velen aan zo'n zeer vroeg 
geformuleerde hypothese vasthielden 
tijdens de anamnese en het onderzoek 
en we zagen deze hypothese dan ook 
vaak terug als differentiele diagnose. 
Vee1al waren de arts-assistenten zich 
hiervan niet bewust. Het belang van een 
juiste probleem-identificatie in overleg 
met de patient werd aldus nog eens be
nadrukt. Het is opvallend dat soms (on
bewust) informatie wordt vervalst om 
toch maar aan de oorspronkelijke hypo
these te kunnen vasthouden. 
De arts-assistenten werden gestimu
leerd tot een denkproces dat als voigt 
verJoopt: probleem-identificatie (wat 
zegt of vertoont de patient, verbaal en 
non-verbaal) hypothesenvorming 
(een eerste poging om hetgeen de pa
tient meedeelt of vertoont in een me
disch etiologisch kader te plaatsen) -
informatie zoe ken om de kracht van de 
hypo the sen te toetsen - informatie ru
briceren in pro en contra een bepaalde 
hypothese - waarschijnlijkheid van de
ze hypothese schatten. Dit is een circu
lair proces dat uiteindelijk uitmondt in 
een diagnose (waarschijnlijkheidsdia
gnose en/of een differentiele diagnose) 
en een behandelingsplan. Nogmaals zij 
opgemerkt, dat dit geldt voor de door 
ons gepresenteerde (en vooraf geselec
teerde) gevallen, waarbij wij door de 
inleiding en de voorbedrukte observa
tievellen mogelijk het observeren en 
denken van de arts-assistenten hebben 
beinvloed. 
Het viel ons op, dat de arts-assistenten 
vaak denken in dichotomieen: het is 6f 
psychisch, 6f somatisch; het is 6f erg, 6f 
niet erg; 6f je moet verwijzen, 6f je moet 
niet verwijzen. Voor twijfel en onzeker
heden was bij hen weinig plaats. Ook 
werden wij geconfronteerd metvrij veel 
niet-cognitieve elementen die bij het 
probleem-oplossen door de arts-assis
tenten een rol speelden: 

vertoonden we alleen op verzoek van de 
arts-assistenten en dan pas na afloop 
van de gehele bespreking van de casus. 

Nadat observatievel III was ingevuld, 
volgde een nabespreking onder lei ding 
van de presentator. Ten aanzien van de 
medische kennis met betrekking tot de 
gepresenteerde casulstiek bleek ons al 
snel, dat de presentatoren behoefte had
den aan een referentiekader voor elke 
casus. Hoewel het bij de nabespreking 
niet ging om de "beste" oplossing, 
meenden de meeste arts-assistenten 
toch dat hun oplossing daar redelijk bij 
in de buurt kwam. Ook de presentato
ren had den zo hun eigen ideeen over de 
casus. We hebben toen via een stap voor 
stap geexpliciteerde en verantwoorde 
oplossingsstrategie een "ideaal-oplos
sing" voor elke casus gemaakt. We be
reikten hiermee het volgende: 
- de presentatoren voelden zich bij de 
nabespreking zekerder van hun zaak; 
- de presentatoren konden gemakkelij
ker hun aandacht gericht houden op de 
betrekkelijkheid van de verschillende 
oplossingen van de arts-assistenten om
dat bij de constructie van de ideaal
oplossing duidelijk was gebleken hoe 
moeilijk de keuze uit de diverse altern a
tieven vaak was; 
- voor het onderzoeksgedeelte van het 
project kon de ideaal-oplossing dienen 
als standaard, waarmee de ingevulde 
observatievellen konden worden verge
leken; 
- een gedegen en verantwoorde, staps
gewijze beschrijving van huisartsge
neeskundig denken en handelen bij het 
oplossen van een simpel spreekuurpro
bleem zou een voorbeeld kunnen zijn 
voor andere huisartsen: een soort stan
daard voor de beschrijving van "geval
len", waardoor bijvoorbeeld een groep 
samenwerkende huisartsen op een ge
fundeerde manier tot een min of meer 
uniform beleid zou kunnen komen. 
Het model van de ideaal-oplossing werd 
geconstrueerd met behulp van een zoge
naamd modeldiagram*. In zo'n model
diagram (bijlage 1) zijn de belangrijkste 
gegevens uit anamnese en onderzoek 
uitgezet langs de verticale as en de mo
gelijke diagnosen - geput uit de litera
tuur en de eigen ervaring - langs de 
horizontale as. De waarde van de be
langrijkste gegevens voor de verschil
lende diagnosen wordt uitgedrukt op 
een zevenpuntsschaal en opgetekend in 
het diagram. Vervolgens worden de sco
res in de kolommen gesommeerd, met 
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als resultaat een overzicht van de rela
tieve waarschijnlijkheid van de verschil
lende diagnosen. 
Daarna werden op basis van het model
diagram de observatievellen I, II en III 
op "ideale" wijze ingevuld en tenslotte 
werden deze gegevens overzichtelijk sa
mengevoegd op een blad, het modelpro
tocol (bijlage 2; hierin is om technische 
redenen de toetsing van het behande
lingsplan weggelaten). 

Resultaten 

Op verschillende manieren hebben wij 
geprobeerd te weten te komen hoe de 
arts-assistenten dit onderwijs hebben 
ervaren: door observatie van en rappor
tage over een groot aantal onderwijsbij
eenkomsten, door een enquete onder 
vijfentwintig deelnemers, door nabe
sprekingen over het materiaal tijdens de 
onderwijsbijeenkomsten en door een 
analyse van vijfendertig ingevulde ob
servatievellen. Harde criteria voor de 
evaluatie van ons onderwijs - gebaseerd 
op meting v66r en meting na het onder
wijs - hadden we echter niet. 
Uit de enquete is gebleken, dat de over
grote meerderheid van de arts-assist en
ten de onderwijsdoelstelling zinvol 
yond. Een meerderheid gaf aan (meer) 
inzicht te hebben gekregen in de eigen 
oplosstrategie en in die van de andere 
arts-assistenten. De enquete vond 
plaats bij het begin van ons onderwijs en 
had betrekking op kleine aantallen. De 
andere evaluatiemethoden slaan op gro
tere aantallen arts-assistenten en daar
uit hebben we de indruk gekregen -
helaas niet meer dan een indruk - dat 
het later gegeven onderwijs eerder een 
hogere dan een lagere waardering heeft 
gekregen. We menen dat de doelstelling 
van het onderwijs door de meeste arts
assistenten is bereikt. Ik noem ter illu
stratie een aantal uitiatingen: 
- er gaat veel meer om in je hoofd dan 
je denkt; 
- je krijgt inzicht in het moment waar
op je een hypothese laat vallen en waar
om je dat doet; 
- je leert dat het proces al in het begin 
plaatsvindt; in de praktijk heb je pas tijd 
om na te denken als de patient weg is; 
- in de praktijk denk je, dat je "op je 
gevoel" werkt, een soort non-verbaal 
weten, nu krijg je daar kijk op; 
- dit project relativeert de solis tisch 
werkende huisarts, werkt als een soort 
intercollegiale toetsing. 
Gebleken is dat bij de arts-assistenten 
aan het begin van de beroepsopleiding 
weinig kennis bestaat over en inzicht in 
medisch probleem-oplossen. Begrippen 

als probleem-inventarisatie, gedachten
proces, hypothese en waarschijnlijk
heidsschatting vergden daarom bij de 
introductie een zorgvuldige toelichting. 
Overigens meent de overgrote meerder
heid van de arts-assistenten, dat onder
wijs in medisch probleem-oplossen 
(veel) eerder in het curriculum dient te 
worden gegeven. 
Over het probleem-oplossend denken 
en handelen van de arts-assistenten valt 
het volgende mee te delen: 
Heel vaak vormen de arts-assistenten al 
na de eerste zin of zinnen van de patient 
een of meer hypothesen over de aard 
van de klachten. Dit komt overeen met 
wat Elstein e.a. (1972; 1978) hebben 
gevonden. Tijdens de nabesprekingen 
bleek, dat velen aan zo'n zeer vroeg 
geformuleerde hypothese vasthielden 
tijdens de anamnese en het onderzoek 
en we zagen deze hypothese dan ook 
vaak terug als differentiele diagnose. 
Vee1al waren de arts-assistenten zich 
hiervan niet bewust. Het belang van een 
juiste probleem-identificatie in overleg 
met de patient werd aldus nog eens be
nadrukt. Het is opvallend dat soms (on
bewust) informatie wordt vervalst om 
toch maar aan de oorspronkelijke hypo
these te kunnen vasthouden. 
De arts-assistenten werden gestimu
leerd tot een denkproces dat als voigt 
verJoopt: probleem-identificatie (wat 
zegt of vertoont de patient, verbaal en 
non-verbaal) hypothesenvorming 
(een eerste poging om hetgeen de pa
tient meedeelt of vertoont in een me
disch etiologisch kader te plaatsen) -
informatie zoe ken om de kracht van de 
hypo the sen te toetsen - informatie ru
briceren in pro en contra een bepaalde 
hypothese - waarschijnlijkheid van de
ze hypothese schatten. Dit is een circu
lair proces dat uiteindelijk uitmondt in 
een diagnose (waarschijnlijkheidsdia
gnose en/of een differentiele diagnose) 
en een behandelingsplan. Nogmaals zij 
opgemerkt, dat dit geldt voor de door 
ons gepresenteerde (en vooraf geselec
teerde) gevallen, waarbij wij door de 
inleiding en de voorbedrukte observa
tievellen mogelijk het observeren en 
denken van de arts-assistenten hebben 
beinvloed. 
Het viel ons op, dat de arts-assistenten 
vaak denken in dichotomieen: het is 6f 
psychisch, 6f somatisch; het is 6f erg, 6f 
niet erg; 6f je moet verwijzen, 6f je moet 
niet verwijzen. Voor twijfel en onzeker
heden was bij hen weinig plaats. Ook 
werden wij geconfronteerd metvrij veel 
niet-cognitieve elementen die bij het 
probleem-oplossen door de arts-assis
tenten een rol speelden: 



- impliciete opvattingen over hulpver
lening en over de verwachtingspatronen 
en rolverdeling in het arts-patient-con
tact; 
- grote verschillen bij arts-assistenten 
in het omgaan met eigen onzekerheden 
en· het zich toestaan van die onzeker
heden; 
- grote verschillen in het oppikken en 
bewust gebruiken van non-verbale sig
nalen. 

Beschouwing 

Onze doelstelling luidde: de arts-assis
tent moet zich bewust zijn van de eigen 
probleem-oplosstrategie bij het verwer
ken van problemen uit de huisartsprak
tijk en moet voorts inzicht hebben in de 
oplosstrategieen van andere arts-assis
tenten uit de leergroep. Deze doelstel
ling was bijzonder elementair. Onbe
vredigend is, dat wij niet verder konden 
gaan dan deze elementaire doelsteIling 
door gebrek aan kennis van beproefde 
modellen van probleem-oplosstrate
gieen van huisartsen. 
De vorm van ons onderwijs was nieuw 
voor de meeste arts-assistenten: ze wer
den geconfronteerd met video-opna
men uit de spreekkamers van huisartsen 
en kregen de gelegenheid om rustig na 
te den ken over die consulten en zich af 
te vragen hoe zij zelf de aangeboden 
problematiek zouden aanpakken. Ook 
de wijze van nabespreken was nieuw: 
het ging nu eens niet om de (enig) juiste 
oplossing, maar om de manier waarop je 
tot een oplossing was gekomen. Uitwis
seling van ervaringen bleek echter 
moeilijk en bedreigend: "Worden we 
niet t6ch beoordeeld?", "Vinden mijn 
mede-arts-assistenten niet stom wat ik 
zeg?" Duidelijk bleek dat het tot nog 
toe genoten klinische onderwijs als zeer 
normerend was ervaren. 
Een gevolg van onze onderwijsmetho
diek is, dat mogelijk een distorsie is 
opgetreden van de gebruikelijke denk
en handelwijze van de arts-assistenten. 
Dit kan zijn veroorzaakt door: 
- de laboratoriumsituatie: niet in de ei
gen spreekkamer, maar in het Instituut 
voor Ruisartsgeneeskunde, kijkend 
naar een andere arts op een videoband, 
sam en met een groep collega's en een 
presentator-arts; 
- de onmogelijkheid om zelf met de 
patient te communiceren, waardoor met 
name de eigen strategie in de probleem
verhelderingsfase niet kan worden toe
gepast; 
- de opdracht om te pauzeren na een 
videofragment en dan de gedachten op 
een rijtje te zetten; 

- de opdracht om gedachten en voorge
nomen handelwijzen op papier te 
zetten; 
- de (dwingende) vorm van de observa
tievellen; 
- de meer of minder grote bereidheid 
om aan dit soort van onderwijs mee te 
werken; 
- de (onbewust aanwezige) wens om 
sociaal gewenst gedrag te vertonen, in 
de zin van te trachten zo "goed" moge
lijk in de ogen van de andere arts-assis
tenten of van de presentator te voor
schijn te komen; 
- de nadruk die in deze opzet wordt 
gelegd op de cognitieve aspecten van 
het probleem-oplossen, met verwaarlo
zing van de niet-cognitieve kanten (zie 
in dit verband Style). 
Ret is voor ons duidelijk dat onderwijs 
in medisch probleem-oplossen zinvol is. 
We realiseren ons dat het medisch pro
bleem-oplossen slechts een deel is van 
het dagelijks werk van de huisarts. Rij 
verricht onder meer allerlei routinehan
delingen, begeleidt zijn patienten en 
wordt geraadpleegd voor niet-medische 
problemen. Wij hebben tijdens de na
besprekingen getracht te laten zien, dat 
er naast een medisch referentiekader 
ook psychologische en sociale referen
tiekaders zijn. Een bezwaar van veel 
aandacht voor medisch probleem-op
lossen in het onderwijs is, dat de arts
assistenten die zich op dit gebied toch al 
beter thuisvoelen dan op andere ge
bieden, nog meer de neiging krijgen 
problemen die in feite niet in een me
disch kader horen, weI in zo'n kader te 
persen. Wij hebben dit tijdens ons pro
ject ervaren doordat sommige arts-as
sistenten bijvoorbeeld bepaalde opmer
kingen van de patient negeerden of juist 
accentueerden om zo binnen het medi
sche kader te kunnen blijven. Een der
gelijke waarneming onderstreept nog 
eens het be lang van de training in goed 
kijken en luisteren naar de patient. 
Ondanks de beperkte mogelijkheden is 
de doelstelling van het project groten
deels bereikt. Zolang in het basiscurri
culum onderwijs in probleem-oplossen 
ontbreekt, is het noodzakelijk met dit 
soort onderwijs in een verbeterde vorm 
door te gaan. Rieraan dient dan onder
zoek te worden gekoppeld om na te 
gaan welk effect zulk onderwijs he eft op 
de praktijk van de huisarts. 
Duidelijk is geworden, dat dringend be
hoefte is aan een beter begrip van de 
probleem-oplosstrategieen van huisart
sen. Ret is wenselijk dat huisartsen wer
ken aan een theoretische en praktische 
onderbouwing van dit aspect van hun 
werk en daarover publiceren. 

Samenvatting. Deze bijdrage is gewijd 
aan het onderwijsgedeelte van een onder
wijs- en onderzoeksproject over me
disch probleem-oplossen door huis
artsen. Na een korte inleiding over (me
disch) probleem-oplossen worden de on
derwijsdoelstellingen, de onderwijsopzet 
en de resultaten besproken. De gestelde 
doelen zijn door de meerderheid van de 
deelnemende arts-assistenten bereikt. 
Men heeft het onderwijs met veel belang
stelling gevolgd en heeft het als zinvol 
ervaren. 
In de beschouwing wordt ingegaan op de 
moeilijke kanten van deze vorm van on
derwijs, waarbij wordt gewezen op het 
gebrek aan kennis van en inzicht in de 
probleem-oplosstrategieen van de huis
arts en op het ontbreken van beproefde 
modellen voor de oplosstrategieen. 

, Voorts wordt gepleit voor meer bezin
ning op en onderzoek naar de manier 
waarop huisartsen de aangeboden pro
blemen aanpakken, verwerken en trach
ten op te lossen. 
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Bijlage 2 Modelprotocol mammacasus; vrouw van 55 jaar. 

Observatievel I Observatievel II Observatievel III 

Problemen Hypothesen I 
Voor(+), P* Hypothesen II 

Voor (+), P* DifferentieIe Voor (+), 
P' 

Behande-
tegen (-) tegen (-) diagnose tegen (-) lingsplan 

Voelt Mammapatho- + voelt M Geen organi- + dokter W Carcinofobie + nega- Z Angst be-
bultjes logie beider- sche mamma- onder- tief on- spreekbaar 
in beide zijds pathologie: zocht al derzoek maken,op 
borsten bultjes carcinofobie vaker + paticn- basis daar-

+ con- borsten te geeft van beleid 
stant + gespan- pijn aan verder be-
aanwezig nen, ang- in lin- palen. 
+ leef- stig kerborst Eventueel 
tijd + groot + uitin- mammografie 
- ondui- aantal gen en 
delijke klachten gedrag 
lokali- tijdens 
satie onder-

zoek 
+ groot 
aantal 
klachten 
+ dubbel-
zijdige 
lokalisa-
tie van 
klachten 

Carcino- + ang- M 
fobie stig 

+ ondui-
delijke 
10k ali-
satie 
+ al va-
ker on-
derzocht 
+ vroe-
ger geen 

Angstig, 
afwij-
kingen 

ongerust, gevonden 
over haar 
toeren Depressie- + depres- M Depressie- + uitin- W Depressie- + uitin- Z Explore-

ve stemming sief ge- ve stemming gen en ve stemming gen en rend ge-
drag gedrag gedrag sprek, 
+ groot tijdens tijdens eventueel 
aantal gesprek onderzoek the rape uti-
klachten sche ge-
+ over sprekken 
haar 
toeren 

Klachten Onduidelij- + angstig/ M Onduidelij- geen na- M Onduidelij- geen na- M Bij per-
over de ke rug- gespannen ke rug- dere ge- ke rug- dere ge- sisteren 
rug klachten - zit ge- klachten gevens klachten gevens van klacht 

draaid in anamnese 
stoel uitbreiden; 
- beweegt eventueel 
zich goed verder on-
- klacht derzoek 
wordt 
terloops 
gebracht 

Opvlie- Climacte- + leeftijd Z Climacte- geen na- Z Climacte- geen na- Z Anamnese 
gers ricle + opvlie- ricle dere ge- ricle dere ge- uitbrei-

klachten gers klachten gevens klachten gevens den, zo 
nodig hor-
monale 
therapie 

*P (waarschijnlijkheid): M = mogclijk, W = waarschijnlijk. Z = zeer waarschijnlijk. 
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delijke klachten gedrag 
lokali- tijdens 
satie onder-

zoek 
+ groot 
aantal 
klachten 
+ dubbel-
zijdige 
lokalisa-
tie van 
klachten 

Carcino- + ang- M 
fobie stig 

+ ondui-
delijke 
10k ali-
satie 
+ al va-
ker on-
derzocht 
+ vroe-
ger geen 

Angstig, 
afwij-
kingen 

ongerust, gevonden 
over haar 
toeren Depressie- + depres- M Depressie- + uitin- W Depressie- + uitin- Z Explore-

ve stemming sief ge- ve stemming gen en ve stemming gen en rend ge-
drag gedrag gedrag sprek, 
+ groot tijdens tijdens eventueel 
aantal gesprek onderzoek the rape uti-
klachten sche ge-
+ over sprekken 
haar 
toeren 

Klachten Onduidelij- + angstig/ M Onduidelij- geen na- M Onduidelij- geen na- M Bij per-
over de ke rug- gespannen ke rug- dere ge- ke rug- dere ge- sisteren 
rug klachten - zit ge- klachten gevens klachten gevens van klacht 

draaid in anamnese 
stoel uitbreiden; 
- beweegt eventueel 
zich goed verder on-
- klacht derzoek 
wordt 
terloops 
gebracht 

Opvlie- Climacte- + leeftijd Z Climacte- geen na- Z Climacte- geen na- Z Anamnese 
gers ricle + opvlie- ricle dere ge- ricle dere ge- uitbrei-

klachten gers klachten gevens klachten gevens den, zo 
nodig hor-
monale 
therapie 

*P (waarschijnlijkheid): M = mogclijk, W = waarschijnlijk. Z = zeer waarschijnlijk. 
(1980) huisarts en wetenschap 23, 179 


