
Het vaststellen van de behoefte aan 
nascholing voor huisartsen 
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NaschoIingv()or huisartsen behoort aan te sluiten bij hun werk­
situatie ~ bijhun behoefte aan nascholing. Vooral met dit laatste 
wordt llog.onvoldoende rekening gebouden. In deze bijdrage 
wordt onderzocht welke praktisch hanteerbare metboden daar­
voor beschikbaarzijn. Op dit moment lijken dat vooral onder­
Hnge toetsing en de zogenaamde FSP-methode. Door anderen 
vastgestelde tekortkomingen in h~t werk van de huisarts zullen 
veelal niet als·zodanig door·bem worden (h)erkend. Het is dan 
ook vanbelang dat hetvaststetlen van de hehoefte aan nascholing 
door of in samenwerking met die huis.artsen gebeurt. 

Inleiding 

No one, for years, has believed that the 
qualified doctor knows enough at qualifi­
cation to practice for the rest of a lifetime 
without further learning. 
But learning what? 

David Metcalfe! 

Nascholing voor huisartsen heeft als 
doel de kwaliteit van de zorg die huis­
artsen verlenen, te handhaven en te ver­
beteren, en moet worden beschouwd als 
een van de instrumenten waarmee de 
gezondheidszorg kan worden verbe­
terd. 2 

De Leeuwenhorst-groep stelt dat dit 
doel aileen kan worden bereikt, indien 
aan de volgende voorwaarden wordt 
voldaan: 
- nascholing dient uit te gaan van de 
behoefte aan zorg van de bevolking; 
- nascholing dient gebaseerd te zijn op 
de geeigende toe passing van biologi­
sche, sociale en klinische weten­
schappen; 
- bij nascholing dient rekening te wor­
den gehouden met de leef- en werk­
situatie van de huisarts, en zijn persoon­
lijkheid en belangstelling.3 

Nascholing leidt niet op voor een exa­
men of beroep, maar betekent verdere 
vorming en scholing van volwaardige 
beoefenaren van een beroep en kan 
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worden beschouwd als een vorm van 
volwasseneneducatie. Van Trotzenburg 
zegt dat het bij volwasseneneducatie 
van belang is, dat deze aansluit op de 
eigen ervaringen en de werksituatie, en 
dat de verkregen informatie praktisch 
toepasbaar moet zijn,4 Ook Kooij en De 
Graaf hebben hierop gewezen. 5 6 

In het veri eden werd de georganiseerde 
nascholing voor huisartsen voorname­
lijk bepaald door specialisten: huisart­
sen werden beleerd. Een van de oorza­
ken daarvan was de afwezigheid van een 
duidelijke omschrijving van wat huis­
artsgeneeskunde is. 7 Naarmate huis­
artsen zich meer bewust werden van de 
discrepantie tussen hun dageJijks werk 
en de aangeboden nascholing, zijn zij 
zich meer zelf gaan bezighouden met 
nascholing. Onderwerpen voor nascho­
lingscursussen voor huisartsen worden 
meestal gekozen door cursusorganisato­
ren en/of door functionarissen van on­
derwijsinstellingen. Het nascholings­
aanbod dat aldus tot stand komt, gaat 
niet uit van vastgestelde tekortkomin­
gen in kennis of vaardigheden en houdt 
geen rekening met de behoefte aan na­
scholing lOals huisartsen die ervaren. 
Inventarisatie van onderzoek naar de 
effectiviteit van nascholingscursussen 
lOals Bertram en Brooks-Bertram en 
later Lloyd en Abrahamson hebben ver­
richt, maakte duidelijk dat het rende­
ment van nascholingscursussen gering 
is;8 9 ook Sibley wees daarop.1O Laxdal 
noemt als belangrijkste redenen ontoe­
reikende evaluatiemethoden en het na-

laten de leerbehoeften van huisartsen 
en de behoefte aan lOrg van patienten 
vast te stellen. II Samways zegt daaro­
ver: "Consequently, courses appear to 
be based on ideas and opinions and not 
on facts"Y Duidelijk wordt dat onder­
werpkeuze in de nascholing niet langer 
kan steunen op vooronderstellingen -
wat Osborne de impressionistische me­
thode noemt!3 - maar gebaseerd dient te 
worden op de leerbehoeften van huis­
artsen. Het WHo-rapport vermeldt hier­
over: "The inevitable consequence of 
not identifying needs is that unneccesa­
ry and unwanted (and therefore waste­
ful and expensive) education is likely to 
be offered". 2 

Het is derhalve nodig methoden te vin­
den met behulp waarvan kan worden 
vastgeste1d welke nascholing huisartsen 
nodig hebben om hun werk naar beho­
ren te vervullen. Dit artikel wil een bij­
drage leveren aan de discussie over deze 
behoeftebepaling. 
Onze vraagstelling bestaat uit drie 
delen: 
• Levert literatuuronderzoek praktisch 
hanteerbare methoden op waarmee de 
behoefte aan nascholing kan worden 
vastgesteld? 
• Bestaan er verschillende methoden 
van behoeftebepaling voor de verschil­
lende groeperingen die invloed kunnen 
of willen uitoefenen op de inhoud van 
de nascholing voor huisartsen? 
• Aan welke voorwaarden moet be­
hoeftebepaling voldoen? 

Behoefte en behoeftebepaling 

In de literatuur wordt onderscheid ge­
maakt tussen twee soorten behoefte: de 
behoefte aan nascholing zoals huisart­
sen die ervaren (subjectieve behoefte), 
en de behoefte aan nascholing zoals die 
voortkomt uit de behoefte aan zorg van 
de bevolking (objectieve behoefte). 
Laxdal maakt onderscheid tussen per­
ceived needs (eigen behoeften van art­
sen) en true/real needs (behoeften geba­
seerd op gegevens uit onafhankelijk on­
derlOek).l1 
In het Rapport post academisch onder­
wijs geneeskunde wordt ook onder­
scheid gemaakt tussen sUbjectieve en 
objectieve behoeftebepaling. Tevens 
wordt het woord behoeftenschatting ge: 
bruikt, waarbij onderscheid wordt ge­
maakt tussen kwalitatieve (aan welke 
kwaliteiten moet nascholing voldoen) 
en kwantitatieve (hoeveel tijd moet aan 
nascholing worden besteed) behoeften­
schatting.!4 
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Met behoeftebepaling bedoelen wij het 
vaststellen van de behoefte aan nascho­
ling voor huisartsen, waarbij het woord 
behoefte wordt gebruikt in de betekenis 
van "datgene wat men nodig acht". 

Omdat de hierboven aangehaalde ad­
jectieven aanleiding kunnen geven tot 
misverstanden, maken wij onderscheid 
tussen interne en externe behoeftebepa­
ling. Onder interne behoeftebepaling 
verstaan wij het vaststellen van de be­
hoefte aan nascholing door een individu 
of groep ten dienste van de nascholing 
van datzelfde individu of dezelfde 
groep. Onder externe behoeftebepaling 
verstaan wij het vaststellen van de be­
hoefte aan nascholing door anderen dan 
degene(n) voor wie de nascholing is be­
stemd. 

Methoden van behoeftebepaling 

Miller heeft het proces vanaf het vast­
stellen van de behoefte aan nascholing 
tot en met de aangetoonde verbetering 
in de wijze van uitvoering van taken in 
de gezondheidszorg in schema gezet en 
beschreven. Hi j geeft echter geen oplos­
sing voor het probleem hoe behoeftebe­
paling moet plaatsvinden. 15 Ook andere 
auteurs die de gedachte onderschrijven 
dat nascholing gebaseerd moet zijn op 
behoeftebepaling, geven vaak niet aan 
volgens welke methode dat dient te ge­
schieden.8·13 16 

Bouhuys stelt dat er vier mogelijkheden 
bestaan om onderwerpen voor nascho­
lingsprogramma's vast te stellenY Het 
vaststellen van onderwerpen is welis­
waar wat anders dan het vaststellen van 
de behoefte aan nascholing, maar deze 
in de ling werd door ons niettemin bruik­
baar geacht om ordening aan te brengen 
in de verschillende methoden die wij bij 
ons literatuuronderzoek hebben aange­
troffen. Daarbij is de vijfde categorie 
door ons zelf toegevoegd. 

Behoeftebepaling is in principe moge­
lijk door: 
1. onderzoek en toetsing van diensten 
geleverd in de gezondheidszorg; 
2. zich te rich ten op door huisartsen 
aangegeven onderwerpen; 
3. raadpleging van andere deskundigen 
op het gebied van de gezondheidszorg; 
4. raadpleging van consumenten van 
diensten in de gezondheidszorg; 
5. consequenties te trekken uit maat­
schappelijke veranderingen. 
Wij beperken ons tot de onderzoeken 
die tot doel hadden gegevens te leveren 
met betrekking tot het vaststellen van 
de behoefte aan nascholing. 
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1. Onderzoek en toetsing van diensten 
geleverd in de gezondheidszorg. De 
meest directe vorm voor het vaststellen 
van tekorten in de werkwijze van 
huisartsen, is het individueel vastleggen 
van ideeen over eigen tekortkomingen 
naar aanleiding van het contact met pa­
tienten. 
Storey en Castle deden in 1965 een on­
derzoek waarbij aan individuele artsen 
werd gevraagd gedurende 48 uur aange­
boden problemen te registreren en aan 
te geven wat hun eigen idee was ten 
aanzien van hun tekortkomingen in ter­
men van educational needs. 18 Miller 
noemt in een artikel soortgelijke analy­
ses, deels bij specialisten, deels bij huis­
artsen uitgevoerd. 19 

Een andere methode om tekortkomin­
gen in kennis en vaardigheden vast te 
stellen, is wat in de Engelse literatuur 
self-assessment wordt genoemd: een 
zelftoets waarbij huisartsen aan de hand 
van een vragenlijst kennis en gedrag 
kunnen toetsen. In verschillende bui­
tenlandse tijdschriften staan dergelijke 
toetsen - soms zelfs quiz genoemd -
afgedrukt. In Engeland en Canada be­
staan mogelijkheden om dergelijke zelf­
evaluatie-programma's te volgen, waar­
bij huisartsen hun huiswerk opsturen 
naar een (meestal universitair) centrum 
waar hun antwoorden worden vergele­
ken met die van andere huisartsen. De 
inzenders krijgen persoonlijke feed­
back in de vorm van een vergelijkend 
overzicht. 
In 1976 is in Nederland een soortgelijk 
programma aangeboden: "de zelfeva­
luatiecyclus Huisartsen 1976/1977, Na­
scholing Thuis". Het experiment was 
geen succes. 20 

Analyse van het werk van de huisarts is 
een essentiele voorwaarde om de be­
hoefte aan nascholing vast te stellen. 
Een diepgaande analyse is echter niet 
altijd nodig of mogelijk.21 Het onder­
zoe ken van deelaspecten, zoals acute 
opnamen, verwijspatronen, gebruik van 
diagnostische faciliteiten en informatie 
over het voorschrijfgedrag, kan het be­
leid van huisartsen ten aanzien van een 
gegeven onderwerp ook zichtbaar ma­
ken en aanleiding geven tot nascholing. 
Op enkele plaatsen worden zieken­
fondsgegevens (Lisz) gebruikt om na te 
gaan of nascholing wenselijk is en of 
onder invloed daarvan wijzigingen in 
verwijs- of voorschrijfgedrag plaatsvin­
den. 22 Ook het monitoringproject, 
waarbij tienduizenden arts-patient con­
tacten zijn geanalyseerd, levert gege­
yens op die kunnen worden gebruikt 
voor het vaststellen van de behoefte aan 
nascholing. 23 

Toetsing - hier bedoeld als het vergelij­
ken van de werkelijkheid met expliciete 
normen op zodanige wi jze dat de werke­
lijkheid (meer) in overeenstemming 
met de normen kan worden gebracht24

-

lijkt een belangrijke methode voor het 
vaststellen van tekortkomingen in de 
verleende zorg. Over toetsing is een 
aparte bibliografie te schrijven. Kort­
heidshalve verwijzen wij naar de litera­
tuurstudie van Zwanikken en latere pu­
blikaties in Nederland. 25.31 

De experimenten met toetsing in ons 
land lijken te bevestigen, dat intercolle­
giale toetsing bij uitstek geschikt is om 
tekortkomingen in het werk van huis­
arts en vast te stellen en dat de uitkom­
sten daarvan aanleiding kunnen zijn tot 
specifieke nascholing. 32 33 

2. Analyse van door huisartsen aange­
geven onderwerpen. Tot deze categorie 
behoren methoden waarbij de behoefte 
aan nascholing wordt vastgesteld aan de 
hand van de belangstelling van huisart­
sen voor bepaalde onderwerpen. 
De enquete waarbij huisartsen uit een 
gegeven lijst van onderwerpen uitslui­
tend aangeven welk onderwerp hun be­
langstelling geniet, is vooral een metho­
de om onderwerpen vast te stellen en 
minder geschikt voor het bepalen van 
behoeften. Een meer verfijnde metho­
de is de zogenaamde FSP/FGP-methode 
(F: frequency/frequence. S/G: serious­
ness/gravidite P: problems/proble­
mes )34.36 Aan een groep huisartsen 
wordt gevraagd op een lijst met nascho­
lingsonderwerpen een score toe te ken­
nen aan de volgende variabelen: de fre­
quentie binnen de eigen praktijk, de 
ernst van de aandoening of het belang 
van het onderwerp in de huisartsprak­
tijk en de onderkende problemen ten 
aanzien van het onderwerp, uitgesplitst 
naar eigen kennis, vaardigheid op dit 
gebied en eigen houding ten opzichte 
van patienten met deze problematiek. 
Bouhuys heeft de Fsp-methode zodanig 
bewerkt, dat er een lijst van onderwer­
pen ontstaat, die gebaseerd is op leerbe­
hoeften van huisartsen. In zijn versie 
levert de methode bovendien een indi­
catie op voor de vorm waarin de betref­
fende nascholing het beste tot zijn recht 
komt. 17 

De Leeuwenhorst-groep noemt deze 
methode in haar verklaring over na­
scholing. Zij acht de FSP/FGP-methode 
bruikbaar voor het vaststellen van de 
behoefte aan nascholing voor huisart­
sen.} 
In Nederland wordt deze methode on­
der andere door de Stichting Nascholing 
Huisartsen gebruikt. 
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3. Raadpleging van andere deskundi­
gen. De meeste auteurs zijn het er over 
eens dat huisartsen zelf verantwoorde­
lijk zijn voor de kwaliteit van hun han­
delen, het vaststellen van hun nascho­
lingsbehoeften en de organisatie van na­
scholing. Andere disciplines kunnen 
echter ook een bijdrage leveren. Van 
Trotzenburg stelt dat "das arztliche 
Handeln des Aligemeinmediziners nur 
in der Interdependenz von Medizin. 
Philosophie, Psychologie und Soziolo­
gie erklart werden kann". 37 

luist de huisartsgeneeskunde zal, door 
zijn optie op een geintegreerde hulpver­
lening, gebruik maken van de verwor­
venheden van andere disciplines. Aan­
sluitend kan worden gesteld dat deze 
disciplines een functie hebben bij het 
vaststellen van de behoefte aan nascho­
ling van huisartsen. 
Natuurlijk gebeurt dat al. Binnen ieder 
samenwerkingsverband van huisartsen 
met andere disciplines uit de eerste enl 
of tweede lijn is impliciet of expliciet 
een dergelijke invloed aanwezig. In de 
literatuur zijn echter geen aanwijzingen 
te vinden dat dit soort bijeenkomsten 
expliciet het vaststellen van de behoefte 
aan nascholing tot doel hadden. 
Een andere vorm van behoeftebepaling 
ligt in het werk van de zogenaamde 
expert-committees: een groep deskundi­
gen tracht ten aanzien van een bepaald 
onderwerp aan de hand van literatuur. 
onderzoek en eigen ervaringen de kwa­
liteit van de geleverde zorg vast te leg­
gen, normen op te stellen en aanbevelin­
gen te doen voor nascholing. In Neder­
land is de door het NHI in de jaren 1978-
1980 georganiseerde nascholing op het 
gebied van hypertensie en diabetes mel­
litus hiervan een voorbeeld. 

4. Raadplegen van consumenten. Voor 
zover ons bekend, zijn er geen system a­
tische pogingen ondernomen om consu­
menten te betrekken bij het vaststellen 
van de behoefte aan nascholing voor 
huisartsen. Indirect hebben patienten 
en patientenverenigingen wei invloed 
op nascholingsprogramma's door mee 
te denken over aspecten van optimale 
zorg ten aanzien van (categorale) groe­
pen patienten. of door een directe in­
breng in nascholingsprogramma's. 

5. Invloed van maatschappelijke veran­
deringen. Demografische, culture Ie en 
maatschappelijke veranderingen heb­
ben in het verleden geleid tot een veran­
derde behoefte aan nascholing en zullen 
dat ook in de toekomst doen. Te denken 
valt bijvoorbeeld aan de consequenties 
van de veroudering van de bevolking, de 
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toeneming van werkeloosheid en ar­
beidsongeschikheid en het grote aantal 
buitenlandse werknemers. De in de ja­
ren '70 door het NHG geinitieerde cur­
sussen Man-Vrouw-Anticonceptie en 
later de curs us Helpen bij Seksuele 
Moeilijkheden waren een duidelijke 
respons op maatschappelijke verande­
ringen. Ook de cursus Methodisch Wer­
ken is een cursus die is geent op de 
veranderde opvatting over de plaats en 
de functie van de huisarts. 
Tot slot moet worden vermeld dat ook 
de overheid haar invloed zal aanwen­
den, niet zozeer op de inhoud van de 
nascholing. maar door middel van regel­
en wetgeving ten aanzien van de organi­
satie. De wet op het postacademisch 
onderwijs is hiervan een duidelijk voor­
beeld. 

Bespreking. Bezien we de gevonden 
methoden, dan valt te constateren dat er 
veelal sprake is van externe behoeftebe­
paling: de behoefte wordt niet vastge­
steld door degenen voor wie de nascho­
ling is bestemd. De methoden in de 
categorie 3 tim 5 zijn per definitie vor­
men van externe behoeftebepaling. De 
in de eerste twee categorieen genoemde 
methoden kunnen zowel interne als ex­
terne vormen zijn. Bepalend hiervoor is 
of de doelgroep van de te organiseren 
nascholing zelf betrokken is bij het vast­
stellen van de behoefte. 

Bij een aantal methoden zijn nog enige 
kanttekeningen te plaatsen. 
• Het registreren van problemen in de 
huisartspraktijk is op zichzelf een goede 
methode, die direct aansluit bij de werk­
situatie. Daarbij is het de vraag of echte 
tekortkomingen wei worden ontdekt. 
Men ziet immers zijn eigen blinde vlek­
ken niet. Vaak zal dus toch toetsing aan 
andere referentiekaders noodzakelijk 
zijn. 
• De bezwaren tegen de verschillende 
methoden van zelfevaluatie zijn. dat in 
het algemeen slechts kennis of pro­
bleem-oplossend vermogen wordt ge­
toetst en persoonlijke feed-back meest­
al ontbreekt. De vraag rijst of deze me­
thoden voldoende motivatie opleveren 
om in vastgestelde tekortkomingen ook 
te voorzien. Bij de registratie van prak­
tijkgedrag. zoals het aantal verwijzin­
gen en prescriptiegedrag, doet zich de 
vraag voor hoe deze gegevens verza­
meld en bewerkt moeten worden om 
aangewend te kunnen worden ten 
dienste van de nascholing. 
• Analyse van gegevens uit morbidi­
teitsregistraties kunnen in principe aan­
wijzingen geven voor (veranderingen 

in) de gegeven zorg en aanleiding zijn 
voor interventies, waaronder nascho­
ling. De grootschaligheid daarvan is 
echter een beperkende factor in die zin 
dat huisartsen de gevonden gegevens 
niet zonder meer als eigen zullen her­
kennen. Mogelijk dat expert-committees 
hier van dienst kunnen zijn. 
• Onderlinge toetsing lijkt een goede 
methode om de behoefte aan nascholing 
vast te stellen. De betrokkenheid van de 
deelnemende huisarts is groot en er is 
een directe aansluiting met het dagelijks 
werk. Behoeftebepaling en nascholing 
zijn binnen toetsing onlosmakelijk met 
elkaar verbonden. 3H 

• De FSP-methode is zeker bruikbaar 
voor perifere nascholingswerkgroepen, 
zij geeft aanzienlijk meer informatie 
dan een enquete over onderwerpen ai­
leen en is op eenvoudige wijze te ge­
bruiken. 
• De andere methoden zijn of onvol­
doende onderzocht of minder geschikt 
voor behoeftebepaling. Zij leveren on­
voldoende betrouwbare gegevens op 
om nascholing op te baseren. Overigens 
worden deze methoden vaak wei ge­
bruikt. Wij willen pleiten voor meer 
onderzoek naar methoden van behoef­
tebepaling en het beproeven van deze 
methoden in de praktijk. 

Wie bepaalt de behoefte? 

Het tweede deel van onze vraagstelling 
moet op grond van het literatuuronder­
zoek bevestigend worden beantwoord. 
Diverse personen, groepen en instanties 
kunnen op verschillende niveaus in­
vloed uitoefenen op de nascholing voor 
huisartsen. Zij doen dit vanuit hun 
eigen plaats in of ten opzichte van de 
gezondheidszorg. In feite trachten al de­
ze personen, groepen en instanties deze 
invloed uit te oefenen op grond van hun 
eigen overtuiging of belang. In het 
WHo-rapport staat hierover vermeld: 
"The nature of the perceived need or 
problem will depend on where you are 
looking from, or who you are".2 

Om ordening aan te brengen in dit ogen­
schijnlijk wat onoverzichtelijke terrein, 
hebben wij een matrix ontworpen (Jigu­
ren I en 2). Deze matrix is een schema, 
een denkraam om zichtbaar te maken 
wie invloed kan uitoefenen op de in­
houd van de nascholing van huisartsen, 
op welk niveau en met behulp van welke 
methoden van behoeftebepaling. Het is 
niet onze bedoeling een compleet beeld 
te scheppen van aile lijnen van beinvloe­
ding die denkbaar zijn; de matrix is een 
momentopname, waaruit blijkt welke 
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method en van behoeftebepaling door 
verschillende groeperingen kunnen 
worden gehanteerd om invloed uit te 
oefenen op de inhoud van de nascholing 
van huisartsen. 

Figuur 1. De opzet van de matrix. geren. Voorbeelden daarvan zijn de 
werkbespreking in de eerste en de 
casulstiekbespreking in de tweede ko­
lorn. Het is ook mogelijk deze metho­
den expliciet ten dienste van behoefte­
bepaling te gaan hanteren. 

Voor wie is de nascholing bestemd~ 

",. 

Deze invloed vindt ook werkelijk 
plaats, zij het niet altijd expliciet met het 
uitoefenen van invloed als duel. Een 
aantal in de matrix vermelde methoden 
van behoeftebepaling zijn in feite over­
leg- of nascholingsmethoden die tevens 
bruikbaar zijn als methode van behoef­
tebepaling of impliciet als zodanig fun-
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Figuur 2. De bepalers van de nascholing en de doelgroep. 

De .. bepalers" Individuc1e huisarts 

l. Individuele huisarts - contact ha-patient 
- vakliteratuur 
- zelftoetsing 
- analyse geregistreerde 

gegevens 

2. Peergroup huisartsen - Werkbespreking 
(studiegroep, - analyse geregistreerde 
waarneemgroep) gegevens 

- praktijkobservatie 
- toetsing 

3. Andere hulpverleners - werkoverleg 
in Ie en/of 2e lijn - rapportage na ... 

verw1Jzmg 
- consultatie 
- toetsing 

4. Beroepsgroep - toetsing 
huisartsen 
(NHG-LHV; SNH-STH) 

5. Wetenschappelijke - visitatie UHl 

instituten (= toetsing) 
(huisartsen; medisch; - intervisie 
niet-medisch) - supervisie 

6. Overheid - examens (= toetsing ) 

7. Ziekenfondsen. - terugkoppeling 
ziektekosten- medisch-statistische 
verzekeraars gegevens 

8. Belangengroepen - mailing 
(patientenvereni-
gingen, consumenten-
organisaties) 

I Voorwaarden 

Volgens welke 
• methode van 

Aan welke voorwaarden moet behoef­
tebepaling voldoen? 

-

-

-

-
-

-

-
-

-
-

-

-
-

-

-

behoeftebepaling? 
Behoeftebepaling is een proces. dat zich 
richt op de werkwijze van een bepaalde 

Peergroup huisartscn Berocpsgroep huisartsen 

analyse geregistreerde - wetenschappeli jk 
gegevens onderzoek 
taakanalyse 
onderzoek in eigen 
praktijk 

waarneembesprekingen - wetenschappelijk 
analyse geregistreerde onderzoek 
gegevens 
toetsing 
intervisie 
FSP/FGP 

casulstiekbespreking 
signalering bedside 
teaching 

toetsing - takenpakket 
- signaleren/vertalen 

maatschappeli jke 
ontwikkelingen 

- epidemiologisch 
onderzoek 

- expert committees 

intervisie - wetenschappeli jk 
supervisie onderzoek 

- expert committees 

- expert committees 
(bv. Gezondheidsraad) 

- epidemiologische 
gegevens/peilstations 

- sterftestatistiek 

terugkoppeling - terugkoppeling 
medisch-statistische medisch-statistische 
gegevens gegevens 

overleg met - publiciteit 
patientengroepen - pressiegroepen 

Toe1ichting: In de vakkcn met cen grijs raster staan de methoden voor interne behoeftcbepaling. aile andere vakken vcrmelden mcthoden voorcxterne bchocftcbepaling. 
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doelgroep (i.c. huisartsen) en een be­
paald doel nastreeft (i.c. het vaststellen 
van behoeften). Daarbij wordt gebruik 
gemaakt van een methode die - over­
eenkomstig het gestelde doel- relevan­
te gegevens oplevert voor de doelgroep. 
Binnen het proces van behoeftebepa­
ling dienen, conform Miller en Tayler, 
altijd in- of expliciet de volgende fasen 
herkenbaar te zijn: 
• Het analyseren van de taak van de 
huisarts. 
• Het vaststellen van onvolkomen­
heden in het werk van de huisarts, be­
rustend op: 
gebleken tekortkomingen in kennis, 
vaardigheden en/of attitude; 
de noodzaak van het verkrijgen van 
nieuwe kennis of het aanleren van 
nieuwe technieken; 
- veranderde eisen ten gevolge van 
maatschappelijke ontwikkelingen. 
• Het stellen van prioriteiten. 15 

21 

Deze fasering van het proces van be­
hoeftebepaling is juist vanuit het ge­
zichtspunt van degene die de behoefte 
aan nascholing vaststelt. Het is echter 
de vraag of deze behoefte overeenkomt 
met de behoefte van degenen voor wie 
de nascholing is bestemd. 
In het algemeen zal dit het geval zijn. 
wanneer de doelgroep zelf zijn behoefte 
aan nascholing vaststelt; in het andere 
gevaI zullen huisartsen de noodzaak 
moe ten inzien van het volgen van na­
scholing over een door anderen aange­
dragen onderwerp. Hiervoor is het no­
dig dat huisartsen zich de door anderen 
vastgestelde behoefte aan nascholing 
eigen maken. 
Het zich eigen maken van de door ande­
ren vastgestelde behoefte aan nascho­
ling noemen wij, in navoIging van Lax­
dal, adoptie. 11 Deze adoptie verloopt in 
fasen: van het in contact komen met de 
thematiek, het ontstaan van een attitude 
ten opzichte daarvan tot en met het 
besluit een verandering al dan niet in de 
eigen situatie over te nemen. 39 

Uit het voorgaande zijn voorwaarden af 
te lei den waaraan het proces van be­
hoeftebepaling dient te voldoen: 
• Aansluiting bij het werkveld (i.e. de 
huisartsgeneeskunde). Het vaststellen 
van de behoefte aan nascholing dient 
gebaseerd te zijn op een analyse van het 
werk van huisartsen en het vaststellen 
van tekortkomingen daarin. 
• Betrokkenheid van de doelgroep. Om 
aansluiting te vinden bij de huisartsge­
neeskunde is het noodzakelijk dat huis­
artsen betrokken zijn bij het vaststellen 
van de behoefte aan nascholing. Ook 
LaxdaI onderschrijft de noodzaak daar-
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toe. Deze voorwaarde sluit logisch aan 
bij de mening dat huisartsen betrokken 
dienen te zijn bij aile fasen van hun 
nascholing. Het was de internist Groen, 
die aI aan het begin van de ontwikkeling 
van de nascholing van huisartsen - in 
1958 - deze mening uitte:o en nadien 
werd dit door vele auteurs onderschre­
ven. 1 5 6 -11 Aileen op deze wijze mag 
verwacht worden dat de motivatie tot 
het volgen van nascholing wordt ver­
groot en dat de effectiviteit daarvan toe­
neemt. 11 -11 -12 

• Verband met naseholing. Niet iedere 
Iacune die wordt ontdekt in de beroeps­
uitoefening, zal aanleiding zijn om na­
scholing te organiseren. Soms zal dit 
zelfs niet mogelijk of wenselijk zijn. 
Indien onvolkomenheden bijvoorbeeld 
het gevolg zijn van financieIe of structu­
reel-organisatorische knelpunten in het 
systeem van de geZondheidszorg, valt 
niet te verwachten dat nascholing de 
problem en oplost. 
• Adoptie. De gevonden onvolkomen­
heden dienen voor huisartsen zo her­
kenbaar te zijn, dat zij als eigen worden 
ervaren en zo een prikkel kunnen vor­
men om nascholing te gaan voIgen. 
• Passende methode. De methoden die 
in het proces van behoeftebepaling 
wordt gebruikt, dienen praktisch uit­
voerbaar te zijn, op de juiste wijze te 
worden gehanteerd, en aan te sluiten bij 
de mogelijkheden van degene die de 
methode hanteert. 
Met dit laatste wordt bedoeld dat de 
methode moet passen bij het niveau en 
de aard van de gebruiker. Enkele voor­
beelden mogen dit verduidelijken. 
Zelftoetsing is een goede methode om 
de behoefte aan nascholing vast te stel­
len voor individuele huisartsen. Het is 
echter niet gemakkelijk uitvoerbaar om 
met deze methode de behoefte te bepa­
len van de beroepsgroep als geheel; 
daarvoor is soms epidemiologisch on­
derzoek meer geschikt. Een ander voor­
beeld: een huisarts aileen kan de FSP­
methode niet hanteren en een universi­
tair instituut voor huisartsgeneeskunde 
zal geen wetenschappelijk onderzoek 
opzetten ten dienste van het vaststellen 
van de behoefte aan nascholing van 
iedere huisarts afzonderlijk. 
Daarnaast zullen factoren zoals be­
schikbare tijd, mankracht en financieIe 
mogelijkheden, de keuze tussen ver­
schillende methoden bei'nvloeden. 

Gebruik van de voorwaarden 

Afhankelijk van wie de behoefte aan 
nascholing vaststelt, is er sprake van 
interne of externe behoeftebepaling. In 

hoeverre is er verschil in de mate waarin 
interne en externe behoeftebepaling 
aan de voorwaarden voldoen? 
Bij externe behoeftebepaling wordt de 
behoefte aan nascholing vastgesteld 
door de doelgroep zeit. Het is waar­
schijnlijk dat interne behoeftebepaling 
voldoet aan de voorwaarden "aanslui­
ting bij het werkveld", "betrokkenheid 
van de doelgroep" en "adoptie". Ook 
de voorwaarde "verband met nascho­
ling" zal doorgaans geen problemen op­
leveren. 
Bij externe behoeftebepaling wordt de 
behoefte aan nascholing door anderen 
vastgesteld. Uitkomsten van onderzoek 
naar tekortkomingen in het werk van 
huisartsen leiden echter niet automa­
tisch tot motivatie bij huisartsen om na­
scholing over het betreffende onder­
werp te gaan volgen. Huisartsen zullen 
eerder gemotiveerd zijn nascholing te 
gaan volgen en hun handelwijze te ver­
anderen, wanneer zij daarvan de zin 
inzien. Daarvoor is nodig dat de uit­
komsten van de behoeftebepaling ook 
werkelijk betrekking hebben op het 
werk van de huisartsen ("aansluiting bij 
het werkveld"). Bovendien zullen de 
tekortkomingen op zodanige wijze voor 
huisartsen herkenbaar moe ten zijn, dat 
zij deze als eigen aanvaarden ("adop­
tie") en daardoor gemotiveerd worden 
om nascholing over het betreffende on­
derwerp te gaan volgen. 
Wanneer huisartsen niet betrokken zijn 
bij het proces van behoeftebepaling, 
krijgt de adoptie-voorwaarde een extra 
dimensie. Het vaststellen van de tekort­
komingen in het werk van huisartsen 
door anderen kan weleens leiden tot 
niet-adoptie. Dat geldt vooral wanneer 
de gevonden tekortkomingen door de 
doelgroep niet relevant worden geacht 
voor de huisartsgeneeskunde, dan wei 
niet passen bij de prioriteiten die huis­
artsen stellen met betrekking tot hun 
nascholing. 
Externe behoeftebepaling kan dus pro­
blemen opleveren; het knelpunt is ad­
optie. Het is de vraag of hiermee in 
voldoende mate rekening wordt ge­
houden. 

Eerder in dit artikel hebben wij gesteld 
dat er op dit moment eigenlijk slechts 
twee methoden van behoeftebepaling 
bruikbaar zijn: onderlinge toetsing en 
de Fsp-methode. Beide kunnen worden 
beschouwd als methoden van interne 
behoeftebepaling (tenminste wanneer 
de Fsp-methode wordt gehanteerd door 
dezelfde groep als waarvoor de nascho­
ling is bestemd) en beide voldoen aan de 
voorwaarden. 
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De door ons geformuleerde voorwaar­
den moeten niet worden beschouwd als 
een dogma. Voorwaarden en criteria 
hebben slechts zin wanneer zij worden 
toegepast. In de praktijk zal moeten 
blijken of deze voorwaarden een bruik­
baar instrument zijn om deze behoefte­
be paling op zijn waarde te schatten. 
Behoeftebepaling is, zoals gezegd, een 
proces. De eerste stap van dit proces is 
"not to tell them what they need to 
know, it is to help them to want what 
they require" . \0 Het is naar onze mening 
van groot belang dat het vasts tell en van 
de behoefte aan nascholing daarom 
door of in samenwerking met huisartsen 
plaatsvindt. 
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