
Een programma voor onderlinge toetsing 
voor huisartsen 

Ervaringen met zes experimentele toetsingsgroepen 

R. GROL EN P. MESKER* 

Sind begin 19 2 wordt door het Nijmeegs Univer itair Huis
artsen In tituut geexperimenteerd met onderlinge toetsing. In 
deze bijdrag wordt ver lag lIitgebracht van de ervaringen met ze 
groepen hllisart en . Het geboden programma bleek over het 
algemeen te voldoen, a l moe t het op ond rdclen worden aange
vuld en bijge teld. De meest deelnemers zagen vooral voordclen 
in het werk met vooraf vastg stelde normen en ervoeren die 
normen niet al bedreig nd. Inten ieve begele iding van dit soort 
groepen lijkt wenselijk, maar brengt ook enkele problemen met 
zich mee. Het eindoordeel over de gevolgde aanpak is zender 
meer po itief. 

Inleiding 

Sinds begin 1982 wordt door het Neder
lands Huisartsen Instituut en het Nij
meegs Universitair Huisartsen Instituut 
geexperimenteerd met onderlinge toet
sing door huisartsen. Beide projecten 
worden gefinancierd door het Ministe
rie van wvc. Doel van het Nijmeegs 
project is het opdoen van ervaringen 
met verschillende vormen en methoden 
van onderlinge toetsing. Voorts beoogt 
het project de invoering van toetsing bij 
huisartsopleiders en huisarts-gastheren 
van co-assistenten. Het project kent 
twee fasen: een experimentele fase en 
een lOgenaamde implementatiefase. 
In deze bijdrage willen wij enkele be
langrijke ervaringen vermelden uit de 
experimenteie fase. Het gaat om de re
sultaten van een toetsingsprogramma, 
dat werd uitgevoerd in zes groepen huis
artsen, in de periode 1981-1983. 
We zullen ons beperken tot ervaringen 
met het programma. Aspecten als de 
werving en de motivering van de deelne
mers, de organisatie van het project en 
de leer- en veranderingsprocessen die 
de deeinemers aan toetsing doormaken, 
zullen in andere artikelen aan de orde 
komen. I 2 Een uitvoerige rapportage 
van de experimentele fase. is verkrijg
baar bij de auteurs. 3 

* Respectievelijk psycholoog en huisarts. Beide 
auteurs zijn als wetenschappelijk medewerker ver
bonden aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut (hoofd Prof. dr. F. J. A. Huygen). 
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Opzet 

Onderlinge toetsing door huisartsen 
omschrijven wij als "een systematische 
en kritische evaluatie van de eigen en 
elkaars wijze van hulpverlening door 
een aantal huisartsen met behulp van 
daartoe opgestelde normen en met de 
bedoeling de huisartsgeneeskundige 
lOrg meer in overeenstemming met die 
normen te brengen". 4-6 Toetsing om vat 
derhalve meer dan een beoordeling; het 
houdt ook een educatief proces in. 

Ons toetsingsprogramma omvatte in to
taal circa dertien bijeenkomsten (hele 
dagen), in de loop van een periode van 
anderhalf jaar. Enkele kenmerkende 
aspect en van het programma waren: 
• Structurering in een aantal fasen. Ti j
dens de introductiefase werden normen 
aangeboden en besproken, werden toet
singsvaardigheden geleerd, en werd ge
werkt aan een veilig klimaat binnen de 
groep. Tijdens de tweede fase, waarin 
de eigenlijke toetsing plaatsvond, werd 
geexperimenteerd met verschillende 
toetsingsmethoden. 
• Veel aandacht voor het eigenlijke 
proces van toetsen, en kritiek geven en 
ontvangen. 
• Gebruik van reeds eerder door het 
NUHI opgesteide normen voor een ade
quate hulpverlening door de huisarts. 
Deze normen werden tijdens de intro
ductiefase geintroduceerd, toegelicht en 
ter discussie gesteld. 

• Intensieve begeleiding door de huis
arts en een gedragswetenschapper. De
ze begeleiding werd langzamerhand 
verminderd tot de groep in staat was 
lOnder begeleiding verder te gaan, en de 
deelnemers in staat waren toetsing in 
hun werk in te bouwen. 
Deze aspecten werden geevalueerd 
door middel van schriftelijke vragenlijs
ten voor deelnemers en begeleiders van 
de groepen (per fase en per bijeen
komst), en via observaties in de groepen 
en paneldiscussies tussen de groepsbe
geleiders. 

Het Nijmeegse toetsingsproject is voor
al gericht op huisartsen die een band 
met het NUHI hebben: huisartsopleiders 
en huisarts-gastheren van co-assisten
ten. Daarnaast worden op beperkte 
schaal "perifere" huisartsen bij het pro
ject betrokken. 
In totaal namen 57 huisartsen deel (18 
huisartsopleiders, 20 gastheren en 19 
perifere huisartsen). Tijdens het experi
ment haakten vijf deelnemers om uit
eenlopende redenen af (stoppen met de 
praktijk, tijdgebrek, moeite met toet
sing). 
De deelnemende huisartsen vormden 
een selectie. Het waren solis tisch wer
kende huisartsen uit de regio Arnhem
Nijmegen, van wie veel patienten zijn 
ingeschreven bij een tweetal regionale 
ziekenfondsen. Binnen de totale groep 
van huisartsopleiders, gastheren en pe
rifere huisartsen vormen zij echter geen 
selecte groep. Er was geen sprake van 
een bijlOndere motivatie of een hoog 
niveau. Tot op zekere hoogte kunnen 
we de deelnemers beschouwen als re
spresentatief voor de "doorsnee" huis
artsopieider, huisarts-gastheer of peri
fere huisarts in Nederland. 

Algemene ervaringen 

Een toetsingsprogramma moet een dui
delijke en strakke structuur hebben. 
vooral in de beginfase. Dit wordt door 
de deelnemers als zeer prettig en nood
zakelijk ervaren. 
Een gedegen introductiefase vervult een 
essentiele rol in een dergelijk program
ma. Ze is nodig om warm te lopen, om 
een open en veilig groepsklimaat te la
ten ontstaan, om verwachtingen te pei
len. om weerstanden en vooroordelen 
weg te nemen, om duidelijk te maken 
wat er precies gaat gebeuren. om de 
deelnemers te leren omgaan met de nor
men en ze vertrouwd te laten raken met 
onderlinge beoordeling. en kritiek ge
yen en ontvangen. 
Bij het experimenteren met de eigenlij-
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ke onderlinge toetsing werd ervaring 
opgedaan met de wijze van inbrengen 
van spreekuurcontacten, met het beluis
teren en beoordelen van die contacten, 
met het leveren van kritiek, met het 
corrigeren van inadequate werkwijzen 
en met onderlinge praktijkobservaties. 

De door ons gehanteerde basismethode 
(toetsen van een hele reeks aspect en 
van het huisartsgeneeskundig handelen 
aan de hand van concrete normen op 
basis van spreekuurcontacten op audio
band) bleek goed te voldoen, met name 
bij het begin van de tweede fase: 90 
procent van de deelnemers yond deze 
wijze van toetsen zowel (zeer) prettig 
als (zeer) geschikt. Vooral over het ge
bruik van audiobanden was men bijzon
der te spreken. Anderzijds yond men 
het steeds op dezelfde manier blijven 
toetsen op den duur eentonig. Men wil
de liever een meer gevarieerde aanpak, 
waarbij ook meer verdieping mogelijk 
zou zijn. 
Wij werden ons in de eerste groepen 
bewust van het feit dat wij vooral de 
nadruk legden op het overdragen van 
toetsingsvaardigheden, en te weinig ex
pli<:iete aandacht besteedden aan het 
persoonlijk leer- en bewustwordings
proces dat elke deelnemer aan toetsing 
zou moe ten doormaken. Verder -kwa
men wij tot de conclusie dat we onvol
doende aandacht besteedden aan de 
continuiteit in dat leerproces. 2 

Onze ervaringen met de eerste toet
singsgroepen hebben geleid tot een bij
stelling van het programma (figuur). 

Over het algemeen werden de bijeen
komsten zeer positief beoordeeld. De 
twee opleidersgroepen zijn het me est 
positief, terwijl een gastheergroep en 
een perifere groep over de gehele linie 
iets lager scoorden. Wat de gastheer
groep betreft, kan dat wellicht worden 
toegeschreven aan het feit dat twee 
deelnemers halverwege afhaakten, ter
wijl de perifere groep zeer heterogeen 
was samengesteld, waardoor de startfa
se nogal moeizaam verliep. 

Voor de opleidersgroepen zijn er geen 
gegevens over de beginfase; tussen mid
den- en eindfase zijn er bij deze deelne
mers weinig verschillen (tabel1). 
Zulke verschillen zijn er wei bij de vier 
andere groepen. De aansluiting bij de 
praktijk en de waarde van de toetsing 
voor het werken als huisarts werden 
tegen het eind positiever gescoord dan 
in het begin. Dit geldt ook voor de mate 
waarin men door toetsing inzicht ver
werft in het eigen handelen. Beoordeel
de men de toetsing in het begin nog als 
enigszins onzeker makend, tegen het 
eind yond men het programma langza
merhand meer bijdragen aan het zelf
vertrouwen. 
Ook werd de gepresenteerde materie 
tegen het eind als duidelijker en begrij-

pelijker beoordeeld. Het lijkt er kortom 
op dat in deze niet-opleidersgroepen de 
ontwikkeling wat langzamer verliep dan 
in de opleidersgroepen. 

Uit tabel 2 blijkt dat de meeste deelne
mers positief staan tegenover voortzet
ting van de onderlinge toetsing. Aileen 
de gastheren zijn in het algemeen wat 
minder gemotiveerd dan de overige 
deelnemers. Dit laatste is ons inziens 
toe te schrijven aan een van de gasthe
rengroepen, die wat moeizamer he eft 
gefunctioneerd dan de overige groepen. 
De positieve motivatie uit zich ook in 
het daadwerkelijk verder gaan met toet
sing. Op een na aile groepen hebben de 
toetsing op de een of andere wijze 
voortgezet. 

Kritiek 

Het ter discussie stellen van de eigen 
werkwijze, routines en handelingspa
tronen vormt de kern van onderlinge 
toetsing, en het geven van goed gefun
deerde kritiek is in dit verband een van 
de meest centrale - en ook een van de 
moeilijkste - onderdelen van intercolle
giale toetsing door huisartsen. 
Het geven en ontvangen van kritiek in 
de toetsingsgroepen werd nauwkeurig 
bewaakt aan de hand van een aantal 
regels. Na het beluisteren van een au
dioband gaf eerst de getoetste een korte 
reactie. Vervolgens werd per deelvaar-

Figuur. Doelen per fase van het toetsingsprogramma. 

Introductiefase Verdieping 

Het scheppen van voorwaarden voor een proces van onder-
tinge toetsing 
- scheppen van een veilig klimaat en een positieve attitude; 
- 1eren van normen voor toetsing en leren deze toe te passen 

A. Verdieping toetsingsvaardigheid 
- leren van een variatie aan toetsingsmethodieken, zo-

wei zelftoetsing als onderlinge toetsing; 
- leren elkaar te ondersteunen bij het ieerproces. 

op spreekuurcontacten; 
- leren van basa1e elementen van onderlinge toetsing: be-

oordelen, kritiek geven, kritiek ontvangen. 

B. Verdieping van het persoonlijk leerproces 
- ieren continulteit in het eigen ieerproces te brengen; 
- reflectie op vorderingen die men maakt: 
- eventueel leerpunten omzetten in gerichte 

Eerste toetsing naschoiing. 

A. Leren van "toetsingsvaardigheden". Eindfase 
- leren beheersen van normen en de toe passing ervan 

bij het beoordelen van het huisartsgeneeskundig han-
delen; - aankweken van attitude om ook in de toekomst verder te 

- leren beheersen van bas ale elementen van onderlinge 
toetsing. 

gaan met (onderlinge) toetsing: 
- groep klaarmaken voor eventueel ze1fstandig verder gaan 

en zelf het proces in de groep te onderhouden. 

B. Het op gang brengen van een persoonlijk bewustwor-
dings- en leerproces 
- leren om op het eigen handelen te reflecteren en 

Toetsing zonder begeleiding 

lacunes daarin op te sporen; 
- leren selecteren van leerpunten en leren hoe men 

verandering kan aanbrengen in het eigen handelen. 
Zelfstandig bezig zijn met (ondertinge) toetsing, naar keuze 
van individu of groep. 
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digheid een evaluatie gegeven door een 
der deelnemers, aangevuld met com
mentaar van de anderen. De getoetste 
noteerde wat er gezegd werd, en gaf 
tenslotte een reactie op de kritiek. 
De deelnemers bleken tevreden met 
een dergelijke procedure: 93 procent 
yond deze methode (zeer) goed vol
doen, 77 procent yond het (zeer) prettig 
om op deze manier te werk te gaan. 
Het experimenteren met het geven en 
ontvangen van kritiek leverde een aan
tal belangrijke ervaringen op: 
• Toetsing en kritiek geven moe ten 
zeer nauwkeurig verlopen, aan de hand 
van concrete normen of criteria. Ge
makkelijk ontstaat de neiging om nor
men globaal, subjectief en niet gedetail
leerd toe te passen. Snel worden eigen 
interpretaties gehanteerd, waardoor 
een sfeer van vrijblijvendheid ontstaat. 
Er moetdus voor worden gezorgd, dat 
de normen stuk voor stuk worden toege
past en dat aldus een compleet en op 
goede argumenten berustend oordeel 
wordt gegeven. 
• Toetsing en kritiek geven moeten po
sitief en stimulerend zijn en moeten de 
getoetste aanzetten tot verbetering van 
zijn handelen. Er bestaat nogal eens de 
neiging om vooral aandacht te besteden 
aan wat er ontbreekt aan het handelen. 
Het gevaar hiervan is dat toetsing door 
de deelnemers ervaren gaat worden als 
een middel om hen op de vingers te 
tikken en dus niet als een hulpmiddel 
om het handelen te verbeteren. Toet
sing dient evenzeer om vast te stellen 
wat iemand weI kan en wat zijn sterke 
kanten zijn. 
• Toetsing en kritiek geven moeten ge
richt worden op routines in de wijze van 
werken als huisarts. Huisartsen zijn ge
wend om casuistisch te denken en het 
kost hen veel moeite om van de patient 
en de casus als onderwerp van gesprek 
af te stappen. Om het evalueren van het 
handelen van de huisarts en diens vaste 
routines te bevorderen, vindt de toet
sing in ons project steeds plaats aan de 
hand van een aantal spreekuurcon
tacten. 

Tabell. Beleving door de deelnemers van het toetsingsprogramma. Gemiddelde scores 
per groep. 

Items (scores 1-7) Fase P, Totaal 

Leuk I niet leuk begin 2.29 
midden 2.12 
eind 1.90 

1.80 2.45 
2.13 
2.09 
2.14 

2.20 
2.17 
2.19 

2.51 
2.63 
2.23 

2.24 
2.11 2.45 

Boeiend I saai 

Duidelijk I 
onduideJijk 

WeI I geen 
aansluiting bij 
praktijk 

begin 
midden 2.06 
eind 2.20 

begin 
midden 2.33 
eind 2.28 

begin 
midden 1.71 
eind 1.71 

begin 

1.85 
1.89 

2.00 
1.89 

1.81 
1.72 

2.50 
3.05 
2.62 

2.76 
3.15 
2.55 

2.77 
2.80 
2.47 

2.76 

2.26 
2.18 
2.33 

2.52 
2.18 
2.25 

2.25 
1.81 
2.08 

2.62 
2.24 
2.38 

2.71 
2.53 
2.38 

2.48 
2.03 
2.09 

2.43 
2.76 
2.70 

2.48 
2.65 
2.29 

2.27 
2.65 
2.35 

2.42 

2.48 

2.45 

Waardevol I 
waardeloos midden 2.06 

eind 1.90 
1.70 2.77 

2.21 
1.84 
2.00 

2.42 
2.03 
1.95 

2.43 
2.57 
2.35 

2.27 
1.94 2.55 

Geeft weI I geen begin 2.78 
inzicht in eigen midden 2.06 
handelen eind 1.95 

1.85 2.77 
2.75 
2.06 
2.27 

3.02 
2.00 
1.95 

2.83 
2.78 
2.41 

2.27 
2.16 2.52 

Vergroot begin 
zelfvertrouwen I midden 2.81 2.88 
maakt onzeker eind 2.14 2.88 

o = oplciders; G = gasthcrcn; P = periferc huisartsen. 

• Kritiek ontvangen is moeilijk. De 
neiging van de getoetste om zich te ver
dedigen is voortdurend aanwezig. Dit 
leidt soms tot zinloze discussies tussen 
de getoetste en de groep, waardoor de 
getoetste niets meer leert. Het bJijkt een 
goede procedure, dat de getoetste tij
dens het Ieveren van kritiek zwijgt, 
eventueel verduidelijking van de kritiek 
vraagt en verder notities maakt. Dit 
biedt hem de mogelijkheid na afloop 
van deze ronde de kritiek te wegen en te 
komen tot enkele persoonJijke leer
punten. 
De deelnemers zijn in het algemeen po
sitief over de kritiek die ze via de toet
sing gekregen hebben en over de per-

3.47 
3.50 
3.10 

3.60 
2.95 
2.80 

3.08 
2.75 
2.66 

3.64 
3.81 
3.00 

3.15 

soonJijke leerpunten die dat opleverde 
(tabeI3). Deelnemers die minder tevre
den waren, gaven als redenen daarvoor 
op: er was te weinig kritiek; de kritiek 
was te positief zodat ik er onvoldoende 
van kon opsteken; de feed-back was 
eigenlijk een bevestiging van wat ik al 
wist. 

Normen 

Concreet geformuleerde criteria voor 
het huisartsgeneeskundig handelen vor
men een essentieel onderdeel van on
derlinge toetsing. 4-6 

In ons project hebben wij gekozen voor 
onderling toetsen met vooraf opge-

Tabel2. Motivatie deelnemers om verder te gaan met toetsing. 
Afgeronde percentages per categorie. 

Tabel 3. Oordeel deelnemers over ontvangen feed-back en 
leerpunten. Afgeronde percentages per categorie. 

Motivatic 0 G P Totaal Oordccl 0 G P Totaal 

Zeer sterk 13 7 6 9 Zeer waardevol 19 13 11 
Vrij sterk 69 29 56 52 Waardevol 56 93 60 69 
Enigermate 19 50 31 33 Enigermate van waarde 19 7 20 16 
Weinig 14 4 Van weinig waarde 6 7 4 
Niet/nauwelijks 6 2 Van zeer weinig waarde 
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terrein van het werk van de huisarts 
bestrijken. Deze normen zijn opgesteld 
op basis van literatuurstudie, onderzoek 
en discussies met terzake deskundigen. 
We hebben ze geordend vanuit vier in
valshoeken (4): 

1. Gericht en systematisch werken: nor
men voor een goede opbouw en structu
rering van het hulpverleningsproces. 
2. Hanteren van de arts-patient relatie: 
norm en voor het scheppen van een 

open, veilige en werkbare relatie, waar
in de patient kan meedenken en mee
beslissen. 
3. Somatisch handelen: normen voor 
adequaat medisch handelen, ten dele in 
de vorm van protocollen voor vieren
twintig vee! voorkomende klachten in 
de huisartspraktijk.8 9 

4. Psychosociaal handelen: normen 
voor het ingaan op niet-somatische as
pecten van de klachten of problemen 
van de patient. 7 

Vooral in de Engelstalige literatuur 
wordt gewezen op de gevaren van en 
weerstanden tegen een dergelijke aan
pak.56 10 Wij hoopten echter op deze 
wijze spraakverwarring en eindeloze 
discussies te voorkomen. Wet stonden 
onze normen tijdens het gehele toet
singsproces ter discussie en werden zij 
ook een aantal malen bijgesteld. 

De bedreiging die uitging van de nor
men, aan het begin van het programma 

Tabel4. Ervaren bedreiging door de normen, na afloop van de 
eerste toetsing. Afgeronde percentages per categorie. 

Tabel 8. Oordeel deelnemers over het tempo waarmee de 
begeleiding werd verminderd. Afgeronde percentages per cate
gorie. 

Bedreiging 0 G P Totaal 

Zeer veel 
Veel 7 2 
Enige 53 36 36 42 
Weinig 33 50 38 40 
Zeer weinig 7 14 26 16 

Tabel 5. Oordeel over de eigen kennis van de normen. Afge
ronde percentages per categorie. 

Op de hoogte 

Zeer goed 
Goed 
Matig 
Slecht 
Zeer slecht 

Na introductic Na eerste 
toetsing 

17 
75 

8 

2 
58 
40 

Tabel6. Oordeel over het eigen vermogen am het handelen van 
col/ega's te beoordelen. Afgeronde percentages per categorie. 

Vermogen tot beoordelen Na introductie Na eerste 
toetsing 

Zeer goed 2 
Goed 8 49 
Matig 67 44 
Slecht 22 5 
Zeer slecht 3 

Oordcc1 0 G P Totaal 

Veel te snel 
Te snel 37 21 21. 
Precies goed 56 79 72 68 
Te langzaam 7 21 7 11 
Veel te langzaam 

Tabel 9. Oordeel deelnemers over vermogen van de groep om 
zonder begeleiding door te gaan. Afgeronde percentages per 
categorie. 

Oordeel 0 G P Totaal 

Zeer goed in staat 7 2 
Goed in staat 12 43 33 29 
Matig in staat 57 43 27 42 
Slecht in staat 31 7 40 27 
Zeer slecht in staat 

Tabel 10. Mening deelnemers over de bedreiging die uitgaat 
van de toetsingsgroep. Afgeronde percentages per categorie. 

Bedrciging 0 G P Totaal 

Zeer veel 
Veel 
Enige 20 7 9 
Weinig 63 54 33 50 
Zeer weinig 20 46 60 41 

Tabel7. Oordeel deelnemers over een aantal aspecten van de begeleiding. Afgeronde percentages per aspect. 

Aspecten 

Aanbrengen structuur 
Theoretische uitleg vaardigheden/normen 
Instructie toepassing normen 
Zorg voor goed functioneren groep 
Stimuleren eigen verantwoordelijkheid 

++ + 

7 
11 
4 
9 
2 

Aandacht 

+/-

69 
74 
80 
85 
62 

Verklaring gebruikte tekens: ++ veel te veel; + iets te vec1; +/- precics genoeg; - iets te wcinig; - - veel te weinig. 

202 

24 
15 
16 
6 

36 
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was niet groot: 6 procent van de deelne
mers ervoer (zeer) veel bedreiging en 24 
procent enige bedreiging, maar de 
meeste deelnemers von den juist veel 
steun bij het kader dat hun werd ge
boden. 
Tijdens de eindfase bleek de bedreiging 
echter wat groter te zijn geworden (tabel 
4). Naar onze ervaring komt dit vooral 
doordat men de normen als "ideaal" ziet 
en moeite heeft om aan dit ideaal te 
beantwoorden. Dit geldt voor huis
artsopleiders wat meer dan voor huis
artsgastheren respectievelijk perifere 
huisartsen. De nauwe band met het 
huisartseninstituut zau ertoe kunnen 
leiden dat juist de opleiders minder af
stand kunnen nemen van het "ideaal", 
waardoor ook de bedreiging groter is. 
Uit allerlei reacties van de deelnemers 
trekken wij niettemin de conclusie dat 
werken met vooraf opgestelde normen 
in toetsingsgroepen goed mogelijk en 
om allerlei redenen (tijd, voorkomen 
van verwarring en vrijbli jvendheid) ook 
zeer aantrekkelijk is. 

Na de introductiefase had een groot 
aantal deelnemers nog veel moeite met 
de inhoud van de normen. Vooral door 
de praktijk van het onderling toetsen 
werden de kennis van de normen en de 
vaardigheid in het werken ermee groter 
(tabellen 5 en 6). Desondanks bleef 
voortdurende oefening in het kritisch 
beoordelen van eigen en andermans 
handelen nodig. Vooral na een vakantie 
bleek vee I van het geleerde weer wegge
zakt. Tevens was er vaak een neiging om 
heel globaal en vrij interpreterend met 
de normen om te gaan. Wij schrijven dit 
vooral toe aan een houding van vrijblij
vendheid en relativisme die bij veel 
huisartsen bestaat. 

Ook aan het eind van het programma 
had een dee I van de deelnemers nog 
moeite met het toepassen van de nor
men. Via de verbetering van de lay-out 
en de formulering van de normen, en via 
een meer gerichte bespreking van de 
normen hopen we dit in de toekomst te 
voorkomen. 

Begeleiding 

De inhoud van het programma en het 
belang van allerlei groepsprocessen bij 
toetsing maakten een intensieve bege
leiding noodzakelijk. Deze bestond uit 
een huisarts en een gedragswetenschap
per, beiden met ervaring in het overdra
gen van de inhoud van de normen en het 
begeleiden van groepen. 
De deelnemers waren positief over de 
begeleiding. Dit gold met name ten aan
zien van het aanbrengen van een duide
lijke structuur en nog meer ten aanzien 
van de inhoudelijke inbreng: 92 procent 
van de deelnemers (N = 46) vond de 
begeleiding (zeer) stimulerend, 98 pro
cent ervoer deze als (zeer) prettig en 87 
procent als (zeer) duidelijk. 
Onze indruk is dat een deskundige be
geleiding bij onderlinge toetsing vooral 
in de beginfase gewenst is, zeker als het 
om za'n intensief programma gaat als 
ons project. Het begeleiden van derge
lijke toetsingsgroepen vraagt een aantal 
specifieke vaardigheden, zaals een goe
de kennis van het huisartsenwerk, in
houdelijke kennis van normen, ervaring 
met zelf getoetst worden, en ervaring 
met groepsprocessen rond kritiek geven 
en ontvangen. 
Uit tabel 7 blijkt dat een kwart van de 
deelnemers behoefte had aan nog meer 
structuur en een nog strakkere leiding, 
terwijl 36 procent meer aandacht wilde 
voor het stimuleren van de eigen verant
woordelijkheid van de deelnemers. 
Daarmee raken we aan het punt van het 
verminderen en beeindigen van de be
geleiding. 
Een van de doe len van het project is de 
deelnemers zo ver te brengen, dat zij in 
staat zijn zelfstandig - dus zander noe
menswaardige begeleiding - met toet
sing bezig te zijn. Dit betekent dat in 
een bepaalde fase het zelfstandig maken 
van de groep veel aandacht moet krij
gen. Deze fase is in de experimentele 
groepen maar ten dele uit de verf geko
men. De deelnemers von den dat zij op 
een aantal punten nog onvoldoende in 
staat waren, zander begeleiding verder 
te gaan (tabellen 8 en 9). 

Onze indruk is dat de deelnemers hun 
mogelijkheden enigszins onderschat
ten. Twee opleidersgroepen functione
ren thans bijna een jaar zonder begelei
ding en ook ten aanzien van de overige 
groepen zijn de verwachtingen niet ne
gatief. Het lijkt erop dat huisartsen te 
weinig vertrouwen hebben in het zelf
standig ondernemen van dit soort 
groepsacti vitei ten. 
Desondanks roept deze reactie vragen 
op: 
Maakt een intensieve begeleiding wel
licht afhankelijk? Is er door ons te laat 
gestart met het overdragen van verant
woordelijkheid? Is een dergelijke vorm 
van toetsing za complex dat een of ande
re vorm van begeleiding steeds nodig 
blijft? 
Het stelt ons voor een dilemma. Bij een 
intensieve begeleiding worden de deel
nemers mogelijk passief en afhankelijk. 
Bij een beperkte begeleiding is de kans 
aanwezig dat de toetsing een rommelig, 
vrijblijvend en voor de deelnemers wei
nig bevredigend gebeuren wordt, waar
mee men niet verder wil gaan. 
In de komende periode willen wij expe
rimenteren met het eerder zelfstandig 
maken van de toetsingsgroepen. Vanaf 
het begin zullen zij worden voorbereid 
op overbodig maken van de begelei
ding. Deze fase laten wij in duidelijke 
stappen verlopen en wij zullen daarbij 
de deelnemers allerlei hulpmiddelen en 
handleidingen verschaffen om zelf ver
der te gaan. 1 

Het is gebleken dat begeleiding door 
zawel een huisarts als een gedragswe
tenschapper in de beginfase prettig is. 
Elk kan vanuit zijn specifieke achter
grond bijdragen aan het op gang bren
gen van de onderlinge toetsing. Na eni
ge tijd is het mogelijk dat een van bei
den de begeleiding aileen op zich 
neemt. Wij hebben goede ervaringen 
opgedaan met een regelmatig overleg 
en training van de begeleiders. Hiermee 
is tevens gewerkt aan kadervorming: 
het opleiden van een pool van huisart
sen en gedragswetenschappers die aile 
facetten van onderlinge toetsing en de 
begeleiding ervan beheersen. 

Tabeill. Oordeel deelnemers over de groep bij het staken van 
de begeleiding (/). Afgeronde percentages per categorie. 

Tabel12. Oordeel deelnemers over de graep bij het staken van 
de begeleiding (II). Afgeronde percentages per categorie. 
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Werken in de groep is: 

Zeer prettig 
Prettig 
Enigszins prettig 
Onprettig 
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De groepen 

De onderlinge toetsing yond groten
deels plaats in groepen van negen it tien 
huisartsen, die elkaar bij de start van de 
groep meestal niet of maar ten dele 
kenden. 
Onderlinge toetsing in een groep stelt 
speciale eisen aan het functioneren van 
zo'n groep: een veilig klimaat, vertrou
wen in elkaar, identificatie met elkaar, 
toetsen zien als een mogelijkheid om 
elkaar te helpen en belangstelling voor 
elkaars wijze van werkenY Opvallend 
was dat in de groepen de bedreiging snel 
weg viel en dat er een veilige, open 
atmosfeer ontstond (tabellen 10 en 11). 
De deelnemers merkten dat hun colle
ga's ook onzeker waren, ook zwakke 
kanten hadden en zich ook kwetsbaar 
wilden opstellen. Men bemerkte dat 
ieders mening in de groep gerespecteerd 
werd, dat je mocht falen en niet met je 
succesnummers hoefde te komen. Men 
voelde zich hierdoor zeer gestimuleerd. 
De reacties van de deelnemers over
ziend hebben wij de indruk dat het par
ticiperen aan een dergelijke groep van 
collega's die zich diepgaand met het yak 
en het eigen handelen bezighouden, een 
van de belangrijkste en meest motive
rende ervaringen uit het toetsingsproces 
is. 1 In feite was dit voor ons een van de 
verrassingen in het project. 

De verschillen tussen huisartsopleiders, 
huisartsgastheren en perifere huisartsen 
waren niet zo groot dat zij een verschil
lende aanpak, een ander programma of 
een ander draaiboek noodzakelijk 
maakten. Het door ons opgezette pro
gramma lijkt in een willekeurige groep 
van N ederlandse huisartsen bruikbaar, 
mits aan een aantal voorwaarden wordt 
voldaan. In dit artikel zijn deze ten dele 
vermeld: bijvoorbeeld in de beginfase 
enige deskundige begeleiding, een be
paalde infrastructuur en een theoretisch 
kader voor de normen. Twee verschil
len zijn niettemin het vermelden waard: 
• Huisartsopleiders hebben wellicht 
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wat meer ervaring met groepen waarin 
wederzijdse kritiek wordt gegeven. Bij 
huisartsgastheren en perifere huisartsen 
zal daarom meer tijd moeten worden 
gestoken in groepsvorming en in het 
leren geven en ontvangen van kritiek. 
• Huisartsopleiders hebben vaak via 
het instituut al min of meer kennis geno
men van denkbeelden over methodisch 
werken, gezinsgeneeskunde, preventie 
van somatische fixatie, etc. Voor de 
overige groepen is deze materie wat 
nieuwer, zodat meer tijd uitgetrokken 
dient te worden voor het 1eren kennen 
van de normen waarin dit soort denk
beelden opgenomen zijn. 

Slot 

Als wij ons afvragen of en in hoeverre 
het is gelukt de doelen van de experi
mentele fase van het Nijmeegs Toet
singsproject te realiseren, dan kunnen 
wij dit experiment geslaagd noemen. 
Over toetsing bestaan allerlei ideeen, 
terwijl er nog maar uiterst weinig gege
yens uit de werkelijke praktijk beschik
baar zijn. De ervaringen uit deze zes 
groepen voorzien voor een deel in deze 
leemte (zie daarnaast ook de NHI-stu
die 12). Ons denken over toetsing door 
huisartsen is aangescherpt. Onze erva
ringen geven duidelijk richting bij het 
beantwoorden van de vraag hoe een 
programma van onderlinge toetsing er 
zou kunnen uitzien. 
De belangrijkste conclusie uit onze acti
viteiten is dat onze aanpak van onderlin
ge toetsing in groepen van huisartsen 
goed moge!ijk is. Het kan een zeer sti
mulerende en bevredigende manier zijn 
om bezig te zijn met het yak en het eigen 
functioneren als huisarts. Als men aller
lei meer gedetailleerde kritiek en relati
veringen even buiten beschouwing laat, 
dan blijft er een zeer positieve gebeurte
nis voor zowel de begeleiders als de 
deelnemers over. 
Voor een dee! zijn onze ideeen over de 
aanpak van toetsing zo ver uitgekristal
liseerd, dat met vee! vertrouwen kan 

worden gestart met de volgende fase; 
voor een deel moe ten de ervaringen uit 
die volgende fase benut worden om ant
woorden te geven op de vragen die zijn 
blijven liggen. Zeven nieuwe groepen 
van huisartsopleiders en twee groepen 
van huisartsgastheren zijn inmiddels 
druk bezig met het programma, vijf 
groepen van gastheren starten op korte 
termijn. 
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