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Vanaf de start van de huisartsopleiding
wordt gediscussieerd over liet lint ian klini
scite stages. In dit artikel worden de 16-
jarige Rotterdamse ervaringen met klini
sche stages beschreven: argumenten, doel
stellingen, werkwijze en evalualiegegevens
komen ter sprake. Een klinische stage
vormt een ntittig onderdeel van de huisarts
opleiding. mits aan een aanlal voorwaar
den wordt voldaan: goed omschreven doel
stellingen, duidelijke omschrijving ‘au hel
onderwijsprogramma. instructie van en
overleg met de opleiders en continue evalu—
atie.
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Inleiding

Hoewel cle Commissie Curriculum Con
structie meerjarige Beroepsopleiding tot
Huisarts op basis van ervaringen in Enge
land en Nla:istricli t n ën van haar rappor
ten vaststelt dat een aantal in liet Basista
kenpakket van de huisarts genoemde taken
onvoldoende in de liuisartspraktijk kunnen
worden gezien en geleerd,’ blijt’t de con
troverse over klinische stages in de oplei
ding tot huisarts bestaan. Tegenstanders
van klinische stages zeggen dat je liet huis
artsenvak alleen van huisartsen kunt leren,
voorstanders menen dat bepaalde kennis
en sommige vaardigheden beter geleerd
kunnen worden van deskundigen op deel-
gebieden. De controverse is te meer actu
eel nu er stemmen opgaan om de huidige
tweejarige beroepsopleiding te verlengen
met een in de kliniek door ce brengen derde
jaar. De huisartsopleiding te Rotterdam
heeft, als enige in Nederland. van meet af
aan een klinische stage bevat. De Rotter
damse ervaringen met deze stage kunnen
wellicht een bijdrage leveren aan de me
ningsvorming op dit terrein.

Waarom een klinische stage?

De discussie over de vraag of de beroepsnp
leiding tot huisarts een klinische stage zou
moeten bevatten, is misschien al ouder dan
de beroepsopleiding zelf. In ‘The future
general practitioner’ (1972) werd als van
zelfsprekend aangenomen, dat kennis en
vaardigheden betreffende een groot aantal
ziekten het best geleerd kunnen worden in
de kliniek .‘ In aansluiting hierop werd in
het SOH-lnterimrapport uit 1973 voorge
steld de opleiding te splitsen in een halfjaar
huisartspraktijk en een half jaar zieken—
huis.

Reeds in t974 kwam men hierop terug.
Het in dat jaar verschenen SOH—rapport
stelt dat de eerste fase van de opleiding zou
moeten worden doorgebracht in een buis
artspraktijk. terwijl de tweede fase zou
moete ii bestaan uit hetzij een t’veede stage

in een huisartspraktijk. hetzij een stage
‘elders’ (ziekenhuis, verpleeghuis. EHBO
afdeling. hedrijfsgeneeskundige diensi, in
stelling voor geestelijke gezondheids
zorg).5

De redenen om de ziekenhuisstage als vast
punt te lat en vallen. ‘varen:
— een half jaar huisartspraktijk bleek erg

kort:
— hei was moeilijk om voldoende zieken

huisplaatsen te vinden;
— er ontstond een divergencie tussen de

verwachtingen van de universitaire buis
artseni nstituten en het functioneren van
de arts-assistenten in de ziekenhuizen;
de arts-assistenten zouden te veel als co
assistenten worden beschouwd.

Voor een klinische stage blee 1’ pleiten (lat in
een dergelijke stage:
— kennis en vaardigheidselementen uit de

basisopleiding aangevuld zouden kun
nen worden:

— kennis gemaakt zou kunnen worden met
de specialistische helft van de verwij
zi ngssi tuati e:

— patiünten begeleid zouden kunnen ‘ver-
den tijdens een opname en inzicht ver

kregen zou kunnen worden in het zieken
hu ishestaan van patienten;

— inzicht verkregen zou kunnen worden in
wat een ziekenhuis veI en niet te bieden
heeft:

— inzicht verkregen zou kunnen worden in
de communicatieproblemen tussen
thuisfront en ziekenhuiswereld.

Klinische stage in Rotterdam

Omdat de argumenten tegen de zieken
huisstage niet van i nlioudelij ke, maar van
praktische aard waren, en omdat er inmid
dek contacten gelegd waren met een groot
aantal specialisten en ziekenhuisdirecties in
de regio, besloot liet Rotterdams Universi
tair Huisartsen Instituut destijds de zieken
huisstage toch in liet curriculum op te ne
men en verder te ontwikkelen.

Aanvankelijk waren er problemen met
de motivatie. De eerste jaren toonde elke
groep opnieu\v weerstand tegen de stages
in het tweede hal [jaar: net op het momen t
dat het leuk begint te worden, moet je weg
bij de huisartsopleider: andere instituten
vonden hel ook niet nodig om nog eens
naar de kliniek te gaan, als je huisarts wilde
worden. Ook de statleden varen niel allen
overtuigd van het nut van klinische stages.
Sommigen waren hang dat een klinische
stage een neiging tot defensief handelen tot
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gevolg zou hebben. Door vanaf het begin
van de opleiding de arts-assistenten beter
over hun opleiding voor te lichten, verdwe
nen de motivatieproblemen gaandeweg.

De doelstelling van de klinische stage
was in vrij globale termen omschreven:
1 Deskundigheid uitbreiden: opvullen van

tijdens de stage bij de huisarts gebleken
lacunes.

2 Inzicht verkrijgen in het functioneren
van de specialist en van het ziekenhuis en
de communicatie huisarts-specialist kun
nen hanteren.

Naar aanleiding van het CCBOH-rapport
zijn deze doelstellingen in meer positieve
bewoordingen geherformuleerd. Ze luiden
nu:
1 Beheersen van beslis- en handvaardighe

den betreffende somatische aandoenin
gen: a) beheersen van diagnostiek en
behandeling van een aantal voor de huis
arts belangrijke ziekten; b) eerste hulp
kunnen verlenen bij acute ziekten en
ongevallen.

2 Kunnen samenwerken met specialisten:
a) kennen van de werkwijze van de spe
cialist en de gang van zaken in het zieken
huis; b) kennen van de (on)mogelijkhe
den van de specialistische geneeskunde;

c) kennen van de betekenis van een
opname voor de patiënt en zijn gezins
leden.

3 Brede basis bieden aan de arts-assistent
voor professionele en persoonlijke ont
wikkeling.

In de eenjarige opleiding was er, na een
periode van zes (later acht) maanden bij de
huisarts, een keuze mogelijk tussen vier
maanden kliniek en vier maanden ver
pleeghuis. In de tweejarige opleiding volgt
elke huisarts-in-opleiding (haio) een ver
pleeghuisstage. Daarnaast kan gekozen
worden tussen een klinische stage en een
Riagg-stage. De klinische stage en de ver
pleeghuisstage zijn geplaatst tussen de twee
huisartsstages in. Dit betekent dat de haio
als ‘huisarts’ de kliniek binnenkomt en deze
periode optimaal kan benutten, terwijl in
de tweede huisartsstage liet geleerde geïn
tegreerd kan worden in het functioneren als
huisarts.

Nieuwe stageplaatsen worden door de
coördinator van de huisartsopleiding be
zocht. Met de toekomstige specialist-oplei
der wordt besproken welke plaats en welke
functie de klinische stage binnen het curri
culum van de beroepsopleiding inneemt.

Nadrukkelijk wordt gesteld dat de arts-
assistenten in opleiding zijn tot huisarts en
dat de inhoud van de stage hierop gericht
moet zijn. Dit betekent nadruk op de eerste
hulp en de polikliniek, waarbij de arts-
assistent zelfstandig moet werken, uiter
aard na een inwerkperiode en onder super
visie.

De opleider stelt een profiel van de sta
geplaats op: organisatorische gegevens,
doelstellingen en onderwijsaanbod (ka
der). Na de officiële visitatie wordt de
specialist ingeschakeld als opleider; na de
eerste stage volgt een evaluatiegesprek. Na
elke stage vult de arts-assistent een evalua
tieformulier in, dat besproken wordt met
de opleider. Indien nodig volgt een gesprek
met de groepsbegeleider of de coördinator.

De gevarieerdheid van het pakket stages
dat aan de groep wordt aangeboden, komt
niet altijd tegemoet aan de wensen van de
arts-assistenten. Veel stages aanbieden
geeft een grote keuzemogelijkheid, maar
de motivatie van de stagegever daalt van
neer hij slechts sporadisch een arts-assis
tent kan ontvangen. Een beperkt pakket
heeft het omgekeerde resultaat. Bovendien
is de vraag naar stages onvoorspelbaar: in
de ene groep wil iedereen chirurgie, in de
andere blijkt iedereen lacunes op het ge
bied van de gynaecologie te hebben.

Het oordeel van de haio’s

Over 69 stageperioden van vier maanden is
een ingevuld evaluatieformulier beschik
baar; deze hebben betrekking op ongeveer
een derde van alle stageperioden tussen
1974 en 1988.

Uit de enquûteformulieren komt naar
voren dat de arts-assistent in 80 procent van
de gevallen met de opleider afspraken heeft
gemaakt over het programma, de begelei
ding en de diensten; 85 procent gaf aan dat
er voldoende gelegenheid was tot zelfstan
dig werken, 20 procent werkte alleen op de
polikliniek, 10 procent alleen in de kliniek
en 65 procent was zowel klinisch als polikli
nisch werkzaam. Uitstapjes naar andere
afdelingen, bijvoorbeeld ‘kleine vakken’,
kwamen in 50 procent van de gevallen
voor.

De samenwerking met verpleegkundi
gen en andere functionarissen, en met de

Protiel van de opleidingsplaats kindergeneeskunde
in het Ziekenhuis

Adres, telefoon:
Geneesheer-directeur:
Opleiden
Associé(e):
Waa rneemregeli ng:

Doelstellingen van de opleidingsperiode
1 Het onderzoek van de pasgeborene vol

gens protocol kunnen uitvoeren en de
gevolgen van een pathologische partus
en congenitale afwijkingen bij het kind
kunnen herkennen.

2 Een aantal acute ziekten kunnen diagnos
tiseren en een therapeutisch beleid kun
nen uitstippelen en uitvoeren (benauwd
heid, uitdroging, sepsis-meningitis,
koortsconvulsie).

3 Een aantal chronische ziekten kunnen
diagnostiseren en een beleid kunnen uit
stippelen en uitvoeren (cara. diabetes).

4 Een beleid kunnen uitvoeren bij een aan
tal ‘gewone’ problemen (koorts die niet
over gaat, hoest die niet over gaat, ga
stro-enteritis, voedingsproblemen).

5 Ontwikkelingsstoornissen vroegtijdig
kunnen herkennen en een beleid kunnen
uitstippelen (‘MBD’, spasticiteit, spraak
stoornissen, leerstoornissen).

6 Een aantal ‘psychosomatische’ proble
men kunnen herkennen en een beleid
kunnen uitstippelen en alleen of in sa
menwerking met andere disciplines kun
nen uitvoeren (obstipatie, buikpijn,
hoofdpijn, hyperventilatie, onzindelijk
heid).

7 Betreffende 1 t/m 6 op adaequate wijze
met de ouders kunnen communiceren.

8 Betreffende 1 t/m 6 op adaequate wijze
met de huisarts kunnen communiceren.

9 Kunnen functioneren in teamverband.
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andere specialisten werd als goed gewaar
deerd. De samenwerking met de huisartsen
met wie men vanuit de kliniek contacten
onderhield, werd door slechts 40 procent
als goed beoordeeld; 30 procent kwalifi
ceerde deze samenwerking als matig tot
slecht en 30 procent had dit onderdeel niet
ingevuld. Dit opmerkelijke resultaat doet
vermoeden dat de samenwerking tussen
huisartsen en specialisten nogal eens te
wensen overlaat. Mogelijk heeft een klini
sche stage een gunstig effect op deze sa
menwerking. We hebben ervaren dat deze
bijwerking er soms inderdaad is.

Als doelstellingen werden globaal ge
noe md:
— kennis ophalen en vergroten;
— specifieke vaardigheden leren (kleine in

grepen, hechten, EHBO, verloskunde,
TUD plaatsen ed.);

— veel pathologie zien:
— kijken naar de huisarts vanuit het zieken

huis (verwijzen).
Op de vraag of deze doelen waren bereikt.
antwoordde 70 procent ‘geheel en 20 pro
cent ten dele, Eën assistent zei nauwe
lijks’ en zeven hadden dit deel niet inge
vuld.

Om een beeld te krijgen van wat er binnen
de kliniek aan onderwijs voor haio’s werd
gegeven, hebben we gevraagd naar de na-
bespreking. In slechts 26 procent van de
gevallen vonden op vaste tijden nabespre
kingen plaats, terwijl 50 procent rappor
teerde dat er niet op vaste tijden werd
nabesproken. De helft van de arts-assisten
ten antwoordde dat er dagelïjks een nabe
spreking plaatsvond, in 20 procent van de
gevallen gebeurde dit op verzoek en een
kleine 15 procent zei dat niet meer dan
eenmaal per week werd nabesproken. De
bereikbaarheid van de opleider was overi
gens goed (80 procent) en er was voldoende
steun in onzekere situaties (85 procent).

Teaching the teachers

Uit de evaluaties komt naar voren dat het
grootste knelpunt de opleidingsvaardig
heid en -bereidheid van de opleiders is. Een
minderheid van de specialist-opleiders is.
analoog wellicht aan de eigen opleidingser
varing. geneigd meer gelegenheid te ge-

ven’ dan op te leiden’. Deze specialisten
zijn meestal volgaarne bereid arts-assisten
ten antwoord te geven op vragen en te
helpen bij problemen, maar veelal op af
roep en zonder de onderwijssituatie actief
te organiseren. Dit betekent dat liet ont
dekken van de blinde vlekken van de haio
soms onvoldoende plaatsvindt: de opleider
weet niet wat de haio wel en niet beheerst.
Dit kan tot gevolg hebben dat de haio veel
te grote verantwoordelijkheden krijgt
(vooral ‘s nachts). In dën geval heeft deze
onvoldoende bewaking van de assistenten
(en dus van de patiënten) geleid tot het
verbreken van de relatie met een zieken
huis.

Reeve and Bownian rapporteerden verge
lijkbare bevindingen.” Zij gingen door mid
del van een enquête na hoeveel formeel-en
informeel ondenvijs de arts-assistenten van
hun opleider ontvingen. Het bleek dat 85
procent minder dan twee uur formeel on
denvijs per week ontving. 37 procent hele
maal niet en dat er zelfs geen informeel —

niet-georganiseerd — onderwijs werd ont
vangen in een derde van de gevallen.

Om te bewerkstelligen dat de haio’s tijdens
hun klinische stage voldoende huisartsge
neeskundig relevant onderwijs zouden
kunnen volgen, hebben we in 1979-1980
aan ëdn groep huisartsopleiders voorge
steld de arts-assistenten een heel jaar onder
hun hoede te nemen. De huisartsopleider

zou in het tweede halfjaar stages hij specia
listen in zijn omgeving verzorgen, zodat de
assistent, steeds terugkomend in de huis
artspraktijk, de in de kliniek opgedane
kennis en ervaring zou kunnen toetsen en
gebruiken. De helft van de opleiders van
deze eroep wilde meedoen aan dit experi
ment.

De beoogde terugkoppeling bleek een
groot voordeel, maar er waren ook na
delen:
— het instituut had geen officiële relatie,

noch enig contact met de specialist-op-
leider;

— de specialist begreep soms niet wat de
bedoeling was, en dacht dat hij een co
assistent kreeg:

— het door elkaar lopen van persoonlijke
en zakelijke relaties tussen huisarts en
specialist werkte negatief op de oplei
dingssituatie (de specialist wilde de huis
arts wel een plezier doen);

— van gesprekken van de huisartsopleider
met de haio kwam wegens tijdgehrek niet
veel meer terecht,

Onze conclusie was: met heel gemotiveer
de opleiders kan het wel, maar over het
algemeen vegen de nadelen zwaarder dan
de voordelen.

Om de specialist-opleiders nauwer hij de
huisartsopleiding te betrekken hebben wij
in 1986 speciaal voor hen een introduc
tiecursus van drie sessies opgezet. Deze zag
er als volgt uit:

Werkwijze

• Introductie: 2 weken meelopen met de
kinderartsen.

• Dagelijkse zaalvisite en visite op de afde
ling verloskunde bijwonen.

• Met toenemende zelfstandigheid onder
zoeken, beleid uitstippelen en behande
len van acuut opgenomen kinderen en
poliklinisch verwezen kinderen.

• Vôör ontslag onderzoeken van in de kli
niek geboren kinderen,

• Deelnemen aan de besprekingen van het
psychosociaal kinderteam en zoveel mo

gelijk vervolgen van ‘kleine’ psychothe
rapieën (met name samenwerking met
klinisch psycholoog).

• Deelnemen aan de besprekingen van het
kinderteam ontwikkelingsstoornisssen
(met name samenwerking met fysiothe
rapeut-coördinator).

• Contacten onderhouden met huisartsen
en medewerkers van sociaal-medische
instellingen wijkverpleging, maat
schappelijk werk, consultatiebureaus,
schoola rtsend ienst).
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Eerste sessie
— lezen van hoofdstuk 2 uit McWhinnev,

The principles of family medicine ,‘ dat in
het kort een duidelijk inzicht geeft in de
karakteristieke kenmerken van liet huis
artsenvak:

— informatie over de huisartsopleiding;
— spreekuur van een huisarts op video;

discussie:
— ‘vat moet de huisarts van het specialisme

weten? inventarisatie en discussie.
Tweede sessie

— ‘gelegenheid geven’ versusopleiden’;
discussie;

— observeren: videoband van het consult
van een haio met een patiënt en het
leergesprek van huisartsopleider en haio
zonder dat de eerste tevoren het consult
gezien heeft; discussie;

— tips voor begeleiding (voorbeeld: doe
elke dag iets samen met de assistent).

Derde sessie
— doelstellingen formuleren voor een sta

geperinde, uitlopend in een profiel van
de stageplaats (kader op pag.362);

Door gebrek aan personeel zijn wij op dit
moment niet in staat om aan deze inleiding
een regelmatig vervolg te geven.

Met hetzelfde doel voor ogen (specialist
opleiders nauwer bij de beroepsopleiding
betrekken) is tweemaal een opleiderssym
posium van één dag voor alle categorieën
opleiders georganiseerd. met als inhoud
een onderwijskundig deel, bijvoorbeeld
‘De nabespreking’. en een medische topic,
bijvoorbeeld radiodiagnostiek.

Op dit moment proberen we te bereiken
dat de verschillende opleiders in één
ziekenhuis samen onderwijsbijeenkomsten
voor arts-assistenten organiseren. waarbij
wij enige continuiteit in de bezetting van de
plaatsen garanderen. Belangrijk is dat de
opleider een ‘profiel’ maakt van de afdeling
en het onderwijsaanbod. Dit profiel geeft
de arts-assistent de mogelijkheid om ge
richt voor een bepaalde stage te kiezen en
daarnaast is het een leidraad voor opleider
en assistent: men houdt elkaar aan de af
spraken.

Conclusie

Uit het voorgaande blijkt, dat wij de klini
sche stage een belangrijk facet van de oplei
ding tot huisarts vinden. Onze ervaring is,
dat een klinische stage de meeste vruchten
afwerpt. indien deze voorafgegaan en ge
volgd wordt door een periode in de huis
artspraktijk. De assistent komt dan liet
ziekenhuis binnen als huisarts, met het doel
daar een aantal specifieke zaken le leren.
Na de stage is er gelegenheid om het geleer
de toe te passen en te integreren in de
huisartspraktijk. onder supervisie van een
ervaren huisarts.

Wij zijn van mening dat een klinische
stageplaats aan de volgende voorwaarden
moet voldoen:
• Alle specialisten — binnen een maat-

schap én binnen het ziekenhuis — moeten
het eens zijn met het opleiden van arts-
assistenten in opleiding tot huisarts.

• Goede samenwerking binnen het
ziekenhuis.

• Goede ‘bewaking’ van de haio door de
opleider.

• Actief opleiden (in tegenstelling tot ge
legenheid geven),

• Bereidheid de haio te steunen, wanneer
deze problemen ondervindt.

• De haio moet verantwoordelijkheid
dragen.

• De opleider moet bereid zijn zich onder
wijskundig te laten scholen.

• Regelmatig contact tussen opleider en
huisartseninstituut.

Van een optimaal resultaat kan pas sprake
zijn als zowel de arts-assistenten als de
specialist-opleiders intensief begeleid wor
den. Dat dit de nodige. nu nog niet aanwe
zige, mankracht vergt, moge duidelijk zijn.
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