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Doel Het vastste ll en van de meetkundi ge kwaliteiten 
van een simulatie toets en dri e kenni stoetse n; se lecteren 
van de beste methoden voor kwaliteitsverbetering in de 
dagelijkse praktijk. 
Methode Screening en zo nodi g aanpassing van de 
toetsinstrumenten op va liditeit, betrouwbaarheid en 
haa lbaarheid; samenstelling van een integra le toets, be­
staande uit een a lgemeen medische kcnni stoets, een 
kenni stoets over medi sch-techni sche vaardigheden, een 
kennistoets over arts-patiëntcommunicati e, en twee 
toetsmethoden voor observati e van echte en s imulatie­
consulten. De drie kenni stoetsen werden thui s gemaakt. 
De 100 deelnemers werden vervolgens ingedeeld in 
twee vergelijkbare groepen. Groep 1 werd eerst geob­
serveerd in een s imulati espreekuur en daa rna in de e igen 
pra ktijk; groep 2 deed hetzelfde in omgekee rde volgor­
de, dit om een eventueel volgorde-effect vast te stellen. 
In beide settings werden de consulten op video opgeno­
men en door observato ren gescoord op arts-patiëntcom­
munica tie en medi sch handelen. 
Resultaten All een het s imulati espree kuur bleek ge­
voelig voor een volgorde-effect. Observati e van prak­
tijkconsulten was meer va lide en beter haa lbaa r clan ob­
servatie van simu lati econsulten ; de betrouwbaarheid 
van beide methoden was vergelijkbaar. Kenni stoetsen 
voorspelden de kwa liteit van het dagelijks handelen be­
ter dan het simu lati espreekuur. De voorspell ende waar­
de was echter te beperkt om observatie va n echte con­
sulten te kunnen vervangen. 
Conclusie Integrale toetsing van arts-patiëntcommuni­
cati e en medi sch handelen impliceert observatie van 
consulten in de praktijk. Gelet op de goede toepasbaar­
heid zijn kenni stoetsen second best. 
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Inleiding 

Een systematisch kwaliteitsbeleid, zoals 
dat wordt voorgestaan door LHV en NHG, 
roept de vraag op welke onderwerpen 
moeten worden getoetst, en op welk ni­
veau en mei welke methoden dat moet 
worden gedaan. 1•2 Medische of communi­
catieve aspecten kunnen worden gemeten 
op het niveau van kennis, vaardigheden of 
feitelijk handelen, met bijvoorbeeld ken­
ni stoetsen, observaties in een simulatie­
setting of toetsing in de dagelijkse prak­
tijk. Toetsing in de dagelijkse praktijk 
heeft de voorkeur, omdat bij kwaliteitsver­
betering de feitelijk geleverde zorg cen­
traal staat. 3-5 

Toetsing op dit niveau heeft echter een 
aantal beperkingen. De praktijk van alle­
dag is grillig en niet gestandaardiseerd, 
wat een betrouwbare vergelijking van 
huisartsen bemoeilijkt.6 Bovendien moe­
ten veel consulten worden geobserveerd 
om tot een algemeen oordeel te kunnen 
komen, omdat een score voor een bepaal­
de casus de score voor een ander soort ca­
sus slecht voorspelt. Deze 'casusspecifi­
citeit' maakt alle observatietoetsen kost­
baar.7 

Kennistoetsen zijn minder bewerkelijk, 
op grote schaal toepasbaar en gestandaar­
diseerd. Zij dienen bij voorkeur patiëntge­
richt te zijn , reali stische praktijksituaties 
te weerspiegelen en voldoende klinische 
kernhandelingen (' key features' ) te bevat­
ten.8 Het is echter de vraag of kennis een 
goede parameter is voor de kwaliteit van 
zorg. Men weet niet of de kennis werkelijk 
in praktijk wordt gebracht en invullen van 
een kennistoets is wat anders dan het be­
antwoorden van hulpvragen. 

Een vaardigheidstoets, waarin artsen la­
ten zien hoe zij een bepaalde taak uitvoe­
ren, benade1t de werkelijkheid beter.9 

Deze methode richt zich op observeerbaar 
gedrag en is gestandaardiseerd. Iedere arts 
krijgt dezelfde opdracht in een identiek 
gesimuleerde setting, bijvoorbeeld in een 
skillslab met simulatiepatiënten. De me­
thode is logistiek complex en de voorspel­
lende waarde van simulatietoetsen voor 
het dagelijks handelen is niet eenduidig. 
' Laten zien wat je kunt' is iets anders dan 

' dagelijks doen ' .10 In onderzoeken waar 
een relatie aannemelijk werd gemaakt, 
was het handelen van de arts beoordeeld 
door collega's met wie hij samenwerkte, 
ofafgeleid van indirecte indicatoren, zoals 
verwijs- of voorschrijfcijfers. 11 -13 

Recent hebben wij een valide observa­
tiemethode ontwikkeld waarmee het da­
gelijks handelen van huisartsen tijdens 
consulten direct kan worden getoetst. 14 

Deze videotoets maakt het mogelijk nader 
onderzoek te doen naar de mate waarin an­
dere toetsmethoden, zoals kennistoetsen 
en een simulatiespreekuur, de werkelijk­
heid van alledag weerspiegelen. Daarbij is 
het uiteindelijke doel het ontwikkelen van 
een integrale toets gericht op kwaliteits­
verbetering van praktijkmanagement, 
arts-patiëntcommunicatie en medisch 
handelen in de praktijk van alledag, be­
staande uit de meest valide en best toepas­
bare methoden. 

De vraagstellingen van dit onderzoek lui­
den: 
• Welke meetkundige verschillen zijn er 

tussen observatie van het handelen van 
huisartsen tijdens simulatieconsulten 
en tijdens echte consulten? 

• In hoeverre zijn resultaten behaald op 
kennis- en simulatietoetsen voorspel­
lend voor de kwaliteit van het dagelijks 
handelen? 

Methode 

Integrale toets 
Bestaande Nederlandse toetsinstrumenten 
werden onderzocht op validiteit, betrouw­
baarheid en haalbaarheid, en waar nodig 
verbeterd. In de integrale toets werden op­
genomen: 

een Algemeen Medische Kennistoets 
(AMK, 131 items) en een Kennistoets 
over Medisch-technische Vaardigheden 
(KOV, 124 items), beide gebaseerd op 
de blauwdruk - een kwalitatieve en 
kwantitatieve inhoudsspecificatie - van 
de Landelijke Huisartsgeneeskundige 
Kennistoets ; 15

•
16 

een kennistoets over aspecten van arts­
patiëntcommunicatie, zoals vraagver-
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heldering en informatie geven (KCOM, 
12 items); een blauwdruk voor een der­
gelijke toets ontbrak en het aantal be­
schikbare vragen was beperkt. 

In h~L kader op deze pagina wordt een 
voorbeeld gegeven van de drie soo1ien 
vragen en de antwoordmogelijkheden. 

Het score-instrument en de criterialijst 
'MAAS-globaal' werden gebruikt voor de 
observatie van echte consulten en consul­
ten in een simulatiespreekuur. 17, 18 

Voor deze integrale toetsing werd een mo­
del ontwikkeld waarin vier niveaus wor­
den onderscheiden (figuur): 

kennen; 
weten hoe te doen; 
laten zien; 
doen. 

De medische kennistoetsen garanderen 
een brede ' dekking ' van het medische 
handelen. Aandoeningen uit alle ICPC­
hoofdstukken zijn in de toetsen opgeno­
men: in de AMK op het niveau van ' ken­
nen ', en in de KOV op het niveau ' weten 
hoe te doen ' . De KCOM dekt een beperkt 
aantal aspecten van de arts-patiëntcom­
municatie op beide niveaus. Het simula­
tiespreekuur meet vaardigheden met be­
trekking tot arts-patiëntcommunicatie en 
het medisch handelen op het niveau ' laten 
zien' . De praktijkvideotoets meet deze as­
pecten op het niveau dagelijks ' doen ' . Bij 
beide observatiemethoden worden aan­
doeningen uit minimaal acht ICPC-hoofd­
stukken getoetst. De plaats van praktijk­
management in relatie tot deze integrale 
toets is eerder in H&W beschreven. 19 

Deelnemers en onderzoeksdesign 
Alle huisartsen in het zuiden van Neder­
land werden per brief uitgenodigd deel te 
nemen aan het onderzoek. Een kwart van 
hen (220) reageerde positief. Om budget­
taire redenen werden 135 huisartsen at 
random geselecteerd; 100 van hen namen 
deel aan de toetsen en 35 werden getraind 
in het observeren van consulten. Kenmer­
ken van de huisarts, zoals leeftijd , ge­
slacht, fulltime of parttime werken, wel of 
niet werkzaam zijn als solist ofhuisartsop­
leider, werden genoteerd om de represen­
tativiteit van de onderzoekspopulatie voor 
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de Nederlandse huisarts en de invloed op 
de toetsresultaten vast te stellen .20 

De 100 huisartsen maakten thuis de drie 
kennistoetsen. Vervolgens werden zij door 
loting ingedeeld in twee groepen, die ver­
gelijkbaar waren met betrekking tot de ge­
meten arts- en praktijkkenmerken en de 
scores op de kennistoetsen. De huisartsen 
uit groep I namen eerst deel aan het simu-

latiespreekuur op het gedragslab van de 
Universiteit Maastricht en vervolgens aan 
de videotoets in de eigen praktijk. Huisart­
sen uit groep 2 deden hetze lfde, maar in 
omgekeerde vr 'gorde. Op deze manier 
was het mogelijk de invloed van de ene 
toets op het handelen in de tweede toets te 
analyseren ('volgorde-effect').21 De con­
sulten in beide settings werden op video 

Drie soorten kennisvragen: algemeen medische vaardigeheden, technische 
vaardigheden en communicatieve vaardigheden 

Bewegingsapparaat (ICPC L) 
Mevrouw Jorissen komt met haar dochtertje Josien, 4 jaar, op het sp reekuur omdat 
Josien X-benen heeft waardoor ze wat moeilijk loopt en vaak valt. De huisarts 
constateert bij onderzoek inderdaad genua valga met een intermalleolaire afstand van 7 
cm. De huisarts vertelt dat verwijzing naar een orthopeed op dit moment is geïndiceerd. 
1 Dit is correcte informatie. 

Literatuur 
Streefkerk JG, Verheij ThJM (red). Kleine kwalen in de huisartspraktijk . Utrecht: Bunge, 1997:261-3. 

Tractus circulatorius (ICPC K) 
Een huisarts ziet een man van ongeveer 60 jaar voor haar op straat neervallen. Ze gaat 
er naar toe en onderzoekt hem. De man blijkt bewusteloos en er is geen circulatie 
voelbaar. Zij besluit te reanimeren en hanteert daarbij het volgende schema: na 10 
hartmassages telkens 1 beademing. 
2 Dit schema is volgens de richtlijnen van de Nederlandse Hartstichting. 

Voor wat betreft de frequentie van de hartmassages: ze geeft ongeveer 90 massages in 
één minuut. 
3 Deze frequentie is volgens de richtlijnen va n de Nederlandse Hartstichting . 

Literatuur 
Wanneer elke seconde te lt. Nederl andse Hartstichting, 1996:27. 

Mevrouw Dellevoort komt bij de huisarts om de laboratoriumuitslag van haar dochtertje 
Jasmine te bespreken. De huisarts weet dat bij Jasmine leukemie is vastgesteld en 
moet dit nu aan mevrouw Dellevoort vertellen . Het consult begint als volgt (H=huisarts, 
M=moeder): 
H 1 U komt voor de uitslag van het bloedonderzoek van uw dochtertje?' 
M 2 Ja, dat klopt. 
H 3 Ik heb helaas slecht nieuws voor u: uit het bloedonderzoek blijkt dat Jasmine 

leukem ie heeft. 
M 4 Weet u dat wel zeker, is het b loed wel goed onderzocht?' 
H 5 Ik begrijp dat het voor u een enorme schok is ... 

U moet er vanuit gaan dat het bloed goed onderzocht is. 
M 6 Maar, moet het dan niet nog een keer herhaald worden? 

In de literatuur (bijvoorbeeld Schouten, Anamnese en advies, Samsam Stafleu 1985) 
worden richtlijnen gegeven ten aanz ien van het omgaan met 'slecht nieuws' door de 
(huis)arts. 
4 In regel 3 van de hierboven beschreven casus handelt de huisarts volgens de 

richtlijnen. 
5 De wijze waarop mevrouw Dellevoort op het slechte nieuws reageert (in regel 4 en 6) 

wordt 'verwarring' genoemd. 
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opgenomen en door observatoren (n=35) 
gescoord op arts-patiëntcommunicatie en 
medisch handelen. De observatoren had­
den hiervoor vier trainingen gevolgd. 

Simulatiespreekuur (SSU) en 
praktijkvideotoets (PVT) 
Een panel van zeven huisartsen schreef 
acht casus voor het simulatiespreekuur; de 
inhoud hiervan werd bepaald door het ba­
sistakenpakket, prevalentiecijfers uit de 
huisartspraktijk en NHG-standaarden 
waarmee de observatoren het scoren van 
het medisch handelen konden onderbou-
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wen.22-25 Het gedragslab van de Universi­
teit Maastricht werd omgebouwd tot een 
groepspraktijk met vier units. In een roula­
tiesysteem presenteerden getrainde simu­
latiepatiënten hun problemen aan de huis­
arts; deze moest het consult binnen twaalf 
minuten zo natuurlijk mogelijk afhande­
len. De onderwerpen van deze casus staan 
in tabel 1. 

Voor de observatie van praktijkconsul­
ten werd bij de huisartsen een video-ob­
servatiesysteem geïnstalleerd, bestaande 
uit twee camera 's met ingebouwde micro­
foon . 14 Gedurende een week nam de huis-

Tabel 1 Inhoud van de acht simulatieconsulten (ICPC-hoofdstukken) 

1 Controle diabetes mellituse type 2 
2 Aspecif ieke maagklachten 
3 lnspanningsasthma 
4 Keelpijn en doofheid 
5 Schouderklachten (painfull are) 
6 Slapeloosheid/moeheid 
7 Angina pectoris en claudicatio intermittens 
8 Hoofdpijn en w azig zien 

Praktijk­
-management 

Arts-patiënt 

Communicatie 

Figuur Blauwdruk integrale toets 
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arts in de spreekkamer en in de onder­
zoeksruimte na toestemming van de pa­
tiënt elk consult integraal op en werden 
consultgegevens genoteerd in een log­
boek. Om de representativiteit van de con­
sulten en standaardisatie van de steek­
proeven te bevorderen, werden op basis 
van prevalenties, het basistakenpakket en 
NHG-standaarden selectiecriteria gefor­
muleerd. Daam1ee werden uit het logboek 
twintig consulten geselecteerd, zestien 
voor observatie en vier als reserve. 

Evaluatie van toetsmethoden 
De huisartsen vulden vragenlijsten in met 
vragen over de mate van echtheid van het 
simulatiespreekuur, de invloed van de ob­
servaties op hun handelen, de mate van 
herkenning van hun eigen werkstijl in de 
verschillende video-opnamen, de accepta­
tie van de methoden en de mate waarin 
deze aanzetten tot verbeteractiviteiten. 

Analyse 
De gemiddelde kennistoetsscores werden 
berekend over de goed minus fout scores, 
uitgedrukt in percentages van de maxi­
maal te bereiken score (- 100 = alles fout 
tot +100 = alles goed) . Cronbach's alfa 
(maat voor betrouwbaarheid) werd bere­
kend over de goed-min-fout scores. Met 
de Spearman-Brown Prophecy Formula 
werd berekend hoeveel items nodig zijn 
voor een betrouwbare kennistoets over 
communicatie (Cronbach 's alfa ::=:0,80). 

De scores voor de consultobservaties 
werden per huisarts per consult en per 
steekproef berekend door de itemscores 
op te tellen en uit te drukken in percenta­
ges van het maximaal haalbare voor arts­
patiëntcommunicatie, voor medisch han­
delen en voor beide aspecten samen (som 
van beide scores gedeeld door 2: de totale 
score). 

De betrouwbaarheid van de observaties 
werd uitgedrukt in de mate van reprodu­
ceerbaarheid, in een coëfficiënt die is ge­
relateerd aan het aantal casus en het aantal 
observatoren, rekening houdend met ver­
schillende variantiebronnen, zoals intra­
en interobservatorbetrouwbaarheid, de 
moeilijkheidsgraad van het consult en an­
dere ' ruis ' zoals 'je dag niet hebben ' .26 
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De meetkundige kwaliteiten van de obser­
vatiemethoden werden met elkaar verge­
leken, met name de inhoudsvaliditeit (in 
hoeverre meet de methode het vakgebied, 
wat het beoogt te meten) , de criteriumvali­
diteit (in hoeverre hangen toetsscores sa­
men met de scores van de praktijkvideo­
toets, het criterium), de betrouwbaarheid 
en de haalbaarheid (tabel 2). 

Resultaten 

De onderzoekspopulatie verschilde ten 
aanzien van de gemeten kenmerken niet 
van de populatie Nederlandse huisartsen, 
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met uitzondering van de gemiddelde leef­
tijd ( onderzoekspopulatie was 1,2 jaar 
jonger, p<0,05). Tien huisartsen vielen uit, 
met als redenen 'te bedreigend' (I), ' te 
druk ' (5) en 'op vakantie' (4). 

De gemiddelde scores behaald in het si­
mulatiespreekuur, de videotoets en de 
kennistoetsen zijn vermeld in tabel 3. De 
scores bij de observatiemethoden zijn on­
derling vergelijkbaar, evenals de kennis­
toetsscores. Referentiewaarden voor de 
scores ontbreken, doordat de toetsen in 
deze vorm nooit eerder zijn afgenomen. 
De scores kunnen ook niet vertaa ld wor­
den in rapportcijfers, omdat de items on­
derling niet zijn gewogen en een grens tus-

sen een voldoende en onvoldoende niet is 
vastgesteld. De deelnemers konden hun 
individuele gemiddelde scores op ICPC­
of itemniveau vergelijken met de gemid­
delde scores van hun groep (relatieve 
norm). 

Meetkundige verschillen 
!nhoudsvaliditeit (tabel 2). Groep 2 scoor­
de hoger in het simulatiespreekuur dan 
groep 1 (p<0,05). De groepen verschilden 
niet in de scores voor de praktijkconsulten 
(tabel 3). Alleen het simulatiespreekuur 
blijkt dus gevoelig voor een volgorde-ef­
fect. 

Observatie van praktijkconsulten is in-

Tabel 2 Methoden waarmee psychometrische kenmerken van het simulatiespreekuur en de praktijkvideotoets zijn vergeleken 

Kenmerken 

Validiteit 
lnhoudsvaliditeit 
- inhoud van de geselecteerde consulten 
- tijd/volgorde-effect 
- representativite it van de consulten 

- invloed steekproefverschillen op scores 
- authenticiteit van de consu lten 
- 'audience' -effect 
- herkenn ing eigen werkstijl 

Criterium validiteit 

Betrouwbaarheid 

Haalbaarheid 
- acceptatie 
- kosten 

Toelichting 
De inhoudsvaliditeit is de mate waa rin de inhoud 
van de toets een weersp iegeling vormt van het 
domein waarop de toets betrekking heeft. Deze 
validiteit wordt door de volgende te meten 
aspecten beïnvloed: 
- de inhoud van de consulten (takenpakket en 

standaarden-gerelateerd, prevalent ie); 
- het volgorde-effect, verschillen scores tussen 

beide observatie-methoden binnen en tussen 
beide groepen (gepaarde en niet-gepaarde 
t-testen); 

- de huisartsgeneeskundige representativiteit, 
voor simulatieconsulten gegarandeerd door 
criteria voor script, voor praktijkconsulten 
afhankelijk van mate van effectuering 
selectiecriteria (beschrijvende stat istiek); 

- de invloed van steekproefversch illen op de 
praktijk-scores (multiple regressie-analyse, 
scores als afhankelijke en steekproefverschillen 
als onafhankelijke variabelen); 

- de authenticiteit. van de simulatieconsulten 
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Simulatiespreekuur 

casuscriteria: prevalentie/standaarden 
t-test 
per definitie 

n.v.t. {identieke consulten) 
vragenlijst 
vrage nlijst 
vragenlijst 

Pearson correlaties 

generaliseerbaarheidsanalyse 

vragenlijst 
boekhouden 

(vragenlijst voor huisartsen, ja-nee-geen mening) 
en de prakti jkconsulten Ivan nature echt) ; 

- de invloed van de observaties (audience-effect) 
op het handelen van huisartsen en de mate van 
herkenning van de eigen werkstijl (observatie 
van video-opnames door huisarts en vragenlijst, 
vijfpunts Likert-schaal). 

Criterium-validiteit is de mate waarin scores van 
toetsmethoden correleren met de scores van een 
extern crite rium , de meest valide toets. In onze 
studie is dat de observatie van prakt ijkconsulten. 
Deze methode meet de feitelij k geboden zorg, het 
primaire doel van kwaliteitsverbetering. Daaraan 
werden de scores van het simulatiespreekuur 
gecorreleerd (ware correlaties = Pearson's 
correlaties gecorrigeerd voor de mate van 
onbetrouwbaarheid van de toetsen). 

De betrouwbaarheid is de mate waarin de toets bij 
herhaalde afname tot dezelfde resultaten leidt I= 

Praktijkvideotoets 

selectiecriteria : prevalentie/standaarden 
t-test 
statistiek: % steekproeven dat voldoet aan 
selectiecriteria 
regressieanalyse 
n.v. t. {implic iet) 
vragenlijst 
vragenlijst 

is het criterium 

genera liseerbaarheidsa nalyse 

vragenli jst 
boekhouden 

de rep roduceerbaarheid). Deze werd uitgedrukt in 
generaliseerbaarheidscoëfficiënten (;o:0,80 = 
voldoende betrouwbaar) in relatie tot het aantal 
consulten en het aantal observatoren (een of 
twee). 

De toepasbaarheid werd uitgedrukt in kosten per 
aantal observaties. De mate waarin de huisartsen 
<.Je toetsen accepteren en de toetsen aanzetten tot 
verbeteractiviteiten I= educat ieve waarde). werd 
door beschrijvende statistiek van antwoorden op 
eva luatievragen in kaa rt gebracht. 

De voorspellende waarde van de kennistoetsen en 
het simulatiespreekuur voor de kwaliteit van het 
dagelijks handelen werd berekend met mult iple 
regressie-analyses (scores van pra ktijkconsulten 
afhankel ijke variabelen; kennistoetsscores, scores 
voor simulatieconsulten, arts-praktijkkenmerken en 
volgorde-effect (confounders) als onafhankelijke 
variabelen). 
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Tabel 3 Gemidde lde MAAS-Globaal-scores en standaarddeviatie (SD) van si mulat ie­
spreekuu r en praktij kvideotoets en de gemiddelde goed-m in-fout scores va n 
kennistoetsen 

Simulatiespreekuur communicatie 
medisch handelen 

Praktijkvideotoets communicat ie 
medisch handelen 

Algemene kennis 
Kennis over vaa rdigheden 
Kennis over communicatie 

Groep 1 

44.4 (10,3) 
64,9 (8,5) 
41,3 (77) 
62,8 (7 6) 

52,7 (11 ,5) 
31,1 (10,9) 
10,8 (33,3) 

Groep 2 

52.4 (8,6) 
70,7 (6.4) 
42, 1 (71) 
61,3 (6,2) 

50,8 (11 ,0) 
31.4 (12,5) 
14,8 (26.4) 

Tabel 4 Het percentage huisarsen dat de eigen werksti j l met betrekking tot 
communicatie en medisch hande len herkent en aangeeft in we lke mate men 
beïnvloed is door de observatie (n=85) 

Groep 1 Groep 2 
ssu PVT ssu PVT 

Herkenning eigen communicat iestijl 6,3 93.7 16.7 83,3 
Herkenning werkstijl medisch handelen 6,3 93,7 12,2 878 

Permanent beïnvloed 75,0 35,5 50,0 22.0 
Niet permanent beïnvloed 25,0 64,5 50,0 78,0 

SSU=simulatiespreekuur; PVT = praktijkvideotoets. 

Tabel 5 Ware corre laties (Pearson) tussen enerzijds prakt ijkvideotoets en anderzijds 
kenn istoetsen en simulatiespreekuur 

Groep 1 Groep 2 

Medisch algemene kennis 0,54 (p<0,01) 0.43 (p<0,01) 
kennis over vaardigheden 0,56 (p<0,01) 0.43 (p<0,01) 
simulatiespreekuur 0,59 (p<0,01) 0,33 (p<0,05) 

Communicatief kennis 0,73 (p<0.01 ) -0, 10 (n.s.) 
simu latiespreekuur 0, 17 (n s.) 0,25 (n s) 

Tabel 6 Resu ltaten regress ieanalyses met de praktijkvideotoetsscores (medisch en 
communicat ief) als afhanke lijke var iabelen en de scores van kenn istoetsen en het 
simu latiespreekuur en het vo lgorde-effect als onafhanke lij ke var iabe len 

Bèta R R' 

Medisch algemene kennistoets 0,26 2,61 * 0,3/ 0,13 
simulatiespreekuur 0,33 3,10* 0.43 0,19 
volgorde-effect - 0,23 -2, 19t 0,48 0,23 

Communicat ief kennistoets ove r communicatie 0,28 2,72* 0,28 0,08 

* psü.05; 
t pso.01. 
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houdsvalide. Alle selectiecriteria zijn in 
minimaal 70 procent van de steekproeven 
geëffectueerd. Bovendien hebben ver­
schillen in steekproefkenmerken geen in­
vloed op de scores, met uitzondering van 
de totale duur van de steekproeven. Naar­
mate de steekproef langer duurt, zijn de 
scores hoger. De praktijkconsulten zijn 
van nature authentiek. 15 

Van de huisartsen vond 94 procent de 
inhoud van de simulatieconsulten huis­
artsgeneeskundig authentiek, 3 procent 
vond dat niet en 3 procent oordeelde neu­
traal. Tabel 4 laat echter zien dat de in­
vloed van de observatie op de deelnemers 
in het simulatiespreekuur groter is dan tij­
dens de observatie in de praktijk. Vergele­
ken met het simulatiespreekuur herkenden 
aanzienlijk meer deelnemers hun werkstijl 
in de video-opnamen van de praktijkcon­
sulten. Deze methode weerspiegelt het da­
gelijks handelen dus beter dan het simula­
tiespreekuur. 

De scores voor de arts-patiëntcommu­
nicatie (groepen l en 2) van het simulatie­
spreekuur correleren niet met de scores 
van de praktijkobservatie (tabel 5). De 
score van de kennistoets over communica­
tie (KCOM) correleert alleen in groep l 
met de score voor arts-patiëntcommunica­
tie in de praktijk. 

Bij medisch handelen correleren scores 
van het simulatiespreekuur en de medi­
sche-kennistoetsen (in gelijke mate) met 
de scores voor medisch handelen in de 
praktijk. 

Met andere woorden: het simulatie­
spreekuur weerspiegelt de dagelijkse 
arts-patiëntcommunicatie niet en benadert 
het dagelijks medisch handelen niet beter 
dan kennistoetsen. 

Voorspellende waarde 
De voorspellende waarde van het simula­
tiespreekuur en de kennistoetsen voor het 
dage! ijks handelen (tabel 6) blijkt beperkt. 
Toetsscores verklaren samen slechts 19 
procent van de variantie in het dagelijks 
medisch handelen en slechts 8 procent van 
de variantie in dagelijkse arts-patiëntcom­
municatie (R2). Dat betekent dat de voor­
spellende waarde van deze toetsen voor 
het dagelijks handelen te gering is om ob-
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servatie van praktijkconsulten te kunnen 
vervangen. 

De bijdrage van het simulatiespreekuur 
aan de verklaarde variantie is gering: na de 
algemeen medisch kennistoets voegt het 
simulatiespreekuur nog 6 procent toe aan 
de verklaarde variantie (R2 neemt toe met 
0,6). 

De kennistoets over communicatie ( 12 
items) draagt in bescheiden mate bij aan 
de verklaarde variantie in arts-patiënt­
communicatie in de praktijk; het simula­
tiespreekum draagt niets bij. 

De voorspellende waarde van een ge­
standaardiseerd simulatiespreekuur voor 
het medisch handelen in de praktijk is 
minder dan die van kennistoetsen; voor 
communicatie is deze nihil. 

Artskenmerken zoa ls leeftijd, geslacht 
en praktijkvorm dragen niet bij aan de ver­
klaring van variantie in scores voor het da­
gelijks handelen. 

Betrouwbaarheid 
De Cronbach 's alfa van de algemeen me­
dische kennistoets is 0,64, van de kennis­
toets over medisch-technische vaardighe­
den 0,60, en die van de kennistoets over 
communicatie (KCOM) 0,45. Een KCOM 
blijkt 50 items nodig te hebben om vol­
doende betrouwbaar te zijn. 

De totale scores(= scores voor commu­
nicatie + medisch handelen) van beide ob­
servatiemethoden zijn betrouwbaar (gene­
raliseerbaar) als acht consulten door twee 
observatoren ( = 16 observaties) of twaalf 
consulten door één observator(= 12 obser­
vaties, totaal 3 uur) zijn gescoord. Voor 
arts-patiëntcommunicatie in simulatie­
consulten zijn deze aantallen hetzelfde; 
voor echte praktijkconsulten zijn dat er 
meer: twaalf consulten door twee observa­
toren of zestien door één observator (= 4 
uur observeren). 

Voor medisch handelen zijn deze aan­
tallen in het simulatiespreekuur: twintig 
consulten bij één observator en zestien bij 
twee observatoren; in de praktijk: zestien 
consulten met één observator en twaalf 
met twee, dat wil zeggen vier observaties 
(= 1 uur) minder dan bij het simulatie­
spreekuur. 

Toetsing van echte consulten uit de 
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praktijk is dus voor c01mnunicatie wat 
minder en voor medisch handelen wat 
meer betrouwbaar dan toetsing in een ge­
standaardiseerd simulatiespreekuur. 

Haalbaarheid 
De observatiemethoden hebben een aantal 
gelijke kostenposten, met name admini ­
stratie, porto, aanschaf van videobanden, 
observatortraining, honorarium voor ob­
servatoren, data-invoer, data-analyse en 
feedback. 

Beide methoden hebben daarnaast spe­
cifieke kosten: 

Voor het simulatiespreekuur zijn dat 
huur van het skillslab, honoraria voor 
technicus, simulatiepatiënten en auteurs 
van de simulatiecasus, training van simu­
latiepatiënten, reiskosten voor huisartsen 
en simulatiepatiënten, en waameemkos­
ten (huisartsen zijn uit de praktijk). 

Specifieke kosten voor de videotoets 
zijn: aanschaf video-apparatuur (een set 
per tien huisartsen), training, honorarium 
en reiskosten video-installateurs, en selec­
tie van consulten uit het logboek. 

De kosten voor de kennistoetsen zijn 
beperkt: honorarium voor auteurs en cor­
rector, drukkosten, data-invoer, data-ana­
lyse en feedback. 

In dit onderzoek kostte het simulatie­
spreekuur NLG 1050 en de videotoets 
NLG 750 per huisarts ( observatie van 12 
consulten). Indien meer consulten worden 
geobserveerd, stijgen de kosten voor het 
simulatiespreekuur drie keer zo snel als de 
kosten van de videotoets, die grotendeels 
stabiel zijn (aanschaf en installatie video­
apparatuur versus instabiele kosten voor 
het simulatiespreekuur, zoals huur, hono­
raria voor de technicus en de simulatiepa­
tiënten en waarneemkosten). Bij observa­
tie van zestien consulten kost het simula­
tiespreekuur NLG 1500 en de videotoets 
NLG 900 per deelnemer. Kennistoetsen 
kostten ongeveer NLG 50 per kennistoets 
met 150 items ( een item-bank was voor­
handen). 

Acceptatie en educatieve waarde 
De feedback per toetsmethode was be­
perkt om de voorkomen dat scores van op­
eenvolgende toetsen onderling beïnvloed 

zouden worden (preventie volgorde-ef­
fecten). Dit vergrootte het risico op een 
verminderde acceptatie en op een lagere 
educatieve prikkel (impuls tot verbeterac­
li vilei len). 

De huisartsen is gevraagd zelf een inte­
grale toets samen te stellen voor arts-pa­
tiëntcommunicatie en medisch handelen 
(vragenlijst, respons 78%). Voor medisch 
handelen zijn de kennistoetsen en de vide­
otoets favoriet , voor communicatie is de 
videotoets het meest gewaardeerd. 

Verdere evaluatie Qa/nee-vragen en vijf­
punts Likert-schaal: l = geheel oneens; 5 = 
gehee l eens) gaf het volgende beeld: 
• Gelet op de inspanning van deelname 

heeft men meer profijt van observatie­
methoden dan van kennistoetsen: 3,9 
versus 3,5. 

• Kennistoetsen geven bij iets meer huis­
artsen inzicht in sterke en zwakke kan­
ten (kennis 3,7, simulatiespreekuur 3,5, 
videotoets 3,4). 

• Observatiemethoden geven meer in­
zicht in arts-patiëntcommunicatie: vi ­
deotoets 4,0, simulatiespreekuur 3,9, 
kennis 2,9. 

• Deelname aan de kennistoets leidt bij 
meer huisartsen tot concrete verande­
ringen in het dagelijks medisch hande­
len dan de observatiemethoden doen: 
41 versus 22 en 24 procent (respectieve­
] ijk. simulatiespreekuur en videotoets). 
Voor arts-patiëntcommunicatie zijn 
deze percentages 15, 39 en 55 procent. 

• Ten slotte heeft deelname en feedback 
bij een beperkt aantal huisartsen geleid 
tot concrete nascholingsactiviteiten, 
voor medische onderwerpen 35, 17 en 
17 procent, en voor arts-patiëntcornmu­
nicatie 9, 19 en 25 procent (respectieve­
lijk kennistoets, simulatiespreekuur en 
videotoets ). 

De huisartsen hebben een voorkeur voor 
medische kennistoetsen en voor observa­
tie van consulten in de praktijk. De educa­
tieve prikkel tot concrete veranderingen in 
de dagelijkse praktijk is bij medische ken­
nistoetsen en videotoets redelijk; de deel­
name aan reguliere deskundigheidsbevor­
dering wordt zeer beperkt gestimuleerd. 
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Beschouwing 

In dit onderzoek is de voorspellende waar­
de van een simulatietoets en van kennis­
toetsen voor de kwaliteit van het dagelijks 
handelen vastgesteld, en zijn de meetkun­
dige eigenschappen van twee observatie­
methoden systematisch met elkaar verge­
leken. Kennistoetsen blijken het dagelijks 
handelen in dezelfde mate en soms beter te 
voorspellen dan een gestandaardiseerd si ­
mulatiespreekuur, dat in meerdere opzich­
ten de mindere is van observatie van het 
dagelijks handelen in de praktijk. 

De huisartsen namen vrijwillig deel aan 
het onderzoek, hetgeen de acceptatie en de 
educatieve waarde van de verschillende 
toetsmethoden kan hebben beïnvloed . De 
methoden zijn echter binnen dezelfde po­
pulatie met elkaar vergeleken, hetgeen de 
geldigheid van de conclusies ondersteunt. 

De verschillen tussen de meetkundige 
eigenschappen van het simulatiespreek­
uur en de videotoets zijn markant. De ge­
voeligheid van het simulatiespreekuur 
voor een volgorde-effect, dat leidt tot ho­
gere scores, en het ontbreken van een sa­
menhang tussen beide methoden betref­
fende de arts-patiëntcommunicatie zijn te 
herleiden tot dezelfde noemer: het simula­
tiespreekuur is een competentiemeting, 
het meet wat huisartsen kunnen en niet wat 
zij gewend zijn te doen. De hoge mate 
waarin huisartsen zich beïnvloed voelen 
in deze setting en de beperkte mate waarin 
zij daarin hun gebruikelijke werkstijl her­
kennen , versterken deze conclusie. Het 
onnatuurlijke karakter van de simulatie­
setting nodigt uit tot ander gedrag. 

Vooral de arts-patiëntcommunicatie 
wordt daardoor beïnvloed. Op het moment 
dat de huisarts zich vakinhoudelijk richt 
op anamnese en lichamelijk onderzoek, 
vergeet hij de bijzondere omgeving en 
handelt hij meer natuurgetrouw. Deze ef­
fecten kunnen per huisarts en per simula­
tiecasus verschillen, waardoor huisartsen 
minder consistent handelen dan in de ei ­
gen praktijk. Dit heeft negatieve conse­
quenties voor de betrouwbaarheid van 
deze methode, die op deze wijze minder 
gestandaardiseerd is dan men zou wensen . 

[n de praktijk van alledag, in de eigen 
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omgeving met bekende patiënten, hande­
len huisartsen consistenter. De huisartsen 
herkennen hun werkstijl dan ook vooral in 
video-opnamen van echte consulten. Dit 
consistente gedrag en de standaardisatie 
door de selectiecriteria 14 bevorderen de in­
houdsvaliditeit en de generaliseerbaarheid 
van deze methode: na drie uur observatie 
kan een betrouwbare uitspraak worden ge­
daan over de kwaliteit van het medisch en 
communicatief handelen van de huisarts. 
De toetslengte van betrouwbare simulatie­
methoden is vaak aanmerkelijk langer. 

De lage voorspellende waarde voor het da­
gelijks handelen, de hoge kosten en de be­
perkte mate van acceptatie door de deelne­
mers maken het simulatiespreekuur niet 
geschikt voor gebruik op grote schaal. 
Praktijkbezoek door simulatiepatiënten of 
simulatietoetsen in een skillslab zijn nut­
tig voor training of als effectmeting van 
(na)scholing, met het voordeel dat de si­
mulatiepatiënten de arts feedback kunnen 
geven. 

Kennistoetsen zijn minder bewerkelijk en 
voorspellen het dagelijks medisch hande­
len even goed als het simulatiespreekuur. 
Voor arts-patiëntcommunicatie is deze 
voorspellende waarde zelfs beter. 

De toetsen werden thuis gemaakt, waar­
bij de deelnemers werd gewezen op de 
educatieve waarde als er niet werd ge­
spiekt: direct invullen weerspiegelt (lacu­
nes in) parate kennis. Literatuurverwijzin­
gen werden pas achteraf toegezonden. Bij­
na 90 procent van de huisartsen maakte de 
toetsen binnen 3,5 uur,27 wat het 
onwaarschijnlijk maakt dat op grote 
schaal antwoorden zijn opgezocht (bij bij ­
na driehonderd items). Ook de samenhang 
tussen de kennistoetsscores en de scores 
voor de praktijkconsulten, waar parate 
kennis moet worden toegepast, duidt op 
niet 'spieken'. 

De huisartsen accepteerden de kennis­
toetsen goed, wat een reden te meer is om 
de betrouwbaarheid van deze toetsen te 
verbeteren. Daarbij valt bijvoorbeeld te 
denken aan het toetsen van thema's en het 
stellen van een absolute norm (voldoende 
versus onvoldoende), waardoor enerzijds 

huisartsen en anderzijds onderwerpen 
kunnen worden geselecteerd voor kwali­
teitsverbetering. 

Een kennistoets over arts-patiëntcom­
municatie moet nog worden ontwikkeld. 
Tevens dienen absolute normen gesteld te 
worden voor communicatief en medisch 
handelen. Het vergelijken van eigen sco­
res met die van de groep (relatieve norm) 
prikkelt huisartsen, maar beantwoordt niet 
de vraag of de kwaliteit voldoende is. Pas 
dan kunnen de lagere scores voor commu­
nicatie in ons onderzoek werkelijk op hun 
waarde geschat worden. 

Ook moet worden onderzocht op welke 
wijze de huisarts ondersteund kan worden 
in het vertalen van feedback in effectieve 
verbeterplannen en uitvoering daarvan. 
Toetsing zonder een zorgvuldig natraject 
is verspilde energie. 

Conclusie 
Integrale toetsing van arts-patiëntcommu­
nicatie en medisch handelen impliceert 
observatie van echte consulten in de prak­
tijk en, gezien eerdere bevindingen, toet­
sing van praktijkmanagement door 
visitatie. Gelet op de relatief lage kosten 
en de voorspellende waarde voor het feite­
lijk handelen zijn kennistoetsen second 
best. 
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