ARTSEXAMEN: ToOP OF FLOP

et BOC-rapport, waaraan dit symposium is gewifd, draagt als titel ‘Basisarts:

bevoegd en bekwaam'! Deze titel provoceert, omdat op dit moment de bevoegdheid van de basisarts is
uitgehold en het met de bekwaamheid bedroevend is gesteld. Het BOC-rapport bevestigt dat de huidige
artsopleiding - althans gemeten naar de oordelen van de afnemers - een flop is en suggereert dat het
door de gezamenlijke inspanning van de faculteiten een top kan worden.

Voor we echter van een top of een flop kunnen spreken moeten

we welen wat we precies met de artsopleiding willen.

De vraagstelling van dit symposium - ‘Waartoe is de basisarts bekwaam?" - s kennelijk zo moeilijk,
dat de medische faculteiten deze meestal maar uit de weg gaan.

De cyclischingestelde curriculumcommissies
hebben hun handen zo vol aan het bewaren
van vrede binnen onze faculteiten dat van hen
onmogelijk kan worden verwacht dat ze cen
logisch en consistent curriculum construeren.
Als ik de tijd had zou het niet moeilijk zijn te
illustreren hoe historisch gewortelde posities
het curriculum bepalen.

Tot 1973 stond het vast waartoe de net afge-
studeerde arts geacht werd bekwaam te zijn:
hij moest als algemeen arts, later huisarts ge-
noemd, kunnen functioneren. Ddarvoor be-
stond immers geen vervolgopleiding en er
waren destijds toch zo'n vier-en-een-half-
duizend huisartsen werkzaam. Bekwaam om
als huisarts te functioneren waren de afgestu-
deerde artsen na de oorlog echter niet meer.
Als dat wel zo was, was de roep om een
specifieke beroepsopleiding voor huisartsen
immers nooit ontstaan. Dat de opleiding niet
aansloot bijde praktijk was te begrijpen, want
van de huisartspraktijk wisten de hoog-
geleerden die voor 1973 over het curriculum
beslisten, niet zo veelaf. Nog veel recenter heb
ik mensen ontmoet die op grond van eenstage
van één week bij een huisarts meenden te
weten wat er binnen de huisartsgeneeskunde
te koop is. Trouwens: veel kennis en vaar-
digheden die ik tot de dag van heden in de
praktijk gebruik, heb ik helaas niet in één of
andere opleiding geleerd, maar gewoon bij
elkaar ‘ge-doe-het-zelfd’.
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UITOEFENEN VAN DE GENEESKUNST

In 1973 is niet alleen de duur van universitaire
opleiding met een jaar bekort; de opleiding
kreeg door een wijziging van het Academisch
Statuut ook een wijdere doelstelling. Was het
doel voorheen het verwerven van keninis omals
arts tekunnen functioneren; vanaf dat moment
moest bekwaamheid worden opgedaan om de
geneeskunst uit te oefenen. Tijdens het arts-
examen wordt onderzocht of de kandidaat
deze bekwaamheid heeft. Let wel: dit onder-
zoek behelst dus niet het wetenschappelijk
niveau van de kandidaat.

Met de geneeskunst uitoefenen wordt bedoeld
dat de pas afgestudeerde arts de geneeskunst
in praktijk moet kunnen brengen. Formeel
moet hij-aangezien de wettekst niet rept over
toezicht-zelfs zelfstandig kunnen praktizeren;
een recht dat sommige charlatans ook in
praktijk brengen.

Het valt op dat het Interfacultair Overleg Ge-
neeskunde (IOG) met zijn Raamplan 1974 voor
de artsopleiding helemaal geen zelfstandig
functioneren voor ogen stond.? Het IOG be-
schreef immers drie situaties:

1. Het begin van de voortgezette opleidingen
voor huisarts, specialist en sociaal-genees-
kundige. Verpleeghuisartsen waren er destijds
nog niet.

2. Dewerksituatie van debeginnende medisch-
wetenschappelijk onderzoeker. Dit is een
doelstelling die slaat op de eindtermen vande
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eerste fase, maar die niet de beroepsvoor-
bereidende fase die met het artsexamen wordt
afgesloten, betreft.

3. De werksituatie voor functies, waarvoor
geen zelfstandige verantwoordelijkheid voor
medisch handelen wordt vereist.

Impliciet gaat het Raamplan 1974 er dus van
uit dat de arts na het artsexamen niet zelf-
standig behoeft te kunnen handelen. Hoe is
dat te rijmen met de eis dat elke arts moet
kunnen praktizeren?

GEBREK AAN VISIE OP DE BASISARTS

Omdat we met de formele bevoegdheid van
de basisarts slecht uit de voeten kunnen, ko-
men we ook niet goed uit de eindtermen van
de opleiding en de inhoud van het basison-
derwijs. De logische weg immers zou zijn:

- formuleren wat een basisarts is;

- waartoe hij bevoegd is en

- aan welke eisen hij in verband met die be-
voegdheid moet voldoen.

Uit de BOC-rapportage blijkt dat deze weg
helaas geen consensus oplevert. Merkwaar-
digerwijs - en voor de BOC-begeleidings-
commissie gelukkig - bestaat er bij de afzon-
derlijke disciplines wel een idee over datgene
wat basisartsen van hun vakgebied moeten
weten.

Over de vraag hoe deze discipline-gebonden
eisen zich verhouden tot eindtermen geba-
seerd op een visie op de basisarts, geeft het
BOC-rapport geen uitsluitsel.

Uit pragmatische overwegingen hebben de
schrijvers van het rapport het ontbreken van
een geéxpliciteerde visie op de basisarts ge-
accepteerd. Echter, als de gezamenlijke fa-
culteiten er in zouden slagen dat bij het arts-
examen onderzocht wordt of kandidaten aan
de eindtermen voldoen, is dit ten opzichte
vande huidige situatie winst. In ieder geval s
het dan voor de toekomstige collegae en de
‘afnemers’, vooral de vervolgopleidingen,
duidelijk waarin de basisarts bekwaam is en
waarin niet. Maar voor het overige blijft het
resultaat onbevredigend. Hiermee is ook ge-
lijk dezwakte van het rapport gegeven. Vooral
omdat ook een specificatie van de eisen ont-
breekt is het moeilijk te beoordelen wat voor
een profiel er uiteindelijk ontstaat. Het ware
beter geweest als er niet binnen, maar tussen
de disciplines overeenstemming over de
eindtermen bestond. Het komt me dan ook

voor dat de internist de eindtermen van de
chirurg moet beoordelen en vice versa.

Tk ga er hierbij maar van uit dat de verschil-
lende disciplines mn idee over het profiel van
de huisarts als uitgangspunt hebben geno-
men. Van het produkt ‘basisarts’ heeft im-
mers niemand een idee. Dit betekent dat er
mogelijk zowel te hoog is gegrepen als dat er
inhoudelijke omissies zijn. De situatie is dus
niet veel anders dan védr 1973. De nu met
huisartsen uitgebreide curriculumcommissies
weten nog steeds niet waartoe ze opleiden.

SITUATIE IN HET BUITENLAND

Hoe is de situatie in het buitenland? In de
Verenigde Staten en Canada duurt de oplei-
ding korter, maar wordt een academische
vooropleiding van twee jaren gevergd. Hier-
door worstelt men daar minder met de pre-
tentie de opleiding ook nog een wetenschap-
pelijk karakter te moeten geven. De in het
BOC-rapport genoemde statements uit het
buitenland leveren geen duidelijk profiel op
van de beginnende arts; ze pogen meer aan-
dacht te vragen voor de verbreding van de
oriéntatie van de opleiding; iets waar ik het
mee eens ben, en dat bijeen disciplinegewijze
aanpak gemakkelijk tussen wal en schip kan
vallen.

Het Amerikaanse rapport ‘Physicians for the
Twenty-First Century’ concludeert dat de ba-
sisopleiding tot doel heeft het gemeenschap-
pelijk fundament voor alle artsen te leg-
gen:”...all physicians, regardless of specialty
require a common foundation of knowledge,
skills, values and attitudes”.?

Naar wat dat gemeenschappelijk fundament
zou moeten inhouden, mogen we echter ra-
den.

IndeEdinburgh Declaration wordteen aantal
basale eigenschappen van elke arts vermeld:
“a doctor should be trained as an attentive
listener, a careful observer, a sensitive com-
municator and an effective clinician”.*

De New Leeuwenhorst Group - een Europese
groep van huisartsen die zich ten doel stelt de
opleiding tot basisarts en huisarts te verbete-
ren - ziet voor de basisartsopleiding twee
doelen: “The aim of Basic Medical Education
is to produce graduates who have an under-
standing of the principles of medicine and
who are capable of undertaking further train-
ing in a particular field”*
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Een commissie van de Britse General Medical
Council - let wel geen commissie van de ge-
zamenlijke faculteiten - ziet het doel als: “... to
enable him to assume the responsibilities of a
preregistration house officer and to prepare
him for vocational training for a specialty
followed by continuing education throughout
his professional career”.”

EEN BEVOEGDHEID IS ALTIJD GELIMITEERD

Gemeenschappelijk aan deze statements is
datzestellen datheterindebasisartsopleiding
niet om gaat dat de arts geheel zelfstandig kan
praktizeren, maar wel om de beginnende arts
in staat te stellen te functioneren alslid van de
gemeenschap van artsen, die zijn verbonden
door een set van kennisbestanddelen, vaar-
digheden, professionele codes, normen en
waarden. Een onderdeel van die professionele
code is dat men slechts bevoegd is datgene te
doen waartoe men bekwaam is. Dat geldt niet
alleen voor basisartsen, maar ook voor medi-
schespecialisten. Volgens de formele wettekst
mogen de rechten van de basisarts dan wel
ruim geformuleerd zijn; in het tuchtrecht, in
het strafrecht en in het civielrecht is deze
bevoegdheid danigingeperkt. Persoonlijk zou
ik er voor zijn dat dit ook in de wet wordt
uitgedrukt. In zo'n andere wettekst zou moe-
ten worden aangegeven dat het artsexamen
het gemeenschappelijk traject van alle artsen
markeert en dat men na het artsexamen be-
voegd is die onderdelen van de geneeskunst
uit te oefenen waarvan de bekwaamheid ex-
pliciet is aangetoond. Overeenkomstig de
werkelijke gang van zaken krijgt men gedu-
rende de beroepsopleiding een steeds toene-
mende bevoegdheid. Ook nu doet de oudste
assistent-in-opleiding-tot-specialistnietalleen
meer dan dejongste, maar mag hijdat ook. Het
opgenomen zijn in één van de registers hecft
vooral een sociaal-economische betekenis.
Kortom, we moeten af van de fictie dat er
tussen artsen geen verschillen zijn in niveaus
van deskundigheid, vaardigheid en verant-
woordelijkheid. Het artsexamen geeft toegang
tot de vervolgopleidingen waarvoor nien ge-
schikt is. De vervolgopleidingen mogen addi-
tionele eisen stellen; iemand kan een uitste-
kend arts zijn en toch niet geschikt zijn voor
het beroep van chirurg of dat van psychiater.
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DE RAAD VOOR HET MEDISCH ONDERWIJS

Waarvan kunnen nu de eindtermen van de
basisopleiding worden afgeleid? Een logische
bepaling zal er nooit komen, maar we kunnen
steun vinden bij het principe van de General
Medical Councildat hetinhoudelijk moet gaan
om de aspecten die alle artsen binden: “The
graduate’sknowledgeshould include thebasic
principles underlying the subjects which he
has been taught, but need notinclude detailed
aspects which are more appriopriate to spe-
cialized vocational training”.

Omdat de drie huidige Colleges (CC/SRC;
CHVC/HVRC; CSG/SGRC) verantwoorde-
lijk zijn voor de vervolgopleidingen en het
recht hebben ingangseisen te stellen, en deze
Colleges in mijn optiek bovendien zullen
moeten aangeven waartoe artsen in de ver-
schillende fasen van de opleiding bevoegd
zijn, is het verstandig hen bij het formuleren
van de eindtermen te betrekken. Mijn voorstel
is de eindtermen te laten bepalen door een
analogon van de General Medical Council, de
Raad voor het Medisch Onderwijs, samenge-
steld uit personen benoemd door de medische
faculteiten en de Colleges. Om ‘petten’-pro-
blemen te voorkomen moeten de colleges dan
natuurlijk wel voorkomen dat hun vertegen-
woordigers in deze Raad weer uit de facultei-
ten komen. Op basis van de idecén van de
universitaire klinische vakgroepen, waarover
kennelijk behoorlijke consensus bestaat, en de
eisen die de vervolgopleidingen aan begin-
nende arts-assistenten willen stellen, bepaalt
de Raad voor het Medisch Onderwijs de
eindtermen. Deze eindtermen worden bij het
artsexamen getoetst. Op grond van deze
eindtermen omschrijft de Raad de bevoegd-
heid van de basisarts.

Ik ben er niet zo voor om al voor het arts-
examen de opleiding sterk te differentiéren.
Dit neemt niet weg dat er plaats moet worden
ingeruimd voor keuzestages en additioneel
onderwijs op de wijze zoals dat in de aanbe-
velingen wordt voorgesteld.

Zolang bij het artsexamen de door de Raad
geformuleerde eindtermen worden getoetst
is er evenmin bezwaar tegen dat faculteiten
onderling enigszins verschillen.
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EEN ZELFSTANDIGE KLINISCHE PERIODE

Er is veel te doen geweest over het voorstel
van mevrouw Borst-Eilers, Querido en De
Kock van Leeuwen over de zelfstandige klini-
sche periode.”

Niet bestreden is hun diagnose dat de alge-
meen klinische vorming te kort schiet, dat de
aandacht van de vakgroepen is verschoven
vanonderwijs naar onderzoek en datde totale
klinische periode met de verkorting van de
studieduur is verkort.

Wat betreft het tekortschieten in kennis en
vaardigheden zal instelling van een klinische
periode in de voorgestelde vorm weinig op-
lossen. Het expliciteren van de eindtermen en
het nemen van maatregelen, zoals aanteke-
ningen vanaangetoonde vaardighedenen een
landelijk basisartsexamen, om te verzekeren
dat basisartsen de benodigde kennis en
vaardigheden bezitten, zijn hiervoor meer
gecigend.

Anders gesteld is het met de vraag of iemand
die aan alle geéxpliceerde eisen voldoet daar-
mee ook een goed arts is. In de praktijk komt
het immers ook op andere eigenschappen
aan. Een arts moet op basis van summiere
gegevens tot een verreikende beslissing ko-
men. Terecht verwijzen mevrouw Borst-Eilers
et al. naar Elstein, die aangeeft dat ervaring
zo'n belangrijke rol speelt bij patroonher-
kenning, herkennen van de juiste sleutel-
gegevens, het vormen van de juiste vroege
hypothesen, het verwerpen van hypothesen
en het ‘jumping to conclusions’.f

Het is niet erg dat de huidige basisopleiding
nog geen ervaren clinici oplevert zolang we
ons dat maar bewust zijn en we de toekom-
stige arts leren de geneeskunst uit te oefenen,
wat heel iets anders is dan een co-assistent-
schap te volgen. Natuurlijk, de co-assistent-
schappen zijn belangrijk en vormend, maar
ze worden geleid door andere, meer formele
leerdoelen en zijn alleen al door hun lengte
beperkt. Hoe men ook zijn best doet de
co-assistent eigen verantwoordelijkheid te
geven, praktisch ontbreekt het hem aan tijd
om een afdeling en de gang van zaken in een
ziekenhuis goed te leren kennen. Bovendien
is dejuridische positie van de co-assistent een

andere dan die van de beginnende arts. Mis-
schien is twee jaar wel erg lang, maar een
periode waarin men onder toezicht leert zelf-
standig te werken en zelf verantwoordelijk-
heid te dragen lijkt mijeen goede entree-eis te
zijn voor de vervolgopleiding.

De tegenwerpingen zijn van verschillende aard:

- Vele kandidaten voor de vervolgoplei-
dingen hebben al zo'n periode doorlopen.
Het lijkt me beter als dit onder toezicht van
een daartoe erkende opleider is geschied. Bo-
vendien blijven er altijd mensen die niet zo'n
periode hebben gevolgd.

- De studieduur wordt nog langer.

Ik zie eigenlijk niet goed waarom de periode
voor het artsexamen geen vijf jaar kan duren,
zoals in Groot-Brittannié het geval is. Door
kritische evaluatie van de door de disciplines
genoemde eindtermen, is er naar mijn me-
ning ruimte te vinden voor bekorting van de
studieduur.

- In de vervolgopleidingen krijgt men nog
voldoende gelegenheid om de klinische com-
petentie te verwerven.

Welnu, de vervolgopleidingen zijn specialis-
tische opleidingen. In de algemene klinische
vorming gaat het om het leggen van een fun-
dament waarop de vervolgopleidingen kun-
nen voortbouwen. Wat men later ook gaat
doen, zo'n algemene klinische stage helpt
mensen verder te kijken dan hun neus lang is.
Aanstaande huisartsen zouden dan ook in het
ziekenhuis werkzaam moeten zijn en aan-
staande internisten misschien wel in de
huisartspraktijk.

- Het instellen van een algemeen klinische
vormingsperiode zal het moeilijk maken de
opleidingsduur van huisartsen uit te breiden.
Voorzover ik weet, wil men de assistent-
in-opleiding-tot-huisarts juist pas later de kli-
nische periode laten volgen, zodat hijmet de
bril van de huisarts naar de specialistische
geneeskunde kan kijken. Dat is toch nog iets
anders dan iemand zodanig te vormen dat hij
in staat is toegerust als arts de opleiding te
beginnen.

- Het plan doet te veel denken aan plannen
met betrekking tot de house-staff.

Dit moge zo zijn, maar thans zijn velen
ongestructureerd werkzaam als agnio en zul-
len we met dit gegeven moeten leven. Het
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scheppen van een structuur met cisen aan de
opleiding biedt meer voor- dan nadelen.
Mevrouw Stegeman, de secretaris van de
commissie Borst-Eilers, Querido en De Kock
van Leeuwen gaat in haar afstudeerscriptie
over ‘Intuitie en het probleemoplossend den-
ken door medici’ van een interessante bena-
dering uit.” Ze behandelt daarin de theorie
van Polanyl over Tacit Knowing (het onge-
noemde weten) en die van Eisner over het
connoisseurship (het vakmanschap is mees-
terschap) en laat zien hoe mensen het geheim
van een vak kunnen leren. Niet voor niets
waren de academische geneesheren bestand
tegen het opheffen van de gilden. Door het
gildesysteem-en watis zo'nklinische periode
anders? - leerde men een vakman te worden.
Over de voorstellen van Borst-Eilers et al. isin
onze kringen niet goed gediscussieerd. Iedere
nuancering - zoals ik bijvoorbeeld in mijn
hoofdartikel van 31 augustus 1990 heb aan-
gebracht - wordt als verraad gekenschetst.!
Zo'n onwil om over iets vernieuwends te
spreken is de academische wereld onwaardig
en doet ons geen goed. Vanuit mijn visie op de
basisarts is het zeer wel mogelijk om de lijnen
genoemd in het BOC-rapport en die in het
rapport Borst-Eilers, Querido en De Kock van
Leeuwen met elkaar in overeenstemming te
brengen.

AANBEVELINGEN

- Richteen Raad voor het Medisch Onderwijs
op, samengesteld uit personen benoemd
door de Medische Faculteiten en de Colle-
ges. De taak van deze Raad is:

- het benoemen van de eindtermen van de
artsopleiding;

- het vaststellen van de eisen van het lande-
lijke artsexamen;

- het houden van toezicht op het landelijk
artsexamen.

— Stel een lijst vast van vaardigheden die ie-
mand aangetoond moet beheersen om aan
het artsexamen te mogen deelnemen.

~ Bekort de opleiding tot basisarts met één
jaar.

~ Bepaaldatartsen pastot vervolgopleidingen
worden toegelaten als ze gedurende een
jaar onder toezicht zelfstandig in een ‘klini-
sche’ situatie werkzaam zijn geweest.
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Het programma van deze ‘klinische’ vor-
mingsperiode behoeft de voorafgaande
goedkeuring van de Raad voor het Medisch
Onderwijs.

- Vast moet staan dat een arts niet bevoegd is
tot het verrichten van geneeskundige han-
delingen die verder reiken dan het niveau
en de reikwijdte van zijn aangetoonde be-
kwaambheid.

- Devervolgopleidingen hebben hetrechteen
nader onderzoek te verrichten naar de ge-
schiktheid van de kandidaat om de betrok-
ken opleiding met succes te beéindigen.
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