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ONTWIKKELING VAN DE LANDELIJKE
CONSULTVOERINGSTOETS VOOR DE
BEROEPSOPLEIDING TOT HUISARTS

I) de beroepsopleiding tot huisarts worden huisarisen-in-opleiding onder

meer getraind in de vaardigheden die nodig worden geacht voor fiet verrichten van een adequaat
huisartsgeneeskundig consult. Om na te kunnen gaan in hoeverre twee belangrijke aspecten van deze
vaardigheden, namelijk ‘gericht en systematisch werken' en 'de arts-patiént communicatie’, aan het eind
van de beroepsopleiding daadwerkelijk worden beheerst, heeft het Samenwerkingsverband van de acht
universitaire huisartsinstituten (SV-10H) een instrument ontwikkeld dat bestemd is voor de landelijke
toetsing van deze vaardigheden.” In dit artikel wordt versiag gedaan van de wijze waarop de Landelijke
Consultvoeringstoets (LACONTO) tot stand kwam en worden de resultaten gepresenteerd

van de eerste experimentele toetsafname met het ontwikkelde instrument.

Eerder zijn in dit tijdschrift artikelen verschenen over de activiteiten van het landelijk
Samenwerkingsverband met betrekking tot toetsing op het gebied van medisch-technische
vaardigheden en kennis en de evaluatie van het instituutsonderwijs.?*

INSTRUMENTONTWIKKELING

Uitgangspunten

Bij de constructie van het landelijke consult-
voeringsinstrument is gebruik gemaakt van
de resultaten uit onderzoeks- en ontwikke-
lingswerk in Nijmegen, Utrecht en Maastricht.
Daar werden ten behoeve van onderwijs en
onderzoek driemeetinstrumenten ontwikkeld
op het gebied van consultvoering: inNijmegen
de PREVARA-SETH, in Utrecht de UCEM en
in Maastricht de MAAS-R.>7

Voor LACONTO geldt, evenals voor alle an-
dere toetsingsinstrumenten die door het Sa-
menwerkingsverband ontwikkeld worden,
datdezeis gebaseerd op het LHV-Basistaken-
pakket van de huisarts, dat door de beroeps-
groep is vastgesteld.® De toetsinstrumenten
van het Samenwerkingsverband zijn steeds
gericht op die aspecten van huisartsgenees-
kundige competentie waaroverlandelijk over-
eenstemming bestaat. De landelijke consult-
voeringstoets is op te vatten als een ‘grootste
gemene deler’, waarin de kernelementen ver-
vatzijn diein elke plaatselijke visie op consult-
voering van belang worden geacht.

InhetStructuurplan voor deberoepsopleiding
tot huisarts, dat van het LHV-Basistaken-
pakket is afgeleid, worden aan de vaardighe-
denvandehuisarts op het gebied van consult-
voering vier dimensies onderscheiden: ‘ge-
richt en systematisch werken’, ‘hanteren van
de arts-patiént relatie’, ‘somatisch handelen’
en ‘psychosociaal handelen’’® Bij bestudering
van de drie beschikbare lokaal ontwikkelde
instrumenten bleek dat deze alleen inhoude-
lijk overeenstemden op de eerste twee dimen-
sies (‘gericht ensystematisch werken’en "han-
teren van de arts-patiént relatie’). Uit onder-
zoek wordt steeds duidelijker dat voor toet-
sing van de laatste twee dimensies (‘soma-
tisch handelen’ en ‘psychosociaal handelen’)
scoringslijsten vereist zijn die specifiek op de
inhoud van het te toetsen probleem zijn toe-
gesneden.!® Er werd dan ook besloten om het
landelijk toetsingsinstrument alleen te richten
op ‘het gericht en systematisch werken’ en
‘het hanteren van de arts-patiént relatie’.

Bij de ontwikkeling van de eerste versie van
het landelijk instrument werd inhoudelijk ge-
bruik gemaakt van dedrie bestaande consult-
voeringsinstrumenten. Elementen die in elk
van de drie instrumenten voorkwamen, wer-
den per definitie opgenomen in het landelijk
instrument; elementen die in twee van de drie
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instrumenten voorkwamen, werden op een
enkele uitzondering na opgenomen en ele-
mentendieslechtsinéén vandeinstrumenten
voorkwamen, werden niet opgenomen in het
nieuwe instrument.

De meettechnische en vormkenmerken van het
landelijk instrument werden bepaald op basis
van de drie bestaande instrumenten en de
methoden beschreven in recente psycho-
metrische literatuur."

Gekozen werd voor scoringslijsten met vrij
globale items. Voor deze keuze pleitte een
aantal argumenten. Ten eerste bleek uit de
literatuur datscoringslijsten met globaleitems
een voldoende betrouwbaarheid kunnen op-
leveren onder de voorwaarde dat de beoorde-
laars goed getraind zijn en er duidelijke
scoringsafspraken zijn gemaakt.!' '* Ten
tweede was bijeerdere vaardighedentoetsing
van het Samenwerkingsverband gebleken dat
zeer gedetailleerde scoringslijsten, door erva-
ren huisartsen, inhoudelijk als onvoldoende
relevant voorhet niveau vande praktizerende
huisarts werden beoordeeld.” Ten derde was
uit de literatuur bekend dat gedetailleerde
scoringslijsten het ‘domweg uit het hoofd le-
ren van handelingen’ in de hand werken."
Wat betreft de beoordelingsschaal werd geko-
zen voor een combinatie van een checklist
(‘niet gedaan’/’gedaan’) en een rating-scale
(‘slecht’/’goed gedaan’ op een vijfpunts-
schaal). Een dergelijke beoordelingsschaal
maakt het mogelijk om enerzijds aan te geven
of een handeling al dan niet is verricht, en
anderzijds aan te geven in hoeverre de ver-
richte handeling goed of fout is uitgevoerd.
Beide aspecten zijn van belang voor het geven
van concrete aanwijzingen (feedback) voor
verdere scholing.

Ten aanzien van de aard van de consulten
werd besloten dat het toetsinstrument toepas-
baar moest zijn op alle soorten consulten:
initiele consulten (huisarts en patiént zien
elkaar voor het eerst), eerste consulten (de
patiént komt met een nieuwe klacht) en
vervolgconsulten.

Bulletin Medisch Onderwijs 1992; 11 (1):22-33

Commentaarronden

De concept-versie van het landelijk instru-
ment werd in twee schriftelijke ronden voor-
gelegd aan 27 commentatoren afkomstig van
de acht huisartsinstituten en van de Stichting
Deskundigheidsbevordering Huisartsen
(SDH). De groep commentatoren bestond uit
vijftien huisartsen en twaalf gedragsweten-
schappers. Deze hadden vrijwel allen erva-
ring met het geven van onderwijs op het
gebied van consultvoering. Elke commenta-
tor gaf aan de hand van een vragenlijst schrif-
telijk commentaar op de inhoudelijke, meet-
technische en vormkenmerken van het nieuwe
instrument.

In de eerste commentaarronde was de res-
pons 96%, in de tweede 67%. Op grond van
het geleverde commentaar werd het concept-
instrument bijgesteld. Deze bijstelling had
voornamelijk betrekking op de inhoud van
het instrument.

Landelijk instrument voor gericht en
systematisch werken en arts-patiént
communicatie

Het landelijk instrument bestaat uit een
scoringslijst van één pagina en een aparte
toelichting. In de toelichting zijn de dertig
items van de scoringslijst nader omschreven.
Zeventien items hebben betrekking op de di-
mensie ‘gericht en systematisch werken’ en
dertien op de dimensie ‘arts-patiént commu-
nicatie’. Om de herkenbaarheid van de twee
dimensies te bewaren voor de gebruikers van
het instrument, zijn de items met betrekking
tot de arts-patiént communicatie op de
scoringslijst cursief weergegeven (figuur 1).
De items zijn verdeeld over drie fasen van het
consult: intake (tien items), diagnostiek (tien
items) en beleid (acht items). De scoringslijst
wordt afgesloten met twee items waarin naar
eenalgemene indruk gevraagd wordtoverde
twee dimensies afzonderlijk.
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Figuur 1.
Scoringslijst LACONTO
Scoringslijst gericht en

systematisch werken en
arts-patiént communicatie
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De items worden gescoord op een zespunts-
schaal, die varieert van ‘nee’ (score nul) tot
‘zeer goed’ (score vijf). Detwee uitersteschaal-
punten (nul en vijf) zijn inhoudelijke om-
schreven (‘verankerd’) in de toelichting. Bij
voorbeeld: bijitem drie houdt een score vijf in
dat ‘de arts nagaat of er naast de spontaan
genoemde klachten en problemen nog meer
klachten of problemen zijn waarvoor de pa-
tiént de arts bezoekt’ en een score nul dat de
arts de voor score vijf omschreven handeling
in het geheel niet heeft verricht.

EXPERIMENTELE TOETSAFNAME

Doel

Voor het uittesten van het landelijk instru-
ment werd een experimentele toetsafname
georganiseerd. Hetdoel van deze toetsafname
was drieledig: zicht krijgen op de betrouwbaar-
heid, de validiteit van het landelijk instrument
en op de uitvoerbnarheid van een landelijke
toetsafname.

Uit de literatuur is bekend dat voor de toet-
sing van consultvoeringsvaardigheden door-
gaans veel casus nodig zijn om een stabiel of
betrouwbaar beeld van een kandidaat te ver-
krijgen.? Bovendien wordt de betrouwbaar-
heid beinvloed door de mate van overeen-
stemming tussen beoordelaars. Het onder-
zoek naar de betrouwbaarheid werd daarom
gericht op het aantal casus en het aantal be-
oordelaars dat naar schatting nodig was voor
het verkrijgen van een voldoende betrouw-
baar toetsresultaat. De discipline van de be-
oordelaar (huisarts of gedragswetenschapper)
werd tevens in de analyses betrokken.

Het onderzoek naar de validiteit werd in het
experiment gericht op de beperkte vraag in
hoeverre het landelijk instrument in staat is
verschillen aan te tonen tussen beginnendeen
gevorderde huisartsen-in-opleiding. Hiermee
zou een indruk worden verkregen van de
constructvaliditeit van het instrument. De
verwachting was dat de gevorderde huis-
artsen-in-opleiding hoger zouden scoren dan
de beginnende huisartsen-in-opleiding. Aan
de inhoudsvaliditeit van het instrument is
door het raadplegen van de beschikbare
inhoudsdeskundigen op het gebied van
consultvoeringsvaardigheden, de grootst
mogelijke aandacht besteed.

Bulletin Medisch Onderwijs 1992; 11 (1):22-33

Toetsopzet

De experimentele toetsafname vond plaats bij
veertig huisartsen-in-opleiding. Deze waren
afkomstig van twee instituten die niet be-
schikten over een eigen consultvoerings-
instrument. De twee instituten leverden elk
één groep huisartsen-in-opleiding die onge-
veer vier maanden in opleiding waren
(‘beginners’) en één groep huisartsen -in-op-
leiding die ongeveer zestien maanden in op-
leiding waren (‘gevorderden’ op twee derde
van de opleidingstijd). Door deze toetsopzet
kon worden nagegaan of het instrument in
staat was verschillen tussen de beginners en
gevorderdenaan te tonen (constructvaliditeit).

Elke huisarts-in-opleiding deed vier consul-
ten met vier verschillende simulatiepatiénten.
De aangeboden patiéntenproblematiek was
gebaseerd op de NHG-standaarden Diabetes
Mellitus Type II, Urineweginfecties, Enkel-
distorsie en Schouderklachten.”® De keuze
van de NHG-Standaarden maakte het moge-
lijk om samen te werken met de Werkgroep
Onderzoek Kwaliteit (WOK) van de Katho-
lieke Universiteit Nijmegen en de Rijksuni-
versiteit Limburg, die scoringslijsten ontwik-
kelt voor het beoordelen van het medisch
handelen.” Over de ervaringen met deze
WOK-lijsten is separaat gerapporteerd.?’
Gekozen werd voor simulatie-consulten in
plaats van reéle praktijkconsulten omdat elke
huisarts-in-opleiding op deze wijze op de-
zelfde vier patiénten getoetst kon worden en
maximaal vergelijkbare toetsresultaten ver-
kregen zouden worden. Bovendien blijkt uit
de literatuur dat simulatiepatiénten in toets-
situaties - waarin het erom gaat kandidaten
onder zo gelijk mogelijke omstandigheden
hun kunnen te laten demonstreren - te prefe-
reren zijn boven echte patiénten aangezien zij
een grotere accuratesse vertonen en consis-
tenter in hun gedragingen zijn.'” Op voor-
hand was te verwachten dat een aantal van
vier consulten onvoldoende zou zijn voor het
verkrijgen van betrouwbare resultaten in dit
experiment, maar dit aantal werd voldoende
geacht om eenschatting te kunnen maken van
het benodigde aantal consulten voor toekom-
stige toetssituaties.
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De consulten werden op videoband opgeno-
men. Ten opzichte van directe observatie had
dit het voordeel dat de beoordelaars niet tege-
lijkertijd op één plaats aanwezig behoefden te
zijn. Bovendien zouden de consulten zonodig
meerdere malen beoordeeld kunnen worden.

Om een indruk te krijgen van het oordeel van
de simulatiepatiénten over de wijze waarop
de huisarts-in-opleiding met hen was omge-
gaan tijdens het consult, werd door hen na
afloop van ieder consult een korte ‘bejege-
ningslijst’ ingevuld. Deze bejegeningslijst was
afgeleid van een lijst die in 1988 in de lande-
lijkeexperimentele vaardighedentoets van het
Samenwerkingsverband was gebruikt.?!
Omdemeningvandehuisartsen-in-opleiding
over de toets te verkrijgen werd door hen na
afloop van de toetsafname een evaluatie-
formulier ingevuld.

Scoring van de consulten

De video-opnames van de in totaal 160 con-
sulten werden met behulp van het landelijk
instrument gescoord door acht huisartsen en
acht gedragswetenschappers. Deze hadden
allen deelgenomen aan beide commentaar-
ronden die bij de samenstelling van het
concept-instrument waren gehouden. In de
groep van beoordelaars waren alle acht
huisartsinstituten en de voormalige Stichting
Deskundigheidsbevordering Huisartsen ver-
tegenwoordigd. De beoordelaars kregen van
tevoren een training van één dagdeel, waarin
met het nieuwe instrument werd geoefend en
aanvullende scoringsafspraken werden ge-
maakt. Elk consult werd door een beoor-
delaarspaar, bestaande uit hetzij twee huis-
artsen hetzij twee gedragswetenschappers,
gescoord. De beoordelaarsscoordenonafhan-
kelijk van elkaar twintig consulten van
beginners of van gevorderden. Zij waren niet
op de hoogte van de opleidingsfase van de
kandidaten.

Feedback

Elke deelnemende huisarts-in-opleiding ont-
ving direct na de toetsafname een kopie van
de door ‘hun’ patiénten ingevulde bejege-
ningslijsten.

Nade verwerking van de gegevens kregen de
huisartsen-in-opleiding een overzicht van de
individuele toetsresultaten per consult, uit-
gesplitst naar consultfase, algemene indruk
en totaalscore. Ter vergelijking ontvingen zij
ook de gemiddelde resultaten van de eigen
opleidingsgroep en die van de huisartsen-in-
opleiding die in dezelfde opleidingsfase wa-
ren (beginners of gevorderden). De groeps-
begeleiders kregen een kopie van de groeps-
overzichten.

RESULTATEN

Scores huisartsen-in-opleiding

Per kandidaat werden scores berekend voor
de consultfasen (intake, diagnostiek, beleid),
de algemene indruk en voor de totale
scoringslijst. Tevens werden scores berekend
voor de twee onderscheiden dimensies ‘ge-
richt en systematisch werken’ en ‘arts-patiént
communicatie’. De scores werden weergege-
ven als percentage van de maximaal te beha-
len score. Bij de berekening werden de scores
van het beoordelaarspaar gemiddeld.
Intabel 1 wordt een overzicht gegeven vande
gemiddelde resultaten van de beginnende en
de gevorderde huisartsen-in-opleiding per
casus en voor de vier casus tezamen.

De gemiddelde scores per casus vertonenaan-
zienlijke verschillen, dit geldt ook voor de
standaarddeviaties. Zoligt voor de intake-fase
de gemiddelde score het hoogst voor casus III
(Enkeldistorsie) bij de gevorderden en het
laagst voor casus IV (Schouderklachten) even-
eens bij de gevorderden. Opvallend is dat
zowel bij casus I (Diabetes) en bij casus IV
(Schouderklachten) de beginners, tegen de
verwachting in, op alle aspecten gemiddeld
hoger scoren dan de gevorderden.

L.H.C. Tan, C.H.G.M. Foolen, C.P.M. van der Vleuten. Ontwikkeling van de landelijke consultvoeringstoets voor de beroepsopleiding tot huisarts.



CASUS I: DIABETES MELLITUS

Beginners Gevorderden
(N=20) (N=20)
gemid. sd  gemid. sd
Intake 3540 849 3175 9.06
Diagnostiek 4144 839 3655 8.85
Beleid 58.00 1246 4688 9.29
Algemene indruk 61.50 14.52 5725 10.82
Totale scoringslijst 4545 848 3929 717
Gericht en systema- 4534  8.28 3850 691
tisch werken
Arts-patiént commu- 4558  9.67 4036 9.01
nicatie
CASUS II: URINEWEGINFECTIE
Beginners Gevorderden
(N=20) (N=20)
gemid. sd  gemid. sd
Intake 2271 1072 2935 760
Diagnostiek 2244 570 3120 733
Beleid 4269 1094 49.67 1095
Algemene indruk 3775 819 5947 1141
Totale scoringslijst 2945  6.63 3800 6.3
Gericht en systema- 3054  7.20 3859 6.15
tisch werken
Arts-patiént commu- 28.00 791 3706 889
nicatie
CASUS III: ENKELDISTORSIE
Beginners Gevorderden
(N=20) (N=20)
gemid. sd  gemid. sd
Intake 3225 848 4103 13.86
Diagnostiek 3522 865 4669  9.59
Beleid 39.13 777 4770 676
Algemene indruk 4550 972 6750 14.19
Totale scoringslijst 3598 643 4618 827
Gericht en systema-  38.84  7.28 49.60  9.02
tisch werken
Arts-patiént commu- 3246  6.21 4192 783

nicatie

Betrouwbaarheidsstudie

Voor het experiment werd zowel de inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid (waarbij ver-
schillen tussen beoordelaars als voornaamste
foutenbron worden beschouwd) als de totale
toetsbetrouwbaarheid (waarbij verschillen
tussen casus als foutenbron worden be-
schouwd) berekend. Voor de schatting van
deze laatste betrouwbaarheid werd gebruik
gemaaktvande generaliseerbaarheidstheorie,
waarin de betrouwbaarheid van een instru-
ment benaderd wordt vanuit de combinatie

Bulletin Medisch Onderwijs 1992; 11 (1):22-33

CASUS IV: SCHOUDERKLACHTEN

Beginners Gevorderden
(N=20) (N=20)
gemid. sd  gemid. sd
Intake 29.65 10.02 1811 792
Diagnostiek 28.80 5.60 2448 555
Beleid 2876 870 27.69 10.56
Algemene indruk 4425 9.77 36.58  9.58
Totale scoringslijst 3010 5.67 2403 505
Gericht en systema- 3245  7.02 2469  5.05
tisch werken
Arts-patiént commu- 27.04  5.68 2317  5.64
nicatie
VIER CASUS TEZAMEN
Beginners Gevorderden
(N=20) (N=20)
gemid. sd  gemid. sd
Intake 3000 654 3030 771
Diagnostiek 3197 430 3467 511
Beleid 4214 610 42.72 536
Algemene indruk 4725 746 5549 781
Totale scoringslijst 3525 470 3688 516
Gericht en systema- ~ 36.79 449 3784 514
tisch werken
Arts-patiént commu- 33.27  5.73 3563 574

nicatie

van variantiebronnen die voor de betrouw-
baarheid bepalend zijn.** De generalis-
eerbaarheidsanalyse biedt de mogelijkheid
om de bijdrage van afzonderlijke varian-
tiebronnen (zowel foutenbronnen als ge-
wenste variantiebronnen) aan de totale
variantie te bestuderen. Doorgaans wordt voor
toetsdoeleinden een generaliseerbaarheids-
coéfficiéent van .80 als minimaal gewenste
waarde voor de betrouwbaarheid beschouwd.

Tabel 1.

Scores beginners en
gevorderden per casus en
voor de vier casus
tezamen

(gemiddelden en
standaarddeviaties)
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Tabel 2.

Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid per casus naar discipline van beoordelaarspaar en
voor de totale toets (intra-class correlatie-coéfficiént met zowel gemiddelde als

rangorde verschillen als error)

Per casus Per discipline

CasusI Diabetes Mellitus .00 Huisartsen .29
CasusII Urineweginfectie .38 Gedragswetenschappers .56
Casus III Enkeldistorsie 34

Casus IV Schouderklachten .37

Totale toets 39

Interbeoordelaarsbetrouvbaarheid

De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid werd
bepaald per casus, naar discipline van het
beoordelaarspaar en voor de totale toets. De
gegevens zijn weergegeven in tabel 2.

De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voor
de casus Diabetes Mellitus blijkt extreem laag
te zijn, die voor de drie overige casus (Urine-
weginfectie, Enkeldistorsie en Schouder-
klachten) middelmatig tot laag. De casus Dia-
betes Mellitus betrof als enige een vervolg-
consult, waarbij de huisarts-in-opleiding een
diabetes-controle moest uitvoeren bij een pa-
tiént die tot dan toe steeds door de huisarts-
opleider was gecontroleerd.

De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, uit-
gesplitst naar de discipline van het beoor-
delaarspaar, ligt voor de gedragsweten-
schappers hoger dan voor de huisartsen: .56
versus.29. Het betrouwbaarheidsniveau voor
de gedragswetenschappers benadert de
waardedie gewoonlijk wordt gevondenin dit
soort onderzoek (variérend van .50 tot .77).%
De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voor
de huisartsen ligt een stuk lager dan de empi-
risch gebruikelijke waarde. Voor de totale
toets ligt de interbeoordelaarsbetrouw-
baarheid op .39.

Totale toetsbetroutwbaarheid

Voor de bestudering van de totale toets-
betrouwbaarheid werden ten behoeve van de
generaliseerbaarheidsstudie variantiecompo-
nenten geschat.”?* Om de niveau-effecten van
beginnersen gevorderdenbinnendebetrouw-
baarheidsanalyse buiten beschouwing te la-
ten, werden voor de twee onderscheiden
opleidingsfasen eerst afzonderlijke variantie-
componenten geschat, die vervolgens wer-
den gemiddeld. Deze gemiddeldenzijn weer-
gegeven in tabel 3.

In een toetssituatie gaat het om het onder-
scheid tussen kandidaten. De H-component
(Huisartsen-in-opleiding) in tabel 3 geeft dit
onderscheid weer. Deze factor is klein ten
opzichte van de totale variantie, maar niet
afwijkend van wat doorgaans wordt gevon-
den.”

De factor Casus (C) is daarentegen betrekke-
lijk groot. Dit duidt er op dat de gemiddelde
scores per casus aanmerkelijke verschillen
vertonen. De vier casus verschilden dus nogal
in moeilijkheidsgraad. Component B:C om-
vat zowel het hoofdeffect B (dit is het effect
van de strengheid in beoordelen van de Be-
oordelaars) als het interactie-effect BxC (de
consistentie van de Beoordelaars over de vier
Casus). Dit houdt in dat het niet mogelijk is
om binnen het design, waarin per casus an-
dere beoordelaarsparen gebruikt werden, het
effect van de strengheid van de beoordelaars
(B) en de consistentie van de beoordelaars
over de vier casus (BxC) van elkaar te onder-
scheiden. Beide effecten zijn gering in dit ex-

Tabel 3.
Geschatte variantiecomponenten voor de totale toets
gemiddeld over beide opleidingsniveaus

Variantie- Geschatte % van de
bron variantie- totale
component variantie
H 11.80 7.62
C 48.14 31.07
B:C 2.11 1.36
HxC 7.70 497
HxB:C 85.17 54.98

H: Huisarts-in-opleiding
C: Casus
B: Beoordelaar
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periment, aangezien component B:C slechts
een fractie vormt van de totale variantie. De
beoordelaars verschilden blijkbaar weinig in
strengheid van beoordelen en de inhoud van
de casus had blijkbaar weinig invloed op de
consistentie in scoring van de beoordelaars.
Component HxC geeft de mate aan waarin de
huisartsen-in-opleiding op de verschillende
casus hetzelfde rangnummer krijgen (anders
gezegd: de mate waarin de casus ‘het eens
zijn’ over de competentie van een kandidaat).
Doorgaans is deze component, die ook wel
met casus- of inhoudsspecificiteit wordt aan-
geduid, (één van) de grootste. Met nog geen
tiende van de totale variantie is de component
in het experiment relatief laag te noemen.
Component HxB:C weerspiegelt zowel de
mate waarin de beoordelaars consistent zijn
in hun beoordeling van de huisartsen-in-op-
leiding (HxB) als de algemene error (alle ove-
rige mogelijke foutenbronnen die vaninvloed
zijn geweest op de meting). Beide effecten zijn
niet te ontwarren in dit design. De algemene
error is doorgaans vrij hoog. In combinatie
met de tamelijk lage interbeoordelaars-
betrouwbaarheden (zie tabel 2) moet gecon-
cludeerd worden datde HxB component (con-
sistentie van beoordelaars over huisartsen-in-
opleiding) hiervan een aanzienlijk deel uit-
maakt, omdat de overige variantiebronnen
waarin de beoordelaars zijn betrokken rela-
tief laag zijn en er niettemin lage inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheden gevonden
zijn. Dat impliceert dat de beoordelaars in
hun scoring blijkbaar nogal inconsistent wa-
ren in hun oordeel over de verschillende kan-
didaten.

Concluderend kan gezegd worden dat de ge-
wenste variantie in het experiment niet af-
wijkt van de resultaten bij andere metingen
met behulp van gedragsobservatie, maar dat
de foutenvariantie een andere opbouw heeft
dan gebruikelijk.?"Met nameblijkt deinhouds-
specificiteit een geringere rol te spelen dan
gewoonlijk terwijl debeoordelaarsvariatie veel
groter is. De relatief lage inhoudsspecificiteit
wijst erop dat het bij het gebruikte instrument
om een (relatief) casus-onafhankelijk meet-
instrument gaat. De grotebeoordelaarsvariatie
doet vermoeden datde huidige versie van het
instrument, in combinatie met de beperkte
training van één dagdeel, onvoldoende steun
biedt aan de beoordelaars, met name aan de
huisartsen.
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Tabel 4.

Generaliseerbaarheidscoéfficiént voor de totale toets, als functie van het aantal

casus en van aantal en discipline van de beoordelaars

Aantal casus

Generaliseerbaarheidscoéfficiénten

Twee beoordelaars
huisarts
4 48 36
8 .65 .53
12 74 .63
16 .79 .69
20 .82 74

Om na te kunnen gaan hoeveel casus noodza-
kelijk zijn om een adequate totale toets-
betrouwbaarheid te bereiken, werden de
generaliseerbaarheidscoéfficiénten als func-
tie van het aantal casus berekend. In tabel 4
zijnde gegevens opgenomen voor zowel twee
beoordelaars per consult, als voor één beoor-
delaar per consult (huisarts of gedragsweten-
schapper).

Uitgaande van twee beoordelaars per consult
zou bij zestien casus een aanvaardbare be-
trouwbaarheid bereikt worden. Gezien de fei-
telijke tijd die gebruikt is door de huisartsen-
in-opleiding per consult (nog geen tien minu-
ten) zou dit een toetstijd van bijna drie uur per
kandidaat inhouden. Wordt echter uitgegaan
van één beoordelaar per casus, dan zou één
huisarts-beoordelaar meer dan twintig casus
noodzakelijk maken (waarmee een toetstijd
van bijna drieéneenhalf uur per kandidaat
gemoeid zou zijn). Bij één beoordelaar met
gedragswetenschappelijke achtergrond wordt
daarentegen een acceptabele betrouwbaar-
heid bereikt bij twaalf casus (dit is twee uur
toetstijd per kandidaat).

Eén beoordelaar
gw-er

.56
72
79
.84
.86
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Figuur 2.
Gemiddelde scores over
vier casus

Gem. % van max. te behalen score
100

1 Beginners I Gevorderden
80
60
40
20 l:ll:l
0
Intake  Dragnost  Beleid Alg. Totaal
indruk
(p< .01)
Validiteit

Om de constructvaliditeit van het landelijk
instrument te onderzoeken werd nagegaanin
hoeverre het instrument in staat was verschil-
len tussen beginnende en gevorderde huis-
artsen-in-opleiding aan te geven. De gemid-
delde scores van beginners en gevorderden
over de vier casus tezamen zijn in figuur 2
grafisch weergegeven per consultfase (intake,
diagnostiek en beleid), voor de algemene in-
druk en de toets als geheel.

Met uitzondering van de algemene indruk
liggen de gemiddelde scores voor zowel
beginners als gevorderden onder de 45% van
de maximaal te behalen score. Opmerkelijk is
dat alle verschillen in de gewenste richting
gaan: de gemiddelde scores van de gevor-
derden zijn hoger dan die van de beginners.
Alleen bij de algemene indruk is sprake van
een statistisch significant verschil, waarbij de
gevorderden hoger scoren dan de beginners
(F=12.16,p=.001,df=1).

De verschillen tussen de twee instituten zijn,
met uitzondering van beleid, statistisch signi-
ficant (p <.01). Deze bevinding zou kunnen
worden toegeschreven aan steekproef-
fluctuaties (twee toevallig slechte groepen van
Instituut 2) of aan een verschil in onderwijs-
aanbod op de twee instituten. Om de verschil-
len te kunnen interpreteren moet men infor-
matie hebben over het onderwijs in consult-
voering en de praktijkervaring voorafgaand
aan de toetsafname. Deze informatie werd
binnen het experiment niet verzameld.

Deinhoudsvaliditeit werd gewaarborgd door
de gekozen constructieprocedure waarindes-
kundigen op het gebied van consultvoering,
afkomstig van alle universitaire huisarts-
instituten alsmede van de Stichting Deskun-
digheidsbevordering Huisartsen, bij de
instrumentontwikkeling betrokken waren.?
Het feit dat vrijwel alle aangezochte deskun-
digen bereid waren om deel te nemen aan de
commentaar- enbeoordelingsrondes, evenals
de kwaliteit en omvang van het geleverde
commentaar, én de waardering van de com-
mentatoren voor het uiteindelijke pro-
dukt, ondersteunen de inhoudsvaliditeit van
het ontwikkelde instrument.

Uitvoerbaarheid landelijke toetsafname

De experimentele toetsafname vond om prak-
tische redenen (beschikbare menskracht en
middelen) plaats op twee instituten bij in to-
taal veertig huisartsen-in-opleiding. De orga-
nisatie verliep redelijk soepel; er traden, met
uitzondering van één groep huisartsen-in-
opleiding die onvoldoende bleek te zijn voor-
gelicht over de toets, geen noemenswaardige
problemen op.

Uitde generaliseerbaarheidsanalyseblijkt dat
naar schatting twee uur toetstijd per kandi-
daat nodigisom voldoendebetrouwbare toets-
resultatente verkrijgen. Of een dergelijke toets-
tijd landelijk haalbaar is, daarover is op grond
van het experiment geen uitsluitsel te geven.
Tenaanzien vandebeoordeling van de video-
banden bleek dat het centraal trainen van
beoordelaars, afkomstig uit het hele land (in
groepjes vanvier gedurendeééndagdeel) niet
steeds te verwezenlijken was. De dubbele be-
oordeling per consult bleek haalbaar in het
experiment, maar bij uitbreiding van het aan-
tal consulten en deelnemers aan de toets, zal
dit zeker leiden tot grote problemen wat be-
treft het benodigde aantal beoordelaars.
Inpassing van detoetsing vanconsultvoerings-
vaardigheden in het landelijk evaluatie-
systeem lijkt goed mogelijk in relatie tot de
toetsing van medisch-technische vaardighe-
den. Verwacht mag worden dat toetsing van
consultvoerings-en medisch-technische vaar-
digheden gelijktijdig of in ieder geval aan de
hand van eenzelfde consult kan plaatsvinden.
Deze geintegreerde vorm van toetsing van
verschillende vaardighedenbehoeft geen extra
toetstijd te vergen.
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Tabel 5.
Simulatiepatiént-oordelen per opleidingsniveau
(in percentage van het aantal beoordeelde consulten: 79 voor beginners en 80 voor

SIMULATIEPATIENT-00RDELEN

De vier simulatiepatiénten beoordeelden de
consulten van de kant van de patiént. Daartoe

vulden zij een beoordelingslijst in met zes oneens neutraal eens
stellingen over de bejegening van de patiént
(tabel 5). De wijze waarop de dokter het contact begon
beviel mij goed
Over het geheel genomen blijken desimulatie- Beginners ? 24 67
patiénten in ten minste 55% van de consulten (gevorderden ) 17 83
de be!egening door dehuisartsen-in-opleiding kreeg voldoende ruimte om mijn verhaal
positief te beoordelen. Met name over de yertellen
ruimte die men kreeg om zijn of haar verhaal Beginners 4 9 87
te vertellen (stelling 2) waren de simulatie- Gevorderden 2 9 89
patiénten, onafhankelijk van het opleidings-
niveau van de arts, in 90% van de consulten  De informatie en uitleg die de dokter mij gaf
tevreden. Getoetst aan het gemiddeld totaal-  was voldoende duidelijk en begrijpelijk
oordeel (uitgedrukt in het percentage van de }(.’:;egmr:jer ) | 14 31 35
maximaal te behalen score) blijken de gevor- e ? 12 7
d?rde huisartsen-in-opleiding SFatIStiSCh 18" Ik had voldoende mogelijkheid mee te kunnen
nificant hoger te scoren op de bejegeningslijst  peslissen over wat er ging gebeuren
dan de beginners (F =7.92, p = .008, df = 1). Beginners 9 37 54
De oordelen van de simulatiepatiénten verto- Gevorderden 4 40 56
nen geen statistisch significante verschillen
tussen de instituten in tegenstelling tot de Ik voelde mij in goede handen bij deze dokter
consultvoeringsvaardigheden. Beginners 15 28 57
Gevorderden 5 29 66
Om na te gaan ,Of er een verb.and‘ bestor'ld Ik ben tevreden over dit consult
tussen een positief hetzij negatief 51mu1at1”e- Beginners 15 29 56
patiént-oordeel en een hoge respectievelijk Gavordeiden 6 28 66
lage score op de LACONTO werd de correla-
tie berekend tussen de totaalscores op beide
lijsten. Deze correlatie (gecorrigeerd voor
attenuatie) bleek middelmatig tot laag te zijn
(.36). Omdat de simulatiepatiénten vooral ook
het communicatieve (bejegenings-)aspect van
de consulten beoordeelden, werd tevens ge-
keken naar de correlatie tussen simulatie-
patiéntscoreendedimensie ‘arts-patiént com-
municatie’ van de LACONTO. Ook deze cor-
relatie (gecorrigeerd voor attenuatie) bleek
laag te zijn (.26). Dit geeft een aanwijzing dat
een ‘patiént’ als deelnemer aan het consult
vanuit eenander referentiekader oordeeltover
de communicatie tussen arts en patiént, dan
een observator-buitenstaander.
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CONCLUSIES

Het is mogelijk gebleken om met medewer-
king van alle acht universitaire huisarts-
instituten en de Stichting Deskundigheids-
bevordering Huisartsen, in een periode van
twee jaar, een eerste uitgeteste versie van een
landelijk toetsingsinstrument op het gebied
van consultvoering gereed te hebben. Een
instrument dat gezien de intensiteit van de
medewerking van de27 inhoudsdeskundigen
en de kwaliteit van het door hen geleverde
commentaar een hoge mate van inhouds-
validiteit bezit.

Wat betreft de betrouwbaarheid en het discri-
minerend vermogen (constructvaliditeit) heeft
het landelijk toetsingsinstrument in de hui-
dige fase van ontwikkeling zeker niet zijn
optimum bereikt. De resultaten uit de experi-
mentele toetsafname wijzen erop dat het hui-
dige instrument, bestaande uit globale items
plus inhoudelijke toelichting en een beoor-
delingsschaal, tot voldoende betrouwbare en
valide toetsresultaten zal kunnen leiden wan-
neer aan een aantal voorwaarden is voldaan.
De scoringslijst en toelichting zouden inhou-
delijk moeten worden bijgesteld op basis van
de kritische commentaren van de beoorde-
laars en de uitkomsten van de itemanalyses,
met name ten aanzien van de beleidsfase. Alle
zes schaalpunten van de beoordelingsschaal
zouden nader moeten worden omschreven of
verankerd, om tot consistentere scoring te
kunnen komen. Het instrument zou als
instructiemethode in het onderwijs moeten
worden ingevoerd om zowel huisartsen-in-
opleiding als onderwijsgevers (groepsbege-
leiders en huisarts-opleiders) de gelegenheid
te geven om ervaring op te doen met de me-
thode.” Om het verschil tussen huisartsen en
gedragswetenschappers als beoordelaars te
minimaliseren zou de beoordelaarstraining
van één dagdeel naar drie dagdelen moeten
worden uitgebreid. Het aantal casus in de

toets tenslotte zou, volgens de generalis-
eerbaarheidsstudie, minstens twaalf moeten
bedragen om tot betrouwbare uitspraken te
leiden.

Het feit dat in het experiment de inhouds-
specificiteit naar verhouding een geringer
probleem vormt dan uit de literatuur over
observatietoetsing van medische competen-
tie naar voren komt, lijkt erop te wijzen dat het
bij het landelijke instrument gaat om een
casus-onafhankelijk meetinstrument. Deze
bevinding doet vermoeden dat het bij een
adequate interbeoordelaarsbetrouwbaarheid
mogelijk moet zijn om de twee consult-
voeringsvaardigheden ‘gericht en systema-
tisch werken’ en ‘arts-patiént communicatie’
te toetsen met behulp van relatief korte toet-
sen. Deze vooronderstelling zal nader moeten
worden onderzocht.

Het patiéntenoordeel over debejegening bleek
significant positiever te zijn ten aanzien van
de gevorderde huisartsen-in-opleiding dan
voor de beginners.

Het feit dat het oordeel van de patiént over de
bejegening weinig verband vertoont met het
oordeel van de observator over het communi-
catieve (bejegenings-)aspect van het consult,
kan beschouwd worden als een empirische
ondersteuning van het verschil in referentie-
kader van een patiént als deelnemer aan het
consult en een observator als beoordelende
buitenstaander.

Uit een vervolgonderzoek in samenwerking
met het NIVEL waarbij het landelijk consult-
voeringsinstrument werd gebruikt om video-
consulten van ervaren huisartsen te scoren,
bleek de LACONTO in staat om onderscheid
te maken tussen praktijkconsulten van ‘goede’
en van ‘onvoldoende’ kwaliteit.?® Gezien de
ontwikkelingstijd die nodig is om te komen
tot een adequaat toetsinstrument lijkt het in-
strument voldoende potentie te hebben om,
na de relatief korte ontwikkelingsperiode van
twee jaar, uit te groeien tot een volwaardig,
landelijk toepasbaar toetsinstrument.

Dat het ontwikkelde instrument ook buiten
de huisartsgeneeskunde van waarde kan zijn,
blijkt uit het feit dat inmiddels op basis van de
LACONTO een observatielijst voor ‘systema-
tisch logopedisch handelen” wordt ontwik-
keld aan de Hogeschool Midden Nederland.”
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