Supervisie volgens de STAMPPOT-methode: efficiénte
integratie van patiéntenzorg en klinisch onderwijs*

Paul L.P. Brand, Peter M. Boendermaker, Ruud Venekamp en Jos W. Snoek

« Bij het superviseren van een coassistent of assistent in opleiding die bij een patiént anamnese en lichamelijk
onderzoek heeft verricht, moeten optimale patiéntenzorg en onderwijs efficiént geintegreerd worden.
« De ‘one minute preceptor method’ is een al eerder beschreven werkwijze die hiervoor geschikt is. Wij ontwierpen

een uitbreiding hierop.

- De stappen van deze nieuwe methode kunnen worden onthouden met het acronym ‘STAMPPOT': Samenvatten van
de ziektegeschiedenis, Toespitsen en Analyseren van de differentiaaldiagnose, aan de hand van Medische vragen
Pareltjes meegeven, Plan maken voor de patiént, Opdracht voor verdere studie maken en deze vervolgens

Toetsen.

+ Deze STAMPPOT-methode is eenvoudig te leren en toe te passen door de opleider; de werkwijze wordt door (co-)
assistenten zeer gewaardeerd, en helpt hen grip te krijgen op hun eigen diagnostisch proces, en hun diagnosti-

sche vaardigheden te verbeteren.
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Stel een coassistent loopt stage in uw praktijk. U heeft
met haar afgesproken dat zij zelfstandig anamnese en
lichamelijk onderzoek zal uitvoeren bij een nieuwe
patiént die komt met klachten van hardnekkig hoesten,
en dat ze die daarna met u zal bespreken. Na afloop van
het consult bespreekt u met de coassistent haar bevin-
dingen. Zo’n gesprek kan op verschillende manieren ver-
lopen, afhankelijk van de methode die wordt gehanteerd
bij de supervisie.

Dit superviseren van een coassistent of aios (hierna te
noemen (co-)assistent) die zelf een patiént gezien heeft,
dient 2 doelen: optimale medische zorg voor de patiént,
en onderwijs voor de (co-)assistent.’ In dit artikel bespre-
ken we, na een beknopte samenvatting van de literatuur
over het klinisch redeneren van artsen, een manier van
supervisie die integratie van deze beide doelen mogelijk
maakt. De techniek om patiéntenzorg en klinisch onder-
wijs in de praktijk te integreren staat in de literatuur
bekend als de ‘one minute preceptor method’ (één-
minuut-leermeester-methode).”* In dit artikel hanteren
wij hiervoor het acronym ‘STAMPPOT’, waarvan de
betekenis verderop wordt uitgelegd.

GEBRUIKELIJKE SUPERVISIE

Bij de supervisie van een (co-)assistent heeft de opleider
door patroonherkenning meestal snel een hypothese over
het probleem van de patiént; vervolgens zal hij nagaan of
deze hypothese klopt.** Als de (co-)assistent bepaalde
informatie niet vermeldt bij de presentatie van de patiént
zal de opleider hiernaar gericht vragen. Bij een patiént
met hoesten kan dit bijvoorbeeld zijn: ‘Bestaat er ook
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dyspneu?’, ‘Heb je bij onderzoek van de thorax gedempte
percussie gehoord?” Deze vragen zijn volstrekt logisch
voor de opleider zelf, maar kunnen zonder verdere dui-
ding of uitleg verwarrend zijn voor de (co-)assistent. Die
kan het — grotendeels onbewuste — initiéle denkproces
van de opleider immers niet volgen.

Het is ook gebruikelijk om de (co-)assistent vragen te
stellen om diens kennis te toetsen. Doorgaans zijn dit
gesloten kennisvragen, bijvoorbeeld: ‘Hoe vaak is een
longontsteking de oorzaak van hoesten bij volwassenen?’,
of: “Wat zijn de kernsymptomen van COPD?’ Ook hier
dreigt een discrepantie tussen het nut van deze vragen
voor de opleider (‘basiskennis, dat moeten ze toch weten
om dit probleem op te kunnen lossen’) en de (co-)assis-
tent, die nog niet heeft meegemaakt hoe dergelijke kennis
gebruikt kan worden bij het diagnostisch redeneren.
Zodoende is de traditionele manier van supervisie van
patiéntcontacten van een (co-)assistent vooral gericht op
patiéntenzorg. Ze wordt vooral gestuurd door het deels
onbewuste denkproces van de ervaren opleider, en veel
minder door het denkproces van de (co-)assistent zelf.
Voor de (co-)assistent is dit van beperkte waarde, zeker
als die vooral het diagnostisch redeneren dient te leren.

HET DENKEN VAN ARTSEN

De rol van klinische ervaring bij succesvol diagnostisch
redeneren is aanzienlijk: de kans op diagnostisch succes
is groter door het benutten van ziektescenario’s of door
patroonherkenning.®” Ervaring is een onafhankelijke
determinant van het komen tot de juiste diagnose.®
Door hun bagage komen ervaren clinici al snel in het
consult tot een omschrijving van het klinische probleem
van de patiént (probleemstelling), meestal onmiddellijk
gevolgd door een of meer eerste hypothesen over de diag-
nose (figuur 1).*” Door kennis en ervaring kan de arts de
verdere anamnese en het lichamelijk onderzoek sturen
en efficiént gegevens verzamelen.®

De meeste (co-)assistenten zullen het grootste deel van
de benodigde informatie wel verzamelen, want ze hebben
geleerd hoe ze een complete anamnese moeten afnemen
en een volledig lichamelijk onderzoek moeten uitvoeren.
Dit kost hen vanzelfsprekend aanzienlijk meer tijd.
Belangrijker is echter dat zij de kennis en ervaring mis-
sen om orde te scheppen in de verzamelde gegevens, om
deze te structureren en te analyseren op de manier
waarop de ervaren clinicus dat doet (zie figuur 1).

De accurate probleemstelling is een onmisbare stap in
het diagnostisch redeneren en precies daarin onderschei-
den ervaren clinici zich van beginnelingen.* Uit onder-
zoek blijkt dat diagnostisch succes (ofwel, het stellen van
de juiste diagnose) groter is bij het herkennen van een
patroon gevolgd door gerichte toetsing, dan bij het verza-
melen van alle gegevens en van daaruit hypothetisch-

deductief te redeneren.*”® Een ervaren clinicus zal bij-
voorbeeld bij een klacht als ‘hoesten’ het onderscheid
kunnen maken tussen: ‘toename van al langer bestaande
chronische hoestklachten’ en ‘acuut optredende hoest-
klachten’. Hij doet dat door middel van ziektescenario’s,
beelden van patiénten die hij eerder heeft gezien en waar
hij de diagnose en de uitkomst van kent." De (co-)assis-
tent heeft veel minder van dergelijke ‘illness scripts’ in
zijn hoofd. Op grond van deze ziektescenario’s genereert
en toetst de ervaren clinicus razendsnel allerlei hypothe-
ses omtrent mogelijke oorzaken.

Bovendien weet de ervaren clinicus welke ziektescena-
rio’s bij welke probleemstelling horen. COPD hoort bij-
voorbeeld niet bij de ziektescenario’s voor acuut optre-
dende hoest. Ook weet hij bij welke context ze horen
(iemand die langdurig heeft gerookt maakt beduidend
meer kans op COPD dan een incidentele gezelligheids-
roker). Zo kan hij de enorme differentiaaldiagnose van
hoestklachten tot hanteerbare proporties terugbrengen
en er een rangorde in aanbrengen, en is de kans groter
dat hij essenti€éle klinische symptomen herkent en op
waarde weet te schatten.”

Bewustwording van deze kennis en contextuele factoren
maakt het gemakkelijker om ervan te profiteren. Het is
bovendien een verklaring voor de expertise van de erva-
ren arts.”** Pas bij ongebruikelijke, onverwachte of com-
plexe patiéntenproblemen, of als het klinisch beeld van
de patiént niet helemaal past bij het gebruikelijke of klas-
sieke plaatje, schakelen ervaren artsen over op uitgebreide
gegevensverzameling en een analytische benadering van
de differentiaaldiagnose.”
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FIGUUR Schematische weergave van het diagnostisch redeneren door ervaren
clinici.*
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VAN TRADITIONELE SUPERVISIE NAAR EEN ANDERE AANPAK

De twee cruciale stappen in het diagnostisch redeneren
van ervaren clinici zijn dus het formuleren van een accu-
rate probleemstelling aan de hand van het verhaal van de
patiént en het toetsen van hypotheses hierover aan in het
geheugen opgeslagen ziektescenario’s.* Bij het oefenen
van het diagnostisch redeneren door een (co-)assistent
zullen deze twee denkstappen dus aandacht moeten krij-
gen. De traditionele manier van supervisie richt zich hier
niet op en zal daarom weinig bijdragen aan de ontwikke-
ling van het diagnostisch redeneren. De ‘one minute
preceptor method’ daarentegen, is een manier van super-
visie die zich richt op het expliciteren van de 2 essentiéle
stappen in het proces van diagnostisch redeneren.

De ‘one minute preceptor method’ Allereerst vraagt de
opleider de (co-)assistent om het probleem van de patiént
in één zin samen te vatten. Dit is voor de meeste (co-)
assistenten niet eenvoudig en de opleider kan de (co-)
assistent aanmoedigen en helpen om te komen tot een
accurate probleemstelling. Een beginnende (co-)assistent
zal vaak komen met een omslachtige herhaling van alle
relevante gegevens in plaats van een probleemstelling.
Voorbeelden van een goede probleemstelling bij de
patiént uit de casus zouden kunnen zijn ‘toename van al
langer bestaande hoestklachten bij een niet-rokende ver-
der gezonde 42-jarige vrouw’ of ‘plotseling ontstane
hoestklachten bij een 42-jarige vrouw met algehele
malaise en koorts’. Het is voor de ervaren clinicus onmid-
dellijk duidelijk dat deze verschillende probleemstellin-
gen wijzen op andere mogelijke oorzaken; dit geeft aan
hoe belangrijk deze stap is. De uitdaging bij de supervisie
is om de (co-)assistent te helpen om deze eerste pro-
bleemstelling zorgvuldig onder woorden te brengen.®
Als er overeenstemming is over de probleemstelling, dan
kan deze worden geanalyseerd met 3 “WAT-vragen’, zoals
in tabel 1 staat weergegeven.” De eerste is: “Wat denk je
dat deze patiént heeft?” Hiermee wordt de (co-)assistent
uitgedaagd tot het omschrijven van een werkhypothese,
de meest waarschijnlijke oorzaak van de klachten. De

TABEL 1 Stappen in de ‘one minute preceptor method’, een methode voor
supervisie van (co-)assistenten™?

stappen
laat de (co-)assistent het probleem van de patiént in één zin samenvatten om
te komen tot een accurate probleemstelling
stel de drie WAT-vragen
Wat denk je dat deze patiént heeft?
Wat zijn de belangrijkste gegevens waardoor je tot deze werkhypothese bent
gekomen?
Wat heb je nog meer overwogen?

tweede vraag is: “Wat waren de belangrijkste bevindingen
die je daaraan deden denken?’ Deze vraag richt zich op het
expliciteren van de klinische gegevens die de leerling tot
deze werkhypothese hebben gebracht, en biedt de opleider
de kans om in te schatten hoe de (co-)assistent verschil-
lende gegevens heeft gewogen en geanalyseerd. De derde
vraag is: “Wat heb je nog meer overwogen?’ Hiermee krijgt
de opleider inzicht in de ziektescenario’s bij de (co-)assis-
tent. Deze manier van vragen stellen helpt dus om de
kwaliteit van het diagnostisch redeneren van de (co-)assis-
tent te toetsen en te stimuleren. Uit onderzoek is gebleken
dat (co-)assistenten deze wijze van supervisie waarderen,
en dat het hen helpt om de vaardigheid van het klinisch
redeneren onder de knie te krijgen.>”

Tijdens het stellen en beantwoorden van de drie WAT-
vragen komt de (co-)assistent er meestal zelf achter welke
gegevens nog ontbreken in de ziektegeschiedenis. Op deze
wijze leert de (co-)assistent haar anamnese- en onder-
zoekstechniek bij te stellen. De opleider kan tijdens de
supervisie zijn eigen ziektescenario’s toevoegen, hetgeen
de (co-)assistent helpt om daar in de toekomst zelf aan te
denken. De one minute preceptor method dient zodoende
zowel de patiéntenzorg als de ontwikkeling van de vaar-
digheid van het diagnostisch redeneren bij de (co-)assis-
tent.

De STAMPPOT-methode Om het onthouden van de
principes van de one minute preceptor method te bevor-
deren, en om het proces af te sluiten met het zelf verwer-
ven van aanvullende kennis door de (co-)assistent hebben
wij de one minute preceptor method uitgebreid tot de
STAMPPOT-methode. In tabel 2 staan de stappen van
deze werkwijze opgesomd, waarmee tevens het acronym
duidelijk wordt.

De STAMPPOT-methode begint met het samenvatten van
de ziektegeschiedenis tot een accurate probleemstelling,
en het toespitsen en analyseren van de differentiaaldiag-

TABEL 2 Stappen in de STAMPPOT-methode, een nieuwe methode voor
supervisie van (co-)assistenten

stappen

Samenvatten van ziektegeschiedenis*

Toespitsen van differentiaaldiagnoset

Analyse van differentiaaldiagnose+

Medische vragen stellen aan supervisor; deze kan als antwoord Pareltjes
meegeven

Plan maken voor patiént

Opdracht voor zelfstudie naar aanleiding van patiént formuleren

Toetsen

*Vergelijkbaar met de accurate probleemstelling uit tabel 1.
1 Vergelijkbaar met de eerste WAT-vraag uit tabel 1.
1 Vergelijkbaar met de tweede en derde WAT-vraag uit tabel 1.
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LEERPUNTEN

+ De STAMPPOT-methode is een simpele manier om bij de supervisie
van een (co-)assistent patiéntenzorg en onderwijs efficiént te
integreren.

+ Detwee basisstappen van de methode zijn het samenvatten
van de ziektegeschiedenis van de patiént in een korte probleem-
stelling, en het stellen van 3 WAT-vragen (wat denk je dat deze
patiént heeft, wat zijn de belangrijkste gegevens waardoor je tot
deze werkhypothese bent gekomen, en wat heb je nog meer
overwogen).

+ De STAMPPOT-methode helpt om het klinisch redeneren van
ervaren clinici inzichtelijk te maken voor en over te dragen aan
jonge dokters.

nose met de drie WAT-vragen die hierboven zijn beschre-
ven.

Tijdens dit proces wordt de (co-)assistent in staat gesteld
om medische vragen te stellen aan de supervisor. Dit is
een omkering van de traditionele manier van supervisie
en eigenlijk veel logischer. De ervaren clinicus is immers
degene die heeft geleerd hoe de kennis te gebruiken en
kan hierover klinische ‘pareltjes’ meegeven (bijvoorbeeld:
‘Anamnese en lichamelijk onderzoek zijn net zo betrouw-
baar om een pneumonie vast te stellen als een thorax-
foto.). De kans dat een dergelijk pareltje beklijft is groot
omdat het opgehangen is aan de eigen actuele ervaring
van de (co-)assistent.

Vervolgens moet er natuurlijk een diagnostisch en thera-
peutisch plan voor de patiént gemaakt worden. Vrijwel
altijd zal de (co-)assistent na deze ervaring nog met vra-
gen zitten. Dit is dan ook het moment om de (co-)assi-
stent te helpen een opdracht voor zelfstudie naar aanlei-
ding van deze patiént te formuleren, bijvoorbeeld: ‘Lees
dit overzichtsartikel over richtlijnen voor de diagnostiek
van community acquired pneumonie en vat voor jezelf
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de 3 belangrijkste leerpunten daarvan samen.’ De cyclus
wordt vervolgens gecompleteerd door het toetsen van
deze leeropdracht bij een volgende ontmoeting tussen
(co-)assistent en opleider.

In de praktijk Hoe verloopt nu het gesprek met de
coassistent in uw praktijk die we aan het begin van dit
artikel introduceerden? U laat haar eerst het probleem in
1 of 2 zinnen samenvatten. Vervolgens doorloopt u met
haar de drie WAT-vragen en kunt u haar pareltjes meege-
ven waardoor ze de recente hoestklachten leert te onder-
scheiden van een toename van chronisch recidiverende
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den.

CONCLUSIE

De STAMPPOT-methode is een manier om bij de super-
visie de zorg voor de patiént te integreren met het expli-
ciet oefenen van het diagnostisch redeneren door de (co-)
assistent. Zowel uit onze eigen ervaring als uit onderzoek
blijkt dat deze werkwijze eenvoudig aan te leren en toe te
passen is door opleiders.” (Co-)assistenten waarderen de
methode, en deze helpt hen grip te krijgen op hun eigen
diagnostisch proces, en hun diagnostische vaardigheden
te verbeteren.?
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