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VOORWOORD

Deze literatuurstudie maakt deel uit van een project, waarin het me-
ten van de kwaliteit van de eerstelijnszorg onderwerp van studie
is. In het kader van dit project verschijnen drie deelrapporten over
respectievelijk de huisartsenzorg, de verloskundige zorg en de wijk-
verpleging.

Parallel daaraan worden in samenwerking met de bibliotheek van het
NIVEL bibliografie&n samengesteld waarin korte beschrijvingen van de
opgenomen publikaties staan. Deze bibliografieén zijn meer omvat-
tend, omdat ze ook beschouwende artikelen over 'quality assessment'
bevatten.

Alhoewel is geprobeerd een zo volledig mogelijk overzicht te geven
van onderzoeken waarbij kwaliteit gemeten wordt, zijn wij ons ervan
bewust dat de literatuur op dit terrein nog omvangrijker is, dan in
dit rapport tot uiting komt. Wij zijn zeer erkentelijk voor de tijd
en moeite die R. Grol, J.J.E. Rethans, T. van de Rijdt en Chr. van
Weel hebben willen steken in het screenen van de literatuurlijst op
belangrijke omissies.

D. Wijkel, projectleider
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1. INLEIDING

Het begrip 'kwaliteit van medische zorg' is de laatste twintig jaar
steeds meer in de belangstelling gekomen. Hoewel er ook al eerder
onderzoeken en verhandelingen werden gepubliceerd over dit onder-
werp, bijvoorbeeld Codman, 1914 (aangehaald in Kekki, 1983) en Lee
en Jones, 1933 (aangehaald in Donabedian, 1966), is met name sinds
de jaren zestig een steeds groeiende stroom van publikaties op gang
gekomen.

Voor een belangrijk deel heeft dit te maken met de veranderende
maatschappelijke verhoudingen. De patiént neemt niet meer blinde-
lings aan, dat wat de dokter doet goed is, maar vraagt om informatie
en inspraak. Als gevolg van deze ontwikkeling leeft er bij steeds
meer artsen de behoefte hun handelen te expliciteren en verantwoor-
delijkheid met de pati&nt te delen. In deze zelfde periode heeft
zich in de huisartsgeneeskunde een ontwikkeling voorgedaan in de
richting van toenemende professionalisering; de huisartsgeneeskunde
is een zelfstandige discipline geworden en wil dit graag naar buiten
toe tonen. Eén van de uitingen hiervan is de opkomst van de inter-
collegiale toetsing in de huisartsgeneeskunde; overigens in navol-
ging van wat eerder in ziekenhuizen door specialisten werd ontwik-
keld.

Een later opgetreden maatschappeli jk verschijnsel dat geleid heeft
tot vergroting van de belangstelling voor het begrip kwaliteit, is
dat van de kostenbeheersing. Zowel bij artsen als bij patiénten
leeft ongerustheid dat kostenbesparingen zullen leiden tot kwali-
teitsvermindering. Besparingen worden alleen dan acceptabel geacht,
als ze niet automatisch vermindering van kwaliteit tot gevolg heb-
ben. )
Daarnaast is zowel bij artsen als bij pati&nten het besef groeiende,
dat de toename van medische voorzieningen in de laatste decennia
niet alleen positieve effecten teweeg heeft gebracht, maar ook nega-
tieve, zoals het probleem van medicalisering. Doordat gebleken is,
dat niet alleen de vraag van belang is of er wel voldoende gedaan
wordt, maar ook de vraag of er wellicht niet teveel gedaan wordt,
verschuift de belangstelling van kwantiteit naar kwaliteit.

Om op betrouwbare wijze na te gaan of activiteiten met als doel kwa-
liteitsverbetering, zoals intercollegiale toetsing, inderdaad leiden
tot verhoging van de kwaliteit en of bezuinigingen mogelijk zijn
zonder aantasting van de kwaliteit, zijn gevalideerde methoden nodig
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om het niveau van de kwaliteit van zorq vast te kunnen stellen. In
de afgelopen jaren is veel gedaan om dit soort methoden te ontwikke-
len. Met name in de literatuur uit de Verenigde Staten, maar ook in
de Britse en Nederlandse literatuur zijn ontelbare publikaties over
dit onderwerp verschenen. Het doel van dit literatuuronderzoek is
een overzicht te geven van de belangrijkste meetmethoden om kwali-
teit te meten die toepasbaar zijn in de Nederlandse huisartsgenees-
kunde; de gevonden meetmethoden zullen bovendien worden beoordeeld
op betrouwbaarheid en validiteit. Met 'betrouwbaarheid' bedoelen wi j
de 'reproduceerbaarheid' = mate van overeenkomst tussen herhaalde
metingen of duplo's en met 'validiteit' de mate waarin een methode
werkelijk meet wat ze bedoelt te meten (Sturmans, 1982).

Wij richten ons hierbij vooral op het beschouwen van de validiteit
van de meetmethode. Op de validiteit van het begrip 'kwaliteit', dat
auteurs hanteren (is wat men wil meten werkelijk 'kwaliteit'?), zal
slechts zijdelings worden ingegaan.

1.1. Definiéring van kwaliteit

Over de definiéring van het begrip kwaliteit is veel geschreven.
Vaak blijft de definitie van kwaliteit vrij vaag, bijvoorbeeld in
beleidsstukken. Onder 'kwaliteit' verstaat men dan een soort alge-
meen begrip van 'wat goed of wenselijk is'. Toch zijn er vele se-
rieuze pogingen ondernomen kwaliteit te definiéren. Eén van de eer-
ste hiervan is uit 1933, afkomstig van Lee en Jones (aangehaald in
Donabedian, 1966). In de vorm van acht 'articles of faith' wordt een
waarde-oordeel gegeven ten aanzien van een aantal dimensies van me-
dische zorg, zoals dat in die tijd (en grotendeels nog steeds) de
normen en waarden van de westerse maatschappij reflecteerde. Door de
Nationale Raad voor de Volksgezondheid is in 1986 de 'Discussienota
begrippenkader kwaliteit beroepsuitoefening' uitgebracht, waarin een
poging wordt gedaan tot defini&ring van kwaliteit volgens de huidige
Nederlandse maatstaven. Kwaliteit van de beroepsuitoefening wordt
hierin onderverdeeld in drie categorieén: kwaliteit van het metho-
disch-technisch handelen, kwaliteit van de attitude van de beroeps-
beoefenaar en kwaliteit van de organisatie van de beroepsuitoefe-
ning, waarbinnen min of meer concrete kwaliteitsaspecten onderschei-
den kunnen worden.

Het is duidelijk dat 'kwaliteit' een subjectief begrip is, waarvan
de invulling afhankelijk is van de tijd waarin, de plaats waar en de
persoon door wie het gedefinieerd wordt. Door Donabedian wordt hier-



op uitgebreid ingegaan in zijn boek °The definition of quality and
approaches to its assessment' (Donabedian, 1980). Om een groot aan-
tal verschillende onderzoeken met verschillende doeleinden en vaak
matig geéxpliciteerde uitgangspunten in één overzicht samen te bren-
gen, maken wij hierbij gebruik van de zeer veelomvattende definitie
die Donabedian (onder andere) geformuleerd heeft:

'kwaliteit is de mate van overeenstemming tussen de werkeli jk-

heid en tevoren vastgestelde criteria', oftewel:

'kwaliteit is de verhouding van werkelijkheid ten opzichte van

wenselijkheid'.
Wat men kwaliteit noemt, hangt dus af van wat men als wenseli jkheid
formuleert.
Om het veelomvattende begrip 'kwaliteit' beter hanteerbaar te maken,
kan men een onderverdeling maken naar niveau's of dimensies waarop
men kwaliteit kan meten.
De klassieke indeling van het begrip kwaliteit is die van Donabedian
in structure, process en outcome (Donabedian, 1966). Wij zullen deze
indeling hanteren, omdat dit de meest algemeen geaccepteerde is.
Auteurs die melding maken van een theoretische achtergrond bij hun
meetmethoden, gaan vrijwel altijd uit van de indeling structure,
process, outcome. 'Structure' staat voor de 'voorwaarden' van goede
zorg, zoals opleiding van de hulpverleners, aanwezigheid van appara-
tuur, bereikbaarheid van een voorziening; met 'process' wordt be-
doeld datgene wat plaatsvindt in het contact tussen hulpverlener en
patiént. Hieronder vallen bijvoorbeeld gespreksvoering, lichameli jk
onderzoek, verwijzen; en met 'outcome' wordt bedoeld het resultaat
van de behandeling in termen van gezondheidstoestand, complicaties
of satisfactie.

1.2. Begrenzing van het literatuuronderzoek

De hoeveelheid literatuur over het onderwerp 'kwaliteit van genees-
kundige zorg' is, zoals gezegd, zeer omvangrijk. In het kader van
dit project zou het ondoenlijk zijn volledigheid na te streven.
Daarom is bij de opzet van dit literatuuronderzoek een aantal be-
grenzingen aangebracht. De eerste begrenzing van het literatuuron-
derzoek wordt al aangegeven door de hierboven geformuleerde doel-
stelling: '... die toepasbaar zijn in de Nederlandse huisartsgenees-
kunde'. Veel van de literatuur over kwaliteitsmeting is afkomstig
uit de Verenigde Staten, waar de huisarts, zoals we die in Nederland
kennen, niet voorkomt. Wat deze literatuur betreft, is er daarom
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vooral gekeken naar 'ambulatory care' en 'family practice', hoewel
dit niet altijd vergelijkbaar is met de Nederlandse huisartsgenees-
kunde. De toepasbaarheid in de ons bekende situatie is echter een
belangrijk aandachtspunt bij de beschouwing van de literatuur. Als
tweede begrenzing willen wij stellen, dat dit literatuuronderzoek
zich voornamelijk concentreert op beschrijvingen van onderzoek waar-
bij het meten van kwaliteit centraal staat (Eng.: quality assess-
ment)*. Hiermee sluiten wij een grote hoeveelheid literatuur uit,
die zich bezighoudt met begrippen als kwaliteitsbevordering of kwa-
liteitsbewaking (Eng.: quality assurance).

De algemene gang van zaken bij activiteiten van quality assurance is
in grote lijnen als volgt: vaststellen op welke onderwerpen men zich
richt, vaststellen wat wenselijk is, meten wat er in werkelijkheid
gebeurt, de werkelijkheid toetsen aan de wenselijkheid, feedback van
dit resultaat aan de betrokkenen, eventueel bijstellen van de vast-
stelling van de wenselijkheid en weer opnieuw meten, etcetera.

Het meten van kwaliteit is niet de belangrijkste activiteit van der-
gelijke programma's; het ontwikkelingskarakter, het bevorderen van
de kwaliteit van het handelen van individuele hulpverleners staat
voorop. De definiéring van het begrip kwaliteit draagt in veel
quality assurance-projecten een ad hoc karakter. Kwaliteit wordt ge-
definieerd in termen van hoe hulpverleners zouden willen werken, of
de definitie komt alleen tot uiting in het vaststellen van de wense-
lijkheid voor het beperkte onderwerp waarop het project zich op dat
" moment toevallig richt. Om deze verschillende redenen is bij dit li-
teratuuronderzoek de meeste literatuur over quality assurance buiten
beschouwing gelaten. Wel is dle literatuur opgenomen waarin een dui-
delijke beschrijving werd gegeven van een systematische kwaliteits-
meting.

Binnen het ruime kwaliteitsbegrip volgens de definitie kan men een
aantal dimensies onderscheiden, die allemaal een onderdeel vormen
van het begrip kwaliteit en die in de literatuur vaak afzonderli jk
gepresenteerd worden als equivalent van 'kwaliteit'. Door Williamson
wordt een drietal deelaspecten van kwaliteit gedefinieerd, te weten
efficacy, effectiveness en efficiency, respectievelijk werkzaamheid,
doeltreffendheid en doelmatigheid (Williamson, 1978). Wanneer in het

* Dit wil echter niet zeggen dat het meten van kwaliteit het uitein-
deli jke doel is. Kwaliteit wordt gemeten om een bepaalde hypothese
te toetsen, en niet als een op zichzelf staande activiteit. In dit
literatuuronderzoek staat het meten van kwaliteit op zich echter
in het middelpunt.



huidige literatuuronderzoek gesproken wordt over kwaliteit, bedoelen
wij eigenlijk het deelaspect 'effectiveness', door Williamson gede-
finieerd als 'the extent to which benefits, achievable under optimal
conditions of care are actually achieved in clinic practice',
Efficacy is gedefinieerd als 'the extent to which a health care in-
tervention can be shown to be beneficial under optimal conditions of
care'. Het gaat hierbij om de werkzaamheid van een (be)handeling on-
der laboratoriumomstandigheden, bij geselecteerde patiénten en vaak
door zeer gespecialiseerde artsen uitgevoerd. Is hierover al onvol-
doende bekend in de specialistische geneeskunde (Brook en Lohr,
1985), in de huisartsgeneeskunde is hiernaar helemaal weinig onder-
zoek gedaan (Knottnerus en De Vet, 1987).

Het begrip efficiency wordt gedefinieerd als 'the proportion of to-
tal cost (e.g. money, scarce resources and time) that can be related
to actual benefits achieved'. Omdat we op zoek naar meetmethoden en
instrumenten vooral geinteresseerd zijn in de inhoudelijke kant van
het geneeskundige werk, laten we de onderzoeken naar ‘efficiency’
hier buiten beschouwing. Overigens zijn wij van mening dat door het
gebruik van een kwaliteitsbegrip, waarvan het begrip 'kosten' een
belangrijk deel uitmaakt, het gevaar ontstaat dat verwarring van
termen optreedt. Het gevaar dreigt namelijk dat een discussie die
van financiéle aard is, over de verdeling van middelen, gevoerd
wordt onder het mom van 'kwaliteitsbewaking'.

Nog een begrenzing van dit literatuuronderzoek is, dat wij ons wil-
len beperken tot de individuele hulpverleningssituatie. Begrippen
die deelaspecten van kwaliteit weergeven, zoals equity en accessabi-
lity, worden gehanteerd om systemen van zorg te evalueren (Vuori,
1982) Deze begrippen vallen daarom buiten het hier gehanteerde kwa-
liteitsbegrip.

Zoals ook zal blijken bij de beschrijving van de verschillende ge-
vonden meetmethoden, is er sprake van een continuum van situaties
waarin het handelen van hulpverleners onderzocht kan worden, varié-
rend van het werkelijke handelen in de dagelijkse praktijk tot het
handelen in zeer specifieke situaties, test- of examensituaties.
Aangezien wij op zoek zijn naar meetmethoden om het handelen van
huisartsen in de dagelijkse praktijk te evalueren en tevens uit
praktische overwegingen, is ook hier een grens getrokken, en wel zo-
danig dat de literatuur over onderwijssituaties en examens groten-
deels buiten beschouwing is gebleven.

Nadat we het gebied waartoe het literatuuronderzoek zich zal beper-
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ken op deze wijze hebben afgebakend, blijft er een aantal aspecten
van kwaliteitsmeting over die ieder op zich aanleiding hebben gege-
ven tot een zeer groot aantal publikaties. Deze aspecten zijn: de
arts-patiént-relatie, gezondheidsstatus en satisfactie. Om aan deze
literatuur voldoende recht te doen, zou aan ieder van deze onderwer-
pen een literatuuronderzoek gewijd moeten worden van minstens de om-
vang van het huidige onderzoek. Binnen het huidige tijdsbestek was
dit niet haalbaar; daarom is volstaan met het in grote lijnen schet-
sen van de mogelijkheden en verwijzen naar andere overzichten.

Na de bespreking van al deze begrenzingen zou de indruk kunnen ont-
staan, dat er nauwelijks materiaal voor een literatuuronderzoek
overblijft. Deze indruk is echter niet terecht, zoals zal blijken
uit het vervolg van dit rapport. In het kort behandelt dit rapport
de Nederlands- en Engelstalige literatuur over meetmethoden om kwa-
liteit in de zin van doeltreffendheid te meten van huisartsgenees-
kundige zorg in de individuele hulpverleningssituatie.

Tot slot nog een opmerking over de weergave van de gevonden publika-
ties. Dit literatuuronderzoek is gericht op het vinden en evalueren
van meetmethoden. Hierdoor worden de doelstellingen van de verschil-
lende auteurs en de vermelde resultaten van de onderzoeken onderbe-
licht. Voor een meer gedetailleerde weergave van de volledige inhoud
van de publikaties wordt de lezer verwezen naar de bijlage bij dit
rapport en naar de bibliografie 'Kwaliteit van Huisartsgeneeskunde',
die parallel aan dit rapport zal verschijnen.

De opbouw van dit rapport is als volgt: na een beschrijving van de
gevolgde werkwijze bij het verzamelen van de literatuur in hoofdstuk
2, worden de gevonden meetmethoden beschreven aan de hand van een
aantal verschillende dimensies die aan het meetproces onderscheiden
kunnen worden (hoofdstuk 3 en 4). In hoofdstuk 5 wordt een beschou-
wing gegeven van de belangrijkste bevindingen en worden aanbevelin-
gen gedaan voor verder onderzoek en ontwikkeling van meetmethoden.
Een schematisch overzicht met de belangrijkste gegevens van alle op-
genomen onderzoeken is toegevoegd als bijlage I. In de tekst zijn

die onderzoeken, die in de bijlage zijn opgenomen, gemerkt met een
*



2. GEVOLGDE WERKWIJZE

Zoals ook al in de inleiding werd aangegeven, is de hoeveelheid li-
teratuur over het meten van kwaliteit zeer omvangrijk. Van de lite-
ratuur die werd verzameld, is daarom een selectie gemaakt aan de
hand van de in de inleiding beschreven begrenzingen. Bij de eerste
verzameling van literatuur is uitgegaan van de 'Overzichtstudie on-
derzoek eerstelijn' (Sluijs e.a., 1985), de bibliografie 'Methoden
en technieken binnen gezondheidszorgonderzoek' (Kuijlen, 1987) en de
'Registratie wetenschappelijk onderzoek eerstelijnsgezondheidszorg
1986' (Becht-Melai, 1987). Daarnaast is een literatuursearch ge-
pleegd in een grote internationale database (Dimdi) aan de hand van
trefwoorden, zoals 'quality', 'evaluation', ‘'measurement’', 'crite-
ria', gecombineerd met 'general practitioners' en 'primary care'.
Tevens werden de laatste vijf jaargangen geraadpleegd van de volgen-
de tijdschriften: Huisarts en Wetenschap, Medisch Contact, the Jour-
nal of the Royal College of General Practitioners, Medical Care, the
American Journal of Public Health, Milbank Memorial Fund Quarterly,
Social Science and Medicine, Quality Review Bulletin, the Journal of
Medical Education. De literatuurverzameling is dus beperkt gebleven
tot de Nederlands- en Engelstalige literatuur.
Aangezien deze methode niet specifiek genoeg bleek, werd uit de ge-
vonden literatuur een selectie gemaakt op grond van de volgende
overwegingen: '
1. Is er sprake van een beschrijving van een onderzoek of onder-
zoeksmethode?
2. Gaat het om een wetenschappelijke methode om kwaliteit te meten?
3. Is de methode toepasbaar in de Nederlandse huisartsgeneeskunde?
4. Richt de methode zich op de individuele hulpverleningssituatie of
is zij daarvoor toepasbaar?
5. Richt de methode zich op het meten van kwaliteit onder normale
omstandigheden?

De achtergronden en implicaties van deze overwegingen zijn de vol-
gende:

Ad. 1.:
Dit literatuuronderzoek richt zich op het vinden van meetmethoden;
dit houdt in dat minder aandacht is besteed aan editorials en dis-

cussiestukken.



Ad. 2.:

Door dit selectiecriterium wordt een grote hoeveelheid literatuur
over kwaliteitsbevordering en kwaliteitsbewaking uitgesloten; deze
is meer gericht op het ontwikkelingsaspect van een bepaald programma
(hoe verbeter je de kwaliteit van het handelen van hulpverleners?)
dan op het evaluatie-aspect. Daarnaast heeft deze overweging de be-
doeling een onderscheid te maken tussen inventariserend onderzoek,
bijvoorbeeld naar taakopvatting en werkwijze van huisartsen, en on-
derzoek waarin werkelijk sprake is van het meten van kwaliteit van
huisartsgeneeskundig handelen. Dit onderscheid is overigens vaak
lang niet zo duidelijk als het 1ijkt.

Ad. 3.:

De doelstelling van dit literatuuronderzoek richt zich op meetmetho-
den die toepasbaar zijn in de Nederlandse huisartsgeneeskunde; in de
inleiding werd al duidelijk dat met name in de Amerikaanse litera-
tuur de toepasbaarheid in de Nederlandse huisartsgeneeskunde niet
altijd op het eerste gezicht duidelijk is.

Ad. 4.:

De 'individuele hulpverlening' wordt hier beschouwd als tegenstel-
ling van 'systeem van zorg'; voor de evaluatie van systemen spelen
andere kwaliteitsaspecten en criteria een rol, zoals bijvoorbeeld
'kosten'.

Als gevolg van onze keuze dit literatuuronderzoek te richten op de
individuele hulpverleningssituatie en niet op systemen van zorg,
blijft de literatuur over het meten van kwaliteit op het niveau van
structure hier buiten beschouwing.

Ad. 5.:
Zoals in de inleiding werd aangegeven, worden laboratorium- en exa-
mensituaties uitgesloten.

Het zal duidelijk zijn dat de selectie die op deze wijze is gemaakt,
gebaseerd is op een subjectief oordeel. Het is bovendien uitgeslo-
ten, dat op deze wijze een compleet overzicht van alle publikaties
over het meten van kwaliteit in de huisartsgeneeskunde ontstaat. On-
danks deze tekortkomingen is er naar gestreefd in elk geval een zo
volledig mogelijk beeld te krijgen van de belangrijkste bestaande
meetmethoden, teneinde aanbevelingen te kunnen doen omtrent meer en
minder wenselijke aspecten van verschillende methoden.



3. KNALITEITSMETING OP VERSCHILLENDE NIVEAU'S

Zoals in de inleiding werd aangegeven, kan men volgens de indeling
van Donabedian kwaliteit meten op drie niveau's, te weten structure,
process en outcome. De achterliggende gedachte hierbij is, dat het
resultaat (outcome), het uiteindelijke doel van de hulpverlening,
het gevolg is van wat er zich in het hulpverleningsproces afspeelt.
Dat hulpverleningsproces is op zijn beurt weer afhankelijk van de
aanwezige voorwaarden, structure.

De kwaliteit van de individuele hulpverleningssituatie kan worden
gemeten op process- of outcomeniveau en wordt soms ook in één onder-
zoek gemeten op beide niveau's. Als men de kwaliteit van het hande-
len van huisartsen wil meten, zou men eigenlijk een beeld moeten
hebben van het totale handelen van een huisarts. Een groot probleem
hierbij is de veelomvattendheid van 'het handelen van de huisarts'.
De huisarts krijgt te maken met een groot aantal verschillende hulp-
vragen en verricht een groot aantal zeer uiteenlopende handelingen.
Aangezien het in praktische zin onmogelijk is een meetinstrument te
ontwikkelen waarin alle facetten van het handelen van de huisarts
evenredig aan bod komen, beperken veel onderzoekers zich tot bepaal-
de onderdelen ervan. Soms richt de aandacht zich op bepaalde hande-
lingen, soms op bepaalde soorten hulpvragen (vaak klachten of diag-
nosen).

Sommige auteurs gaan ervan uit dat dit soort metingen aan een be-
perkt deel van het handelen van de huisarts een valide beeld geeft
van het totale handelen van de huisarts; anderen houden hun conclu-
sies beperkt tot dat onderdeel waarop zij zich met hun meetinstru-
ment gericht hebben. Deze verschillende mogelijkheden worden in dit
hoofdstuk beschreven aan de hand van de gevonden literatuur. Eerst
worden onderzoeken besproken waarin kwaliteit wordt gemeten op pro-
cessniveau (paragraaf 3.1), vervolgens outcomeniveau (paragraaf 3.2)
en tot slot onderzoeken waarin op beide niveau's wordt gemeten (pa-
ragraaf 3.3).

3.1. Kwaliteitsmeting op processniveau

Bij meting op processniveau is de aandacht direct gericht op 'het
handelen van de huisarts'. Hierin kan men het handelen bij verschil-
lende soorten hulpvragen onderscheiden, hetgeen in onderzoek vaak

9



betekent dat men zich beperkt tot bepaalde klachten of bepaalde aan-
doeningen. Een ander onderscheid dat gemaakt kan worden, is tussen
verschillende soorten handelingen. Analoog aan de indeling die door
de Nationale Raad wordt voorgesteld (zie inleiding) kan men het han-
delen van de huisarts indelen in: medisch-tebhnisch, psychosociaal
en organisatorisch. Medisch-technisch handelen is gebaseerd op het
vakkundige, vooral cognitieve deel van het werk; met psychosociaal
handelen doelen wij op het hanteren van de arts-patiént-relatie en
organisatorisch handelen heeft te maken met zaken als regeling van
continue bereikbaarheid, wachttijden op het spreekuur, etcetera.
Binnen deze indeling kan men een nog meer gedetailleerde onderverde-
ling maken, zodat het medisch-technisch handelen bijvoorbeeld als
volgt kan worden uitgesplitst: anamnese, lichameli jk onderzoek, aan-
vullend laboratorium- en réntgenonderzoek, diagnose-stelling, ver-
wijzen, therapie, informatie verstrekken, evaluatie van de thera-
pie. Voor psychosociaal en organisatorisch handelen kan men soortge-
lijke indelingen maken. Deze indelingen zijn niet absoluut; bijvoor-
beeld aan de handeling 'verwijzen' kan men een medisch-technisch as-
pect onderscheiden (wordt de juiste patiént op het juiste moment
verwezen?), maar ook een organisatorisch aspect (wordt de verwijs-
kaart leesbaar ingevuld en wordt voldoende informatie aan de specia-
list verstrekt?). Het is niet de bedoeling hier deze indeling tot in
details uit te werken. De indeling wordt gebruikt als leidraad bij
de bespreking van de literatuur in deze paragraaf.

Door gebruik te maken van de methode waarbij een impliciet oordeel
gegeven wordt over de kwaliteit van het handelen van een huisarts,
kan men het probleem, dat er geen meetinstrument te maken is dat het
volledige handelen van de huisarts bestrijkt, omzeilen. Het zorgpro-
ces wordt dan gedurende een bepaalde tijd of tijdens een aantal con-
sulten direct becordeeld door één of meer collega's of deskundigen.

Deze geven dan een - al dan niet gespecificeerd - impliciet oordeel
over de kwaliteit van wat zij hebben gezien. In zijn meest simpele
vorm (men kan zich zelfs afvragen of hier sprake is van kwaliteits-
meting of alleen van waarneming) wordt deze methode beschreven door
Plaisier. Hij woonde een aantal spreekuren bij van collega's en gaf
een impliciet oordeel over verschillende aspecten van wat hij gezien
had (Plaisier, 1987*). In het rapport 'What sort of doctor?' van de
Royal College of General Practitioners wordt een beschrijving gege-
ven van een proefonderzoek volgens deze methode van impliciete be-
oordeling (Royal College of General Practitioners, 1985). Voor dit
proefonderzoek was een aantal zaken vastgelegd, maar de beoordeling
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bleef impliciet. Van tevoren werd vastgesteld welke aspecten beoor-
deeld zouden worden, verdeeld over vier categorieén (professionele
waarden, toegankelijkheid, klinische competentie en communicatieve
vaardigheden) en op welke wijze informatie verzameld zou worden
(vragenlijst aan de huisarts, directe observatie, gesprekken met de
praktijkmedewerkers, beoordeling van een steekproef van de patién-
tenkaarten, video-opnamen van consulten en een interview met de
huisarts). Naast process-aspecten werden ook aspecten op het niveau
van 'structure' beoordeeld. De bezoekende collega-huisartsen stelden
na afloop van de beoordeling een gedetailleerd verslag op over hun
bevindingen, dat aan de beoordeelde huisarts werd toegestuurd. Door
de deelnemende huisartsen werd de validiteit en betrouwbaarheid van
de methode weliswaar positief beoordeeld, maar naar onze mening kun-
nen hierbij wel enige vraagtekens worden geplaatst. Een nadere be-
schouwing van impliciete kwaliteitsbeoordeling volgt in paragraaf
4.2,

Een bepaald onderdeel van het medisch-technisch handelen van de
huisarts kan ook centraal staan. Zo wordt in een tweetal onderzoeken
de werkwijze en hypothesevorming van huisartsen en internisten ver-
geleken (Gerritsma en Smal, 1982*; Simpson e.a., 1987*), Hiervoor
wordt gebruik gemaakt van zogenaamde 'papieren patiénten'. De keuzes
die de arts maakt tijdens het voor een bepaalde casus nagebootste
hulpverleningsproces worden nauwkeurig vastgelegd. Door deze beide
onderzoeken wordt het verschil in denkwijze en probleemoplossend ge-
drag tussen huisartsen en internisten zichtbaar gemaakt, zonder dat
een oordeel wordt gegeven over welke van de twee beter is. Internis-
ten genereren over het algemeen meer hypothesen wanneer zij met een
diagnostisch probleem geconfronteerd worden en gaan vervolgens pro-
beren zoveel mogelijk van die hypothesen te weerleggen; zij trachten
de kans op 'fouten van omissie' zo klein mogelijk te maken. Huisart-
sen daarentegen gaan in beginsel vooral uit van enkele, meest waar-
schijnlijke hypothesen, waarna al snel één waarschijnlijkheidsdiag-
nose geformuleerd wordt. Daar dit verschil in werkwijze zeker ook
het verschil tussen de 'setting' van de huisartsenpraktijk en de
(poli)klinische populatie weerspiegelt, kan niet worden beargumen-
teerd dat het gevonden verschil een kwaliteitsverschil inhoudt. In-
strumenten, zoals ontwikkeld door Gerritsma en Smal, zouden echter
ook gebruikt kunnen worden om huisartsen onderling te vergeli jken,
mits criteria kunnen worden vastgesteld die specifiek voor de huis-
artsgeneeskunde geldig zijn. Ook door Kuyvenhoven e.a. werd gebruik
gemaakt van de methode van papieren patiénten om specifieke onderde-
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len van het handelen van de huisarts te onderzoeken. Het ging hier-
bij om: aandacht voor relevante somatische aspecten, oorzaken van
vage klachten en de kans op onnodige iatrogene schade (Kuyvenhoven
e.a., 1984a; Jacobs e.a., 1984, Kuyvenhoven e.a., 1986*). Meer hier-
over in paragraaf 4.1.

Een ander aspect van het medisch-technisch handelen van de huisarts
dat als onderwerp van onderzoek heeft gediend, is het verwijzen.
Door Grace en Armstrong werd de kwaliteit van het verwijsgedrag ge-
meten op een zeer basaal niveau, namelijk door telkens de huisarts,
patiént en specialist die betrokken waren bij een verwijzingsepiso-
de, eenzelfde vragenlijst voor te leggen omtrent de juistheid van
het handelen van de huisarts in dat specifieke geval (Grace en
Armstrong, 1987*). De betrouwbaarheid van een dergelijke methode is
moeilijk na te gaan omdat het steeds een mening betreft van indivi-
duele personen omtrent individuele episodes. Bovendien kan men zich
afvragen of de mening van één van de drie betrokkenen danwel van al-
le drie tezamen een valide kwaliteitsmaat is. Toch krijgt men op de-
ze wijze wel een indruk van (het gebrek aan) overeenstemming over
criteria van juist verwijsgedrag tussen de verschillende betrokke-
nen. In slechts 21,1% van de gevallen waren alle drie de betrokkenen
het erover eens dat de huisarts niet meer had kunnen doen, alvorens
te verwijzen.

In een drietal onderzoeken uit Groot-Brittanni&é worden aan de hand
van gegevens uit patiéntenstatussen specifieke aspecten van het han-
delen van huisartsen beoordeeld. Uit de beschrijvingen wordt echter
niet duidelijk of, en zo ja, welke criteria gehanteerd zijn. De be-
schrijvingen maken meer de indruk van inventarisaties waarbij ach-
teraf min of meer impliciet de kwaliteit beoordeeld wordt. Het gaat
hierbij respectievelijk om voorschrijven bij de ziekte van Parkinson
(Wilson & Murray, 1985*), screening op cervixcarcinoom (Wilson,
1987*) en preventie in de huisartsenpraktijk in het algemeen
(Fleming en Lawrence, 1983*). In dit laatste onderzoek was er sprake
van een vergelijking die werd gemaakt met een eerder uitgevoerde
'inventarisatie' in dezelfde 29 huisartsenpraktijken 2 1/2 jaar eer-
der. Geconcludeerd werd dat het preventieve handelen van de huisart-
sen was verbeterd.

Over voorschrijven gaan ook de Nederlandse onderzoeken van Haaijer-
Ruskamp en van Mokkink (Haaijer-Ruskamp e.a., 1983*; Haaijer-
Ruskamp, 1984; Mokkink, 1986). Deze worden verder behandeld in para-
graaf 4.1.

Door Imants werd in Nederland een onderzoek uitgevoerd naar de prak-
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tische uitvoering van bloeddrukmeting door huisartsen (Imants,
1979*%). Als onderzoeksmateriaal werden video-banden gebruikt die al
eerder ten behoeve van een ander onderzoek waren opgenomen. Bij de
materiaalverzameling waren de huisartsen dus niet op de hoogte van
het feit dat ze op dit specifieke onderdeel becordeeld zouden wor-
den. Aan de hand van expliciete normen (richtlijnen van het Neder-
lands Huisartsen Instituut) werd het proces van bloeddruk meten bij
patiénten door huisartsen beoordeeld. Alhoewel het hier slechts gaat
om een minimaal onderdeel van het huisartsgeneeskundig handelen, is
naar onze mening een dergelijke beoordeling van hoe een bepaalde
handeling wordt uitgevoerd een meer valide benadering van het begrip
'kwaliteit van het handelen' dan de registratie van de uitkomst van
een bloeddrukmeting in de status.

In een aantal onderzoeken wordt de aandacht gericht op bepaalde as-
pecten van het handelen van de huisarts die meer passen in de cate-
gorie organisatorisch handelen. Fletcher e.a. trachtten in een on-
derzoek naar verwijzen de continuiteit en coérdinatie van het ver-
wijzen te meten. Continuiteit werd geoperationaliseerd als het per-
centage van alle consulten dat werd gedaan door de 'eigen' arts. Co-
ordinatie bestond uit drie componenten, die allen een geschreven be-
wijs reflecteerden dat de eigen arts ofwel op de hoogte was van het
feit dat een andere hulpverlener werd geconsulteerd, ofwel daarbij
betrokken was (Fletcher e.a., 1984*%),

In dit onderzoek gaat het echter om verwijzingen binnen een instel-
ling; het is dus niet zonder meer toepasbaar op de Nederlandse si-
tuatie. Toch worden de begrippen continuiteit en codrdinatie ook in
de Nederlandse eerstelijn steeds belangrijker, naarmate het aantal
groepspraktijken en gezondheidscentra groeit en de samenwerking tus-
sen de verschillende disciplines (en tussen de echelons) toeneemt.
Holmes e.a. deden een poging begrippen, die zij beschouwen als ken-
merkend voor 'family practice', te operationaliseren en te meten.
Deze begrippen zijn: continuiteit, codrdinatie, veelomvattendheid en
gerichtheid op het gezin. Vergeleken werden huisartsen die wel met
huisartsen die niet een speciaal op 'family practice' gerichte op-
leiding hadden genoten. Om de vier begrippen te meten, werden expli-
ciete criteria vastgesteld, zonder dat er een waarde-oordeel aan was
verbonden. Continuiteit werd geoperationaliseerd als het percentage
bezoeken aan de eigen arts, samen met het percentage herhaalbezoeken
op verzoek van de arts waaraan patiénten voldeden; codrdinatie werd
geoperationaliseerd als het percentage verwijzingen die resulteerden
in informatie terug naar de aanvrager; voor veelomvattendheid gold
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het percentage bezoeken waarbij informatie werd vastgelegd over de
gezondheidsstatus van de patiént buiten de hoofdklacht, samen met
het gemiddelde aantal notities over de gezondheid in een steekproef
van statussen; gezinsgerichtheid tenslotte werd bepaald aan het ge-
middelde aantal notities over de familie-anamnese en het percentage
van alle gezinsleden van een bepaald aantal patiénten dat de huis-
arts bezocht in een bepaalde periode (Holmes e.a., 1978%).

Binnen het evaluatie-onderzoek van het experiment Diagnostisch Cen-
trum Maastricht werd een onderzoek gedaan naar de doelmatigheid van
het aanvragen van diagnostiek (Brouwer e.a., 1983*). Na bestudering
van de aanvraagformulieren voor diagnostiek, zoals deze door huis-
artsen waren ingestuurd, werden in overleg met de betrokkenen werk-
afspraken gemaakt over hoe aanvragen eruit zouden moeten zien en
voor welke indicaties aanvragen gedaan zouden worden. Vervolgens
werden de nieuwe aanvraagformulieren beoordeeld aan de hand van deze
werkafspraken. Hoewel hier slechts een klein onderdeeltje van het
handelen van huisartsen betreft, is er duidelijk sprake van kwali-
teitsmeting in de zin van 'de werkelijkheid toetsen aan vooraf vast-
gestelde criteria', Een bezwaar dat men tegen dit onderzoek zou kun-
nen aanvoeren, is dat de beoordeelde huisartsen op de hoogte waren
van het feit dat ze beoordeeld werden, waarop en volgens welke nor-
men, en dat er dus sprake zou kunnen zijn van een 'performance gap'
(in dit concrete geval verbeterden de huisartsen hun gedrag trouwens
nauwelijks, zodat dit argument hier niet op lijkt te gaan).

Nadat wij in het voorgaande een aantal onderzoeken besproken hebben
waarin een bepaald onderdeel van het handelen van huisartsen werd
beoordeeld, willen wij nu onderzoeken beschouwen die zich richten
op bepaalde aandoeningen.

Door Kessner e.a. is de zogenaamde tracertechniek ontwikkeld. Hier-
bij wordt aangenomen dat routinematig verleende zorg voor veel voor-
komende aandoeningen, zogenaamde tracers, beschouwd kan worden als
een maat voor de gehele zorgverlening van een hulpverlener of in-
stelling. Voor het selecteren van traceraandoeningen wordt een aan-
tal expliciete criteria gegeven; de beoordeling van de hulpverlening
voor deze aandoeningen vindt plaats op basis van gegevens uit sta-
tussen aan de hand van (andere) expliciete criteria (Kessner e.a.,
1973; Kessner, 1978). Hoewel in buitenlands onderzoek succesvolle
toepassing van de techniek is beschreven (Sibley e.a., 1975*; Novick
e.a, 1976*; Smith, 1977*), blijkt uit een beschrijving van de pro-
blemen bij een poging de methode toe te passen door De Haen en
Wijkel toepassing in de Nederlandse eerstelijn niet eenvoudig. Afge-
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zien van het feit dat men de geldigheid van het uitgangspunt van de
tracermethode, dat routinematig verleende zorg een indicator is van
de totale zorgverlening, in twijfel kan trekken, blijken er ook een
aantal praktische problemen te zijn. De informatie op de 'groene
kaart' van huisartsen blijkt onvoldoende om de methode goed te kun-
nen toepassen. Daarnaast is het niet eenvoudig een traceraandoening
te vinden die voldoet aan alle door Kessner e.a. geformuleerde cri-
teria, Ook kan men zich afvragen of het juist is in de huisartsge-
neeskunde uit te gaan van diagnosen; patiénten komen immers met
klachten en de criteria voor het stellen (en noteren) van bepaalde
diagnosen kunnen nogal variéren tussen huisartsen. Tot slot kan nog
worden opgemerkt dat de tracermethode alleen de medisch-technische
kant van de hulpverlening evalueert; de psychosociale kant wordt
aanzienlijk onderbelicht (De Haen en Wijkel, 1982).

Er is nog een aantal andere onderzoeken gevonden die de zorg voor
bepaalde aandoeningen (in aantal vari8rend van één tot 180) evalue-
ren met behulp van informatie uit de statussen en aan de hand van
expliciete criteria, echter zonder dat men pretendeert de totale
zorgverlening te kunnen beoordelen (Bennett e.a., 1985*; Borgiel
e.a., 1985*%; Palmer e.a., 1985; Rudnick e.a., 1983*%; Sheps en
Robertson, 1984*), In al deze onderzoeken wordt weer voornamelijk de
medisch-technische kant van de hulpverlening beoordeeld.

Ook onderzoeken met behulp van simulatiepatiénten richten zich op
één of slechts enkele aandoeningen, bijvoorbeeld Rethans en Van
Boven, 1987*, 1988; Norman e.a., 1985*%, Meer hierover in paragraaf
4.1.

Voor het beoordelen van alleen de psychosociale kant van de hulpver-
lening van huisartsen is een zeer groot aantal instrumenten ontwik-
keld. Deze variéren van meetinstrumenten waarin zeer gedetailleerd
het gedrag van arts en patiént wordt vastgelegd (bijvoorbeeld
Brannigan en Humphries, geciteerd in Fassnacht, 1982) tot globale
beoordelingsschalen over bijvoorbeeld de houding van de arts ten op-
zichte van de patiént (bijvoorbeeld Kraan en Crijnen, 1987).

Zoals ook al in de inleiding werd aangegeven, voert een uitgebreide
beschrijving van al deze mogelijke instrumenten te ver; daarom wordt
verwezen naar overzichten, zoals die van DiMatteo en DiNicola (1981)
en Pendleton en Hasler (1983) en de NIVEL-bibliografie over arts-
pati&ntcommunicatie (De Leeuw en Vos, 1987). Hoewel er wel pogingen
gedaan worden om de uitkomsten van dergelijk onderzoek naar arts-
patiéntcommunicatie te valideren aan de hand van uitkomsten, zoals
compliance en satisfactie, is het opvallend dat zelden een verband
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wordt gelegd met meetmethoden van kwaliteit van medisch-technisch
handelen.

Slechts enkele onderzoeken hebben wij gevonden waarin gepoogd wordt
een verband te leggen tussen meetinstrumenten van psychosociaal han-
delen en van medisch-technisch handelen.

Een poging om een verband te leggen tussen de communicatieve aspec-
ten van arts-pati&nt-interacties en huisartsgeneeskundige kwaliteit
is gedaan door Thomassen. Deze paste op 315 opnames van spreekuur-
contacten zowel een beoordelingsinstrument voor communicatie toe als
één voor kwaliteit, terwijl over het laatste begrip bovendien bij
een steekproef van 65 opnames een impliciet oordeel werd verkregen
van huisartsen-deskundigen ter validering (Thomassen, 1986*). Gecon-
cludeerd werd dat er een verband bestaat tussen communicatieve as-
pecten en huisartsgeneeskundige kwaliteit van het hulpverleningscon-
tact.

Ook door het Nijmeegs Universiteit Huisartsen Instituut is onderzoek
gedaan naar het handelen van huisartsen, waarbij zowel medisch-tech-
nische als psychosociale aspecten werden beoordeeld. Uitgaande van
materiaal dat verzameld is in het kader van het project 'Preventie
van Somatische Fixatie', is een aantal onderzoeken gepubliceerd die,
hoewel de term 'kwaliteit' door de auteurs zelf relatief weinig ge-
bezigd wordt, zeker een belangrijke plaats innemen in het onderzoek
naar kwaliteit in de Nederlandse huisartsgeneeskunde (Grol e.a.,
1985a; Grol e.a., 1985b; Grol e.a., 1986a*; Grol e.a., 1986b*; Grol,
1987*; Grol e.a., 1988*; Mokkink, 1986; Mokkink e.a., 1986*; Smits
e.a., 1985%; Tielens e.a., 1986*%). Van de consulten van een aantal
huisartsen (overigens geen aselecte groep), waarover informatie werd
verzameld door directe observatie en audio-opnamen, werd de me-
disch-technische kant beoordeeld aan de hand van protocollen die wa-
ren ontwikkeld voor 24 nieuwe klachten (dus niet: diagnosen). Meer
over deze protocollen in paragraaf 4.2, Voor de beoordeling van het
'niet-medisch handelen' werd gebruik gemaakt van impliciete beoorde-
ling van de, aspecten 'gericht en systematisch werken', 'hanteren van
de huisarts-patiént-relatie' en 'psychosociaal handelen'. Zoals te
verwachten, was de interbeoordelaarbetrouwbaarheid van de meting van
het medisch-technisch handelen aan de hand van expliciete criteria
hoger (kappa = 0,71-0,75) dan van het niet-medisch handelen aan de
hand van impliciete criteria (Kendall's tau = 0,30-0,60). Met behulp
van deze meetinstrumenten, gecombineerd met andere gegevens, werd
onder andere de samenhang van de kwaliteit van het handelen met at-
titudes en werksatisfactie van huisartsen onderzocht (Grol e.a.,
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1985a; Grol e.a., 1985b), evenals het effect van een programma van
onderlinge toetsing (Grol e.a., 1986a*; 1986b*; 1988%; Grol,
1987*%). Dok werd hiermee onderzoek gedaan naar het verband tussen
patiéntgericht werken en adequate diagnostiek en therapie en naar
het verschil in kwaliteit van het handelen bij mannelijke en vrouwe-
lijke patiénten (Smits e.a., 1985%; Tielens e.a., 1986*). Door
Mokkink werd op grond van uitkomsten van deze twee instrumenten, ge-
combineerd met ziekenfondscijfers over voorschrijven en verwi jzen,
een indeling gemaakt in verschillende werkstijlen van huisartsen,
gebaseerd op onderlinge vergelijking (percentielen) (Mokkink e.a.,
1986*; Mokkink, 1986). Alhoewel hier consequent gesproken wordt over
werkstijlen en niet over kwaliteit, kan men zich nauwelijks onttrek-
ken aan de indruk dat het hier in werkelijkheid om kwaliteitsver-
schillen gaat.

De hier besproken meetinstrumenten zijn uitgebreid uitgewerkt en ge-
test en maken een valide indruk. Daarom is het ons inziens hoog ti jd
dat ze ook in een andere, zo mogelijk aselect gekozen steekproef van
huisartsen, worden toegepast. Al deze publikaties zijn namelijk ge-
baseerd op onderzoeksresultaten bij dezelfde groep huisartsen. Voor
verdere ontwikkeling en validering van de instrumenten zou het be-
vorderlijk zijn als ze op grotere schaal zouden worden uitgetest.

Samenvattend kan men over het onderzoek naar kwaliteit in de huis-
artsgeneeskunde op processniveau het volgende opmerken: er is een
behoorlijk aantal verschillende methoden ontwikkeld en toegepast om
kwaliteit van huisartsgeneeskundige zorg te meten op processniveau.
Wat betreft het onderdeel van het handelen van huisartsen dat wordt
geévalueerd, blijkt er een kloof te bestaan tussen enerzijds meetin-
strumenten om de psychosociale kant van het handelen te beoordelen
(waarvan een gedetailleerde beschrijving buiten de omvang van dit
literatuuroverzicht valt) en anderzijds meetinstrumenten naar de me-
disch-technische kant. Slechts in enkele onderzoeken wordt een po-
ging beschreven deze twee aspecten samen en in hun onderlinge samen-
hang te meten. Een veelbelovende methode hiervoor is ontwikkeld door
het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut. Daar echter alle pu-
blikaties over deze methode tot nu toe betrekking hebben op de meet-
resultaten van één, niet-aselecte groep huisartsen, wordt ervoor ge-
pleit de methode ook in andere, liefst aselect samengestelde groepen
huisartsen uit te testen.
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3.2. Kwaliteitsmeting op outcomeniveau

Met de 'outcome' van hulpverlening bedoelt Donabedian het resultaat
van de hulpverlening; datgene waar het uiteindelijk om te doen is.
Outcome kan men meten als positief resultaat, of als (het vé6rkomen
van) ongewenste resultaten of complicaties, met als uiterste grens
mortaliteit. Vergelijkbaar met het processniveau kan men bij outcome
een medisch-technische en een psychosociale kant onderscheiden. Deze
verschillende mogelijkheden worden geillustreerd aan de hand van de
gevonden literatuur.

Een medisch-technische outcome die relatief gemakkelijk meetbaar is,
is mortaliteit. In de huisartsgeneeskunde gaat het echter in het me-
rendeel van de gevallen om weinig levensbedreigende aandoeningen,
zodat het meten van mortaliteit meestal niet relevant is. Wel rele-
vant is het indien men zich beperkt tot een groep pati&nten met een
levensbedreigende aandoening, zoals werd gedaan door Hill e.a., die
zich richtten op patiénten verdacht van myocardinfarct (Hill e.a.,
1978*). Een groep van pati&nten verdacht van myocardinfarct en uit-
gebreid gescreend op mogelijke complicaties (een uitsluitingscrite-
rium voor het onderzoek) werd aselect verdeeld in twee groepen. De
ene groep werd door de huisarts begeleid en de andere groep werd op-
genomen, waarna na zes weken de outcome werd vastgelegd, onder ande-
re in termen van mortaliteit. De aselecte toewijzing aan één van
beide groepen vergroot de betrouwbaarheid van de resultaten uit dit
onderzoek aanzienlijk.

Een ander onderzoek, waarin gekeken werd naar 'ongewenste resulta-
ten', is dat van Kaptein e.a. naar de kwaliteit van hulpverlening
door huisartsen bij asthma (Kaptein e.a., 1986; 1987*). In dit on-
derzoek werd de outcome bepaald door middel van interviews met pa-
tiénten. Hun werd gevraagd naar het optreden van klachten in de
maand voorafgaand aan het onderzoek en naar de voorgeschreven medi-
catie. Op grond van verschillende categorieén van combinaties van
klachten en medicatie waren van tevoren expliciete criteria opge-
steld voor onderbehandeling. Men kan zich hierbij afvragen in hoe-
verre van de patiént verkregen informatie over voorschriften voor
medicatie juist is; het is immers mogelijk dat de patiént de voor-
schriften verkeerd heeft begrepen, of zich er niet aan houdt.
Gezondheidsstatus is een 'medisch-technische outcome' waarover een
grote hoeveelheid literatuur bestaat. Meetinstrumenten voor gezond-
heidsstatus kunnen vaak goed gebruikt worden voor onderzoek naar
kwaliteit, maar zijn niet specifiek daarvoor bedoeld. De literatuur
over deze instrumenten is dan ook vaak niet op deze toepassing (van
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kwaliteitsonderzoek) gericht. Daarom wordt hier volstaan met een
zeer summier overzicht van de verschillende mogeli jkheden.

Bij vragenlijsten voor 'patiénten' is het vaak niet mogelijk licha-
melijke en psychosociale factoren strikt te scheiden. Door Gonella
en Goran is een puur lichamelijke schaal voorgesteld, gebaseerd op
medische diagnostiek, het zogenaamde 'staging concept'. Aangezien
het hierbij gaat om soms zeer verfijnde diagnosen, is deze schaal
voor de huisartspraktijk minder bruikbaar (Gonella en Goran, 1975).
Door Meyboom-de Jong e.a. is in Nederland een voor de eerstelijn
aangepaste versie van the Rand Health Insurance Study Battery toege-
past (Meyboom-de Jong e.a., 1986a, 1986b). Dit meetinstrument gaat
uit van wat de patiént ervaart. Andere meetinstrumenten voor °*func-
tionele status' zijn bijvoorbeeld the Sickness Impact Profile en the
General Health Questionnaire (Hall e.a., 1987).

Ook voor het meten van psychische gezondheid of welbevinden, zoals
door de patiént wordt ervaren, is een groot aantal meetinstrumenten
ontwikkeld. Door Hawton e.a. werden bij een onderzoek naar de even-
tuele verschillen in kwaliteit bij de begeleiding van patiénten die
een zelfmoordpoging hadden gedaan door huisartsen en bij een poli-
kliniek, naast beoordeling door de huisarts en door een onderzoeker,
vijf verschillende meetinstrumenten gehanteerd, die werden voorge-
legd aan de patiénten (Suicidal Intent Scale, Risk of Repetition
Scale, Social Adjustment Scale, Beck Depression Inventory en General
Health Questionnaire) (Hawton e.a., 1987*),

Naast psychische gezondheid of welbevinden is satisfactie een maat
voor ‘'psychosociale outcome'. Een combinatie van medisch-technische
outcome-meting en psychosociale outcome-meting vonden wij in een
publikatie van Crebolder en Van Eijndhoven. Dit onderzoek richtte
zich op de zorg van de huisarts voor type II diabeten (Crebolder en
Van Eijndhoven, 1986*). Naast het meten van medisch-technische out-
come, de instelling van de diabetes (bepaald aan het nuchter bloed-
suikergehalte, de quetelet-index en het HbA1c-percentage) werd ook
een oordeel van de patignten gevraagd over de geleverde zorg (satis-
factie).

Zoals al in de inleiding werd aangegeven, zullen wij de literatuur
over satisfactie slechts kort aanduiden.

Patiéntensatisfactie is een moeilijk meetbaar begrip. Opvallend is
- vooral bij weinig genuanceerd gestelde vragen - het lage percenta-
ge ‘'patiénten', dat aangeeft niet tevreden te zijn (Donabedian,
1985) .

Door vragen te stellen over tevredenheid met meer verschillende as-
pecten van de zorg, kan men een beter beeld krijgen van het oordeel
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van patiénten; dergelijke aspecten zijn bijvoorbeeld de volgende:
competentie van de arts, vriendelijkheid, persoonlijke zorg, atmos-
feer, wachttijd, kosten (Dutton e.a., 1985). Behalve literatuur over
de ontwikkeling en evaluatie van meetinstrumenten naar satisfactie,
bijvoorbeeld Hulka e.a., 1970; Ware e.a., 1978 (aangehaald in Dutton
e.a., 1985); Roberts en Tugwell, 1987; Bollam e.a., 1988, is er ook
onderzoek gedaan naar factoren die satisfactie beinvloeden, bijvoor-
beeld structuurvariabelen zoals 'disability' (Patrick, 1983). Ook is
satisfactie gehanteerd als onafhankelijke variabele om continuiteit
van de hulpverlening te voorspellen (Marquis e.a., 1983).

Voor een overzicht van de literatuur over pati&ntensatisfactie ver-
wijzen wij naar een tweetal recente artikelen van Hall en Dornan
(Hall en Dornan, 1988a; 1988b).

In deze paragraaf hebben we gezien dat outcome gemeten kan worden op
'zuiver medisch' niveau, functioneel niveau (gezondheidsstatus) en
op het niveau van patiéntensatisfactie. Bij de laatste twee metingen
gaat het om het oordeel van de patiént, in het eerste geval wordt de
outcome bepaald door een arts, op medische gronden. Het maakt daar-
bij voor de betrouwbaarheid nogal wat uit hoe men tot dit oordeel
komt, bijvoorbeeld of men op de hoogte is van wat er met de patiént
gebeurd is voor de outcomemeting; de beoordelaar kan hierdoor bein-
vloed worden. Elke outcome die men meet (medisch, functioneel of sa-
tisfactie) wordt door verschillende factoren bepaald, die niet al-
leen van de hulpverlener afhankelijk zijn. Naast de invloed van de
hulpverlener kunnen de volgende factoren een rol spelen: de toestand
van de patiént voor het begin van de hulpverlening (bijvoorbeeld ge-
zondheidstoestand, complicerende factoren, verwachtingen), de in-
vloed van de patiént op het hulpverleningsproces (bijvoorbeeld mon-
digheid, begrip, medewerking, compliantie) en min of meer externe
factoren waarop de hulpverlener, en vaak ook de pati&nt, geen in-
vloed heeft (bijvoorbeeld hygignische omstandigheden, sociale om-
standigheden, andere lichamelijke aandoeningen). Al deze mogeli jke
beinvlocedende factoren dienen in ogenschouw te worden genomen bij
het beoordelen van de validiteit van outcomematen als indicatoren
van de kwaliteit van de hulpverlening. Zo is ook bijvoorbeeld het
tijdstip waarop de outcome wordt bepaald van belang: meet men te
vroeg, dan heeft bijvoorbeeld een therapie nog geen effect; meet men
te laat, dan is de invloed van allerlei externe factoren zo groot,
dat die van de hulpverlening in het niet valt.
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3.3. Meting van kwaliteit op zowel process- als outcomeniveau

Net zoals er onderzoeken gepubliceerd zijn waarin kwaliteit alleen
op processniveau of alleen op outcomeniveau wordt gemeten, zijn er
onderzoeken waarin op beide niveau's wordt gemeten zonder dat er
verband wordt gelegd tussen de niveau's. In één onderzoek dat wij
vonden, is zelfs op drie niveau's 'gemeten', namelijk een onderzoek
van Kekki, waarin de kwaliteit van zorg in een groepspraktijk wordt
beoordeeld (Kekki, 1987*). Uittreksels van statussen worden beoor-
deeld op verschillende aspecten bij verschillende handelingen en
aandoeningen; wat de criteria waren, wordt echter uit de beschri j-
ving niet duidelijk, evenmin als het precieze vooropgezette doel van
deze evaluatie. De auteur beveelt diepergaand onderzoek aan naar de
door hem gevonden tekortkomingen.

De beschrijving van een onderzoek van Payne e.a. naar het verschil
tussen wel en niet gecertificeerde en oudere versus jongere artsen
is heel wat duidelijker (Payne e.a., 1984*). Voor een aantal vastge-
stelde aandoeningen zijn van tevoren expliciete optimumcriteria op
process- en outcomeniveau vastgelegd, waaraan de kwaliteit van de
zorg wordt afgemeten. ’

Een tweetal onderzoeken waarin de kwaliteit van zorg voor geisoleer-
de aandoeningen wordt geévalueerd in steeds één huisartsenprakti jk,
zijn die van Edwards e.a. naar de hulpverlening bij buikklachten en
van Taylor naar het (medische)beleid bij epilepsie (Edwards e.a.,
1985%; Taylor, 1987*). In geen van beide gevallen zijn duideli jke
criteria vastgelegd van wat wel/niet goede zorg is; de resultaten
worden in beschrijvende zin gegeven en daarna min of meer impliciet
op 'kwaliteit' beoordeeld.

Een dergelijke procedure (beschrijvende resultaten en vervolgens een
impliciet oordeel over de kwaliteit van zorg) is te vinden in een
drietal onderzoeken naar het hypertensiebeleid in huisartsenprakti j-
ken (Kurji en Haines, 1984*; Michael, 1984*; Van Ree e.a., 1985%),
In een drietal onderzoeken naar de kwaliteit van huisartsgeneeskun-
dig handelen bij diabetespatiénten werden evenmin expliciete crite-
ria vastgeleqd, maar werden vergelijkingen gemaakt: met resultaten
van eerder onderzoek in dezelfde praktijk (Van Weel en Van Zelst,
1983*) en tussen een ziekenhuispopulatie en een populatie uit de
huisartspraktijk (Singh, 1984*; Hayes en Harries, 1984*). In het on-
derzoek van Singh werd gebruik gemaakt van gematchte populaties,
terwijl in dat van Hayes en Harries de pati&nten vijf jaar van tevo-
ren aselect waren verdeeld in een huisartsen- en een ziekenhuis-
groep.
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In alle tot nu beschreven onderzoeken waarin kwaliteit wordt gemeten
op process- en outcomeniveau wordt vrijwel uitsluitend de medisch-
technische kant van het handelen van de hulpverleners beocordeeld, en
is de status de voornaamste gegevensbron (naast enkele metingen aan
de patiént zelf ter bepaling van de - medische - outcome).

Na deze korte beschrijving van onderzoeken waarin kwaliteit gemeten
wordt op twee niveau's zonder dat aandacht wordt besteed aan het
verband daartussen, volgt nu de beschrijving van een aantal onder-
zoeken waarin process- en outcomematen aan elkaar gerelateerd wor-
den.

In een onderzoek van McGhan naar het verschil in kwaliteit van voor-
schrijven bij hypertensie tussen apothekers en huisartsen werd ge-
bruik gemaakt van zowel expliciete als impliciete criteria op pro-
cess- en outcomeniveau omtrent juist voorschrijfbeleid (Mc Ghan
e.a., 1983%),

Bass e.a. trachtten na te gaan of kwaliteit van het process, impli-
ciet beoordeeld door twee artsen op basis van pati&ntenstatussen,
samenhing met de outcome, zoals deze na één of drie maanden door de
patiént werd gerapporteerd (Bass e.a., 1986*). Het ging hierbij om
de volgende aandoeningen: buikklachten, rug- of nekpijn, pijn op de
borst, vermoeidheidsklachten, hoofdpijn, oogsymptomen, rectaal
bloedverlies. Op deze wijze gemeten, bleek het vroeg verdwijnen van
klachten (positieve outcome) meer samen te hangen met patiéntgebon-
den factoren, onder andere ideeén van de patiént over de arts-
patiént-relatie, dan met de door de artsen beoordeelde kwaliteit van
het process.

In twee andere onderzoeken wordt het verband tussen verschillende
meetmethoden op process- en outcomeniveau onderzocht, met tegenge-
stelde resultaten. Door Brook wordt een onderzoek beschreven naar de
overeenkomsten tussen de resultaten van vier verschillende meetme-
thoden van process en één van outcome wat betreft de zorg voor pa-
tiénten met urineweginfectie, hypertensie en ulcus duodeni/ventricu-
1i (Brook, 1973). Met alle verschillende methoden werden zeer uit-
eenlopende resultaten gevonden. Aanbevolen werd in individuele ge-
vallen zowel het process als de outcome te evalueren. Kane e.a. von-
den echter een duidelijk verband tussen process, zowel indien impli-
ciete als expliciete criteria werden gehanteerd, en outcome, in ter-
men van functionele status en satisfactie (Kane e.a., 1977*).

Toch wordt over het algemeen aangenomen dat het verband tussen pro-
cess en outcome, zo het er al is, toch niet erg eenduidig is. Dit is
de reden waarom sommige auteurs op process- en outcomeniveau meten
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en de gegevens per individuele patiént samenvoegen. Een voorbeeld
hiervan is de zogenaamde 'trajectory'-methode, ontwikkeld door
Williamson en duidelijk beschreven in een onderzoek van Zuckerman
e.a. naar de kwaliteit van zorg bij pati&nten met gastrointestinale
aandoeningen (Williamson, 1971; Zuckerman e.a., 1980*). Deze methode
maakt onderscheid in diagnostisch process, diagnostische outcome,
therapeutisch process en therapeutische outcome en volgt als het wa-
re de patiént tijdens een ziekte-episode. Voor diagnostisch process,
therapeutisch process en therapeutische outcome zijn van tevoren ex-
pliciete criteria opgesteld, waarbij zowel de medisch-technische als
de psychosociale kant aan bod komt. Diagnostische outcome wordt be-
paald aan de hand van het oordeel van een onafhankelijke deskundige
(die niet op de hoogte is van de door de beoordeelde arts gestelde
diagnose). Deze methode, die veelbelovend lijkt, is helaas in de Ne-
derlandse huisartsgeneeskunde minder goed toepasbaar, aangezien de
huisarts voornamelijk te maken heeft met klachten, in plaats van
diagnosen en het proces van uitgebreide diagnostiek meer ligt op het
terrein van de medisch specialist.

Een vergelijkbare methode werd ontwikkeld specifiek voor 'primary
care' door Mushlin en Appel (Mushlin en Appel, 1980). Uitgaande van
de outcome bij een bepaalde patiént op een bepaald tijdstip na het
eerste spreekuurbezoek, gemeten aan de hand van expliciete criteria,
wordt het daaraan voorafgaande process ('blind') beoordeeld, zowel
met expliciete criteria als door een impliciet oordeel. Deze methode
is in de eerste plaats ontwikkeld ten behoeve van kwaliteitsbevorde-
ring in de eerstelijn, maar lijkt ook zeker voor onafhankeli jke kwa-
liteitsmeting geschikt.

Wordt in de voorgaande benadering het process geévalueerd onafhanke-
lijk van of de outcome positief of negatief is, in een tweetal ande-
re onderzoeken wordt uitgegaan van bepaalde negatieve outcomes als
indicatoren om het voorafgaande process te evalueren. Kramer ging
uit van negatieve outcomes bij een aantal omschreven ziektebeelden
bij kinderen die voorkomen hadden kunnen worden (bepaalde complica-
ties, niet tijdige diagnose, therapie of verwijzing) (Kramer,
1984*), Van een groep van 103 'case'-kinderen met negatieve outcomes
en 103 gematchte controle-kinderen met dezelfde ziektebeelden bij
wie geen complicaties waren opgetreden en wel tijdig diagnose thera-
pie of verwijzing was gerealiseerd, en die allen minstens 24 wur te-
voren een arts hadden bezocht, werd retrospectief het proces beoor-
deeld. Dit onderzoek was bedoeld om eventuele verschillen tussen
kinderartsen en algemene artsen op te sporen.
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Door Heineken e.a. werd gebruik gemaakt van een tweetal lijsten van
zogenaamde 'negative indexes of health', opgesteld door Rutstein
e.a. (Heineken e.a., 1985*). De eerste lijst is zodanig samengesteld
dat bij het véérkomen van één geval van een aandoening van deze
lijst nader onderzoek moet worden gedaan naar het voorafgegane pro-
cess; bij de tweede lijst dient nader onderzoek naar het process van
zorg te worden ingesteld indien meer dan een van tevoren vastgesteld
aantal gevallen van een van de aandoeningen van deze lijst voorko-
men. Deze laatste methode vereist een goed opgezet informatiesysteem
waarin aandoeningen en complicaties zijn vastgelegd; het 1lijkt daar-
om in de Nederlandse eerstelijn op het eerste gezicht niet haal-
baar. Bovendien bleek in dit onderzoek dat het véérkomen van de
meeste aandoeningen te gering was om uitspraken te kunnen doen over
de kwaliteit van zorg in de instelling. Als dat al het geval is, zal
het in de eerstelijn helemaal een probleem worden om conclusies te
trekken, aangezien de bedoelde aandoeningen daar nog veel zeldzamer
zullen zijn.

De gegevens uit deze paragraaf samenvattend, zien we dat in een aan-
tal onderzoeken kwaliteit gemeten wordt op verschillende niveau's,
zonder dat dit iets extra's toevoegt, in vergelijking met meetmetho-
den die op één van beide niveau's meten.

De onderzoeken waarin resultaten van metingen op process- en out-
comeniveau vergeleken worden, leiden tot tegenstrijdige conclusies.
Een veelbelovende methode is om uit te gaan van outcomes en het bij
een bepaalde outcome behorende process te beoordelen. Uitgaan van
negatieve outcomes als screening om nader onderzoek te doen naar het
process lijkt in de eerstelijn niet haalbaar.
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4. ASPECTEN VAN MEETMETHODEN

4.1. Bronnen van informatie

In deze paragraaf wordt één bepaald onderdeel van de meetmethoden
centraal gesteld, namelijk de gehanteerde bronnen van informatie. De
aspecten van de mogelijke informatiebronnen waarnaar vooral gekeken
wordt, zijn betrouwbaarheid, validiteit en praktische haalbaarheid.
De meest gehanteerde bron van informatie die we zijn tegengekomen in
dit literatuuroverzicht is de patiéntenstatus, in de Nederlandse
huisartsgeneeskunde meestal de 'groene kaart'. Dit ondanks het feit
dat er nogal wat bezwaren aan kleven betreffende validiteit en be-
trouwbaarheid. Allereerst is de status geen weergave van wat zich in
het contact tussen arts en patiént afspeelt. Wordt er al genoteerd
dat een bepaalde handeling verricht wordt, dan is er nog niet uit op
te maken hoe die verricht wordt. Bovendien wordt een aantal 'niet-
medische' aspecten van het arts-pati&nt-contact iiberhaupt vrijwel
nooit vastgelegd, zoals bijvoorbeeld attitude, empathie en systema-
tisch handelen. Daarnaast is de verslagleqging zeer eenzijdig: af-
komstig van de arts, dus gekleurd door zijn/haar oordeel. Wat be-
treft de betrouwbaarheid, is algemeen bekend dat zelden de vragen
genoteerd worden die gesteld zijn, maar waarop de pati&nt ontkennend
geantwoord heeft. In de (Amerikaanse) ziekenhuissituatie blijkt een
relatie tussen de kwaliteit van de medische registratie en de kwali-
teit van het medisch handelen wel aantoonbaar (Lyons en Payne,
1974), maar in de eerstelijn lijkt de validiteit en betrouwbaarheid
problematisch te zijn. Door Romm en Putnam werd de informatie in
statussen vergeleken met woordeli jke weergaven van spreekuurcontac-
ten in 'primary care' op basis van audio-opnamen. Slechts 59% van de
informatie-items uit één van beide bronnen werd teruggevonden in de
status (Romm en Putnam, 1981*). Door Mansfield werden de statussen
van huisartsen die werden opgestuurd bij overdracht naar een andere
praktijk beoordeeld. De enige items die in alle statussen waren te-
rug te vinden, waren leeftijd en geslacht; de overige gegevens, zo-
wel demografische als medische, ontbraken in een groot aantal geval-
len (Mansfield, 1986%). In dit geval is nog afgezien van de vraag of
de aanwezige gegevens juist waren,

Thompson en Osborne gingen na of statussen voldoende informatie be-
vatten om de kwaliteit van zorg te beoordelen aan de hand van expli-
ciete criteria (Thompson en Osborne, 1976*). Nagegaan werd hoeveel
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van de 144 informatie-items die nodig waren voor het onderzoek, te-
rug te vinden waren in het merendeel van de 10.500 statussen. 'Het
merendeel' was geoperationaliseerd als 75% of meer. Slechts 24 items
bleken voor te komen in minstens 75% van alle statussen. Bovendien
was slechts 48% van de 166 artsen van oordeel dat de methode een
juist beeld gaf van hun handelen.

Voor de Nederlandse situatie maken De Haen en Wijkel melding van
problemen bij het verkrijgen van informatie van de groene kaarten
die zij nodig hadden voor hun toepassing van de tracertechniek (De
Haen en Wijkel, 1982). Behalve dat de betrouwbaarheid van de ver-
slaglegging in de status twijfelachtig is, dient ook rekening te
worden gehouden met problemen van betrouwbaarheid van het onttrekken
van informatie aan statussen. In veel onderzoeken wordt gewerkt met
‘abstractors', maar hoe betrouwbaar hun werk is, wordt zelden getest
of beschreven.,

In een tweetal onderzoeken worden vier verschillende methoden van
informatie verzamelen onderling vergeleken wat betreft betrouwbaar-
heid, validiteit, kosten en aanvaardbaarheid voor arts en patiént.
Het gaat hierbij om onderzoek naar de kwaliteit van hulpverlening
bij poliklinische zorg voor patiénten met chronisch obstructieve
longaandoeningen (Kemeny e.a., 1984*; Gerbert en Hargreaves,
1986*) . Deze vier methoden zijn: een interview met de arts na afloop
van het consult, een interview met de patiént na afloop van het con-
sult, de patiéntenstatus en video-opnamen. De betrouwbaarheid van
alle vier de methoden bleek hoog (groter dan 0,80); de validiteit
was het beste bij de beide interviewmethoden. Om optimaal resultaat
te krijgen, wordt aanbevolen twee of meer methoden tegelijkertijd te
gebruiken, waaronder in ieder geval een interviewmethode.

In een aantal onderzoeken wordt gebruik gemaakt van de methode van
'papieren patiénten'. De te onderzoeken artsen krijgen hierbij een
schriftelijke casus voorgelegd, waarop zij kunnen reageren door het
stellen van vragen en het doen van onderzoek (op papier). Uiteinde-
1lijk wordt een beleid geformuleerd. De normale werkwijze wordt hier-
bij zoveel mogelijk nagebootst. Het gedrag van de arts wordt beoor-
deeld op grond van de gemaakte keuzes en genomen beslissingen. Voor-
deel van deze methode is dat alle onderzochte artsen met dezelfde
'patiént' worden geconfronteerd. Een nadeel is, dat het handelen van
de arts in een kunstmatige situatie wordt beoordeeld, die mogeli jk
leidt tot anderssoortig gedrag dan in de werkelijkheid. Dit probleem
wordt aangeduid met de term 'performance gap'.

Door Kuyvenhoven e.a. werden papieren patiénten gehanteerd om te be-
oordelen of huisartsen voldoende aandacht besteden aan relevante so-
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matische aspecten en oorzaken van de gepresenteerde (vage) klachten
en in hoeverre hun beleid kans op onnodige iatrogene schade indu-
ceert (Kuyvenhoven e.a., 1984a; Jacobs e.a., 1984, Kuyvenhoven e.a.,
1986*) ., Deze beide aspecten die (impliciet) beoordeeld werden door
huisartsen-deskundigen, bleken redelijk betrouwbaar te meten bij
drie simulatiecasussen (respectievelijk r = 0,83 en r = 0,89). Wat
betreft induceren van kans op onnodige schade, was de variatie tus-
sen de beoordeelde huisartsen groter dan de variatie per huisarts,
hetgeen impliceert dat hier een eigenschap van de huisarts wordt ge-
meten. Bovendien bleek er een hoge correlatie te bestaan tussen de
score op 'gevaar voor onnodige schade' en het bij voortduring in
ruime mate voorschrijven van medicijnen uit de categoriesn analgeti-
ca en antirheumatica, hypnotica/sedativa en tranquillizers, neuro-
leptica en antidepressiva,

Door Haaijer-Ruskamp e.a. werd de geneigdheid tot en rationaliteit
van voorschrijven van 118 huisartsen beoordeeld aan de hand van
schriftelijke patiéntensimulaties. Ook hier bleek het voorschrijfge-
drag van de huisartsen bij de simulaties samen te hangen met het
werkelijke voorschrijfgedrag volgens ziekenfondsgegevens (Haaijer-
Ruskamp e.a., 1983*; Haaijer-Ruskamp, 1984).

Dit zijn allemaal indicaties, dat wat gemeten wordt met deze papie-
ren-patiénten-methode samenhangt met het gedrag van huisartsen in de
werkeli jkheid.

Een poging om de performance gap te elimineren en toch de te beoor-
delen artsen allemaal met dezelfde pati&nt te confronteren, komt tot
uiting in het werk van Norman e.a. en McClure e.a. (Norman e.a.,
1985*; Woodward e.a., 1985; McClure e.a., 1985). In dit type onder-
zoek trachten goed getrainde simulatie- of gestandaardiseerde 'ech-
te' patiénten ongemerkt binnen te komen in de praktijken van family
physicians, waarna zij het handelen van de artsen vastleggen op zo-
genaamde 'recallformulieren'. In het onderzoek van Norman e.a. werd
een interraterbetrouwbaarheid (K) van 0,86 gevonden. In het onder-
zoek van McClure e.a. werden de gestandaardiseerde pati&nten pas op
family physicians (26) 'losgelaten' wanneer ze na training een in-
terraterbetrouwbaarheid van 85 hadden bereikt. In dat onderzoek
bleek dat 85% van de gevallen de onderzochte arts verder de regis-
tratie 'accuraat' was. Ook bleek 88% van de artsen de patiént niet
als een gestandaardiseerde patiént te hebben herkend. De vastgelegde
gegevens werden vervolgens beoordeeld aan de hand van tevoren vast-
gestelde expliciete criteria,

Een soortgelijk onderzoek werd in Nederland uitgevoerd door Rethans
en Van Boven. Behalve dat het handelen van de huisartsen door de si-

27



mulatiepatiénten die urineweginfectie simuleerden, werd beoordeeld,
werd dezelfde huisartsen circa twee maanden later een vragenlijst
toegestuurd over dezelfde casus. Het handelen werd beoordeeld aan de
hand van een protocol van het Nijmeegs Universitair Huisartsen In-
stituut (zie paragraaf 4.2). Opvallend was dat de huisartsen in wer-
kelijkheid meer van de obligate handelingen verrichtten en minder
overbodige of facultatieve handelingen dan zij aangaven bij beant-
woording van de vragenlijst. Geconcludeerd werd, dat de methode van
simulatiepatiénten meer valide was dan de vragenlijstmethode
(Rethans en Van Boven, 1987*; 1988).

De bronnen van informatie waarbij het gevaar van beinvloeding door
de meetmethode optreedt, zijn: directe observatie, papieren patién-
ten, video-opnames, interview- en vragenlijstmethoden. Het probleem
van de 'performance gap' is echter niet bij alle genoemde methoden
even groot. Bij de meeste onderzoeken waarbij artsen onderling ver-
geleken worden (en niet 'absolute kwaliteit' gemeten wordt) is dit
dan ook geen doorslaggevend argument om bijvoorbeeld geen gebruik te
maken van video-opnames. Het probleem van beinvloeding van de resul-
taten door de meetmethode zelf bestaat niet bij informatie die al
véér het onderzoek was vastgelegd, zoals informatie in de status of
'produktiecijfers' over voorschrijven en verwijzen, en evenmin bij
de methode van simulatiepati&nten, aangezien de hulpverlener in al
deze gevallen niet op de hoogte is van het feit dat zijn handelen
beoordeeld wordt.

De laatste mogelijke informatiebron die wij nog willen beschouwen,
is die van de 'produktiecijfers'. In Nederland worden hiervoor vaak
ziekenfondscijfers over voorschrijven en verwijzen gehanteerd. Be-
halve dat hiermee slechts een beeld wordt verkregen van een deel van
de 'produktie' van een huisarts, en dan nog voor een geselecteerde
groep, namelijk ziekenfondspati&nten, kan men zich afvragen in hoe-
verre zuiver kwantitatieve gegevens een valide maat kunnen zijn voor
de kwaliteit van het handelen van huisartsen. Pogingen die gedaan
worden om deze gegevens althans enigszins kwalitatieve waarde te ge-
ven, zijn bijvoorbeeld gedaan in het onderzoek van Haaijer-Ruskamp
en in dat van Mokkink. In deze beide onderzoeken werd gekeken naar
het voorschrijven van bepaalde groepen geneesmiddelen, waarbij met
name veel voorschrijven van symptomatische middelen en zogenaamde
'minor tranquillizers' als een teken van kwalitatief minder goed
voorschrijven kan worden gezien (Haaijer-Ruskamp, 1984; Mokkink,
1986) .

Nog een probleem bij voorschrijfcijfers is, dat niet wordt vastge-
legd of een bepaald voorschrift een eerste, dan wel een herhaalre-
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cept betreft. In Engeland werd een nieuw systeem van receptenbrief-
jes onderzocht, teneinde meer specifieke informatie hieromtrent te
verkrijgen ten behoeve van feed-back aan de huisartsen zelf (Fraser
en Gosling, 1985). Nog een mogelijkheid zou zijn om per recept te-
vens vast te leggen wat volgens de voorschrijvende huisarts de indi-
catie voor dit recept is. Voorzover ons bekend, is deze methode nog
nooit uitgeprobeerd.

Voor ruwe verwijscijfers geldt in grote lijnen hetzelfde als voor
voorschrijfcijfers; ook hier zou vastlegging van de reden van ver-
wijzing meer aanknopingspunten bieden voor onderzoek naar kwaliteit
dan zuiver kwantitatieve gegevens.

Door Given e.a., wordt het gebruik van een uitgebreid informatiesys-
teem beschreven om 'primary care residents' in een kliniek te beoor-
delen. Naar het handelen van ‘residents' wier produktiecijfers ver
boven of ver onder het gemiddelde liggen, wordt nader onderzoek in-
gesteld. Ook hier wordt het probleem gesignaleerd dat het absoluut
niet zeker is, dat een arts in opleiding met gemiddelde kwantitatie-
ve produktiecijfers, ook inhoudelijk goede zorg levert (Given e.a.,
1981%),

Geautomatiseerde gegevensverzameling 1lijkt een veelbelovende ontwik-
keling voor de toekomst. Indien het mogelijk wordt gedetailleerde
informatie van huisartsen omtrent aandoeningen en handelingen routi-
nematig in te voeren in een informatiesysteem, dan betekent dat een
belangrijke verbetering ten opzichte van de huidige routinematig
vastgelegde gegevens. Bij de Nationale Studie naar Ziekten en Ver-
richtingen in de Huisartspraktijk van het NIVEL is steeds gedurende
drie maanden zeer gedetailleerde informatie door huisartsen ver-
strekt. Een systeem waarbij dit soort informatie routinematig wordt
ingevoerd, heeft als voordelen dat het veel toegankelijker en gede-
tailleerder is dan 'de groene kaart', terwijl het toch gaat om gege-
vens die routinematig worden vastgelegd, dus geen probleem van 'per-
formance gap'. Het zal echter wel de nodige problemen geven om een
dergelijk systeem blijvend in te voeren en te bewerkstelligen dat de
ingevoerde informatie betrouwbaar is,

Een aspect van de informatiebron dat nog nauwelijks ter sprake is
gekomen, is de praktische haalbaarheid. Het is duidelijk dat de
praktische haalbaarheid van het gebruik van statussen en zieken-
fondscijfers veel groter is dan van observaties en simulatiepatisn-
ten. Naast het methodologische voordeel van papieren en 'levende'
simulaties, dat alle artsen in dezelfde situatie worden beoordeeld,
vormt de investering die nodig is om een casus uit te werken - zowel
qua inspanning als qua kosten - een groot praktisch struikelblok,
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Tot nu toe hebben wij bij de beschouwing van de validiteit van de
informatiebronnen buiten beschouwing gelaten wat men verstaat onder
het begrip kwaliteit of van welk onderdeel van het handelen van .
huisartsen men kwaliteit wil meten. Dit is afhankelijk van de opzet
en het doel van het onderzoek: voor het beoordelen van alleen de
kwaliteit van de verslaglegging door huisartsen (als onderdeel van
het organisatorisch handelen) is de groene kaart een goede informa-
tiebron; ziekenfondscijfers omtrent verwijzen kunnen zeer bruikbaar
zijn als eerste 'screening', voorafgaand aan een diepergaand onder-
zoek naar de kwaliteit van voorschrijfgedrag. Bestudering van de
arts-patiént-relatie is goed mogelijk op basis van audio- of video-
opnamen, maar wil men bijvoorbeeld het diagnostisch handelen van
huisartsen gedetailleerd bestuderen (dat wil zeggen inclusief licha-
melijk onderzoek), dan is directe observatie vrijwel onontbeerli jk.
Tenslotte is het behalve voor de keuze van de bron van informatie
uiteraard ook voor de wijze van de toepassing van de meetmethode en
de onderzoeksopzet belangrijk rekening te houden met het doel van
het onderzoek. Over welke groep wil men uitspraken doen, hoe genera-
liseerbaar moeten de conclusies zijn; is het een inventarisatie of
een vergelijkend onderzoek? Dergelijke vragen dienen uiteraard ook
in ogenschouw te worden genomen bij de opzet van onderzoek.

Samenvattend kunnen wij over de bronnen van informatie het volgende
zeggen (zie bijvoorbeeld ook Barro, 1973): de patiéntenstatus wordt
veel gebruikt, is een praktisch goed bruikbare bron van informatie;
de informatie was meestal al van te voren vastgelegd, wordt dus niet
beinvloed door de meetmethode, echter validiteit en betrouwbaarheid
zijn niet optimaal. De interviewmethode bij arts of patiént wordt in
een tweetal onderzoeken beschreven als betrouwbaar en valide. Het is
echter een zeer kostbare methode, en bovendien wordt naar onze me-
ning de validiteit aangetast door de mogelijkheid dat vooral sociaal
wenselijke informatie wordt verstrekt. Video- of audio-opnamen geven
een goede mogelijkheid op betrouwbare wijze informatie te verzamelen
die voor bepaalde aspecten van het handelen van huisartsen ook vali-
de zijn; er is echter wel het gevaar van beinvloeding van het gedrag
van arts en/of patiént. Dit laatste is ook een nadeel van de directe
observatie naast het probleem van de praktische haalbaarheid. Voor
simulatiepatiénten geldt niet het bezwaar van beinvloeding; validi-
teit en betrouwbaarheid zijn hoog, de haalbaarheid is echter matig,
met name als men verschillende casussen zou willen gebruiken, ten-
einde een meer omvattend beeld van het handelen van huisartsen te
verkrijgen. Ook bij papieren patiénten is de haalbaarheid beperkt,
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bovendien wordt het gedrag van de hulpverlener niet in de normale
situatie beoordeeld; de betrouwbaarheid is echter hoog. Produktie-
cijfers zijn relatief gemakkelijk te verkrijgen, liggen meestal voor
het onderzoek al vast en worden dus niet door de meetmethode bein-
vloed; de validiteit is echter verre van optimaal. Bij de keuze van
een informatiebron hangt het af van het doel van het onderzoek welk
gewicht aan bepaalde aspecten wordt toegekend. Het is niet mogeli jk
één bron van informatie aan te wijzen die in alle situaties de beste
is.

4.2, Criteria

In de door ons aangehouden definitie van kwaliteit speelt de term
'criteria' een belangrijke rol ('de mate van overeenstemming tussen
de werkelijkheid en tevoren vastgestelde criteria'). Wat zijn crite-
ria nu precies? Donabedian verstaat onder 'criteria': componenten
van zorg die te maken hebben met de kwaliteit van zorg. Men kan cri-
teria beschouwen als operationalisatie van wat volgens de onderzoe-
kers 'de wenselijkheid' is. De term ‘criteria' wordt vaak gebruikt
als een omvattend begrip voor de drie verwante begrippen criteria,
standaarden en normen. Een standaard is volgens Donabedian een pre-
cieze kwantitatieve specificatie van een criterium die een bepaalde
maat van kwaliteit aangeeft, en met normen wordt bedoeld een alge-
meen idee van wat goed is aan zorg (Donabedian, 1986). Deze termen
worden vaak door elkaar gebruikt; om verwarring te voorkomen, hante-
ren wij hier de samengestelde term 'criteria’.

Criteria kunnen geformuleerd zijn op het niveau van structure, pro-
cess of outcome; inhoudelijk kunnen ze te maken hebben met medisch-
‘technische, psychosociale of organisatorische aspecten van de hulp-
verlening. Een heel belangrijk aspect van criteria, dat we al eerder
zijn tegengekomen in paragraaf 3.1, is of ze impliciet of expliciet
zijn. Door Donabedian zijn de voor- en nadelen van het gebruik van
impliciete en expliciete criteria nog eens duidelijk naast elkaar
gezet (Donabedian, 1981). Voordelen van het gebruik van expliciete
criteria zijn dat ze betrouwbaar en consistent zijn en eenvoudig te
hanteren; het hanteren van expliciete criteria is goedkoper dan be-
oordeling door deskundigen. Het opstellen en hanteren van expliciete
criteria heeft bovendien een zekere kwaliteitsbevorderende werking:
discussies over wetenschappelijke validiteit en sociale aanvaard-
baarheid van het professionele handelen worden aangemoedigd; men
gaat zich richten naar de bekende standaarden. Het gevaar bestaat
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echter dat door het gebruik van expliciete criteria de validiteit
van het begrip kwaliteit wordt aangetast, dat 'kwaliteit' geredu-
ceerd wordt tot een ongenuanceerd technisch begrip. Het streven naar .
maximale validiteit plus maximale betrouwbaarheid leidt dan tot
maximale trivialiteit (Smits e.a., 1985*)., De meest valide maat
blijft het impliciete oordeel. Donabedian is er daarom voorstander
van expliciete criteria te hanteren als screeningsinstrument en ver-
volgens in een diepergaand onderzoek kwaliteit te meten met behulp
van impliciete beoordeling.

Een belangrijke vraag bij het vaststellen van kwaliteitscriteria is:
door wie worden criteria vastgesteld? Bij het gebruik van impliciete
criteria betreft dit de vraag: wie beoordeelt het handelen van de
hulpverlener? Het kan bijvoorbeeld nogal wat uitmaken of de kwali-
teit van het handelen beoordeeld wordt door een specialist op een
bepaald gebied, door een collega, of door een patiént. Dok bij het
vaststellen van expliciete criteria is er een aanzienlijk verschil
te verwachten tussen criteria die op verschillende wijzen zijn vast-
gesteld. Bij serieuze pogingen kwaliteit te meten, wordt gestreefd
naar het gebruik van gevalideerde criteria. Aangezien er een groot
tekort is aan onderzoeksresultaten waaruit de validiteit van crite-
ria zou kunnen worden afgeleid (bedoeld is onderzoek naar 'effica-
cy', werkzaamheid, door Williamson gedefinieerd als 'the extent to
which a health care intervention can be shown to be beneficial under
optimal conditions of care'), wordt vaak volstaan met het vaststel-
len van criteria op basis van consensus. Ook dan kan het nogal wat
uitmaken wie er aan de consensusbepaling deelnemen. Door Brook e.a.
werden in het Rand-experiment criteria vastgesteld op basis van con-
sensus van een panel van inhoudelijk deskundigen, voorafgegaan door
literatuuronderzoek. Het gebrek aan wetenschappelijke informatie
werd hierbij als probleem vermeld. Daarnaast was men achteraf van
‘mening dat het aanbeveling zou verdienen in het vervolg ook pati&n-
ten bij de consensusvorming te betrekken in verband met de geringe
aandacht voor pyschosociale aspecten, zowel van het panel als in de
literatuur (Brook e.a., 1977).

De criteria die zijn vastgelegd in de protocollen van het Nijmeegs
Universitair Huisartsen Instituut zijn vastgesteld na discussie met
deelnemers aan toetsingsbijeenkomsten naar aanleiding van resultaten
van literatuuronderzoek. Hierbij werden de criteria dus bepaald door
de beroepsgroep zelf en niet door zeer gespecialiseerde deskundi-
gen. Hoewel deze criteria door de beroepsgroep zelf zijn vastges-
teld, blijkt toch - ook na een uitgebreid programma van 'quality
assurance' (onderlinge toetsing) - lang niet volledig aan de crite-
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ria te worden voldaan (Grol, 1987*). Ook in ander onderzoek worden
vraagtekens geplaatst bij de juistheid van de criteria in verband
met het lage percentage criteria waaraan wordt voldaan (Rethans en
Van Boven, 1988). In Amerikaans onderzoek wordt gebruik gemaakt van
zogenaamde 'minimumnormen’' (Hulka e.a., 1976%). Hierbij blijkt ech-
ter dat alle artsen relatief hoog scoren, en de methode dus onvol-
doende gevoelig is om verschillen tussen artsen aan te tonen.

Een oplossing voor dit dilemma van optimale criteria versus minimale
criteria zou kunnen zijn om 'gemiddelde' criteria vast te stellen
door het handelen van huisartsen in de realiteit te onderzoeken. Een
eerste aanzet hiertoe is een onderzoek van Lawler en Hosokawa, die
aan een aselecte steekproef van 'primary care' artsen vragenlijsten
stuurden met casusbeschrijvingen om na te gaan in hoeverre deze art-
sen overeenkomstige normen hanteerden (Lawler en Hosokawa, 1987).
Door de lage response rate (34%) kunnen aan dit onderzoek echter
geen vergaande conclusies worden verbonden. Behalve de vraag hoe
zinvol bepaalde criteria zijn om bruikbare onderzoeksresultaten te
verkrijgen, is het ook belangrijk aandacht te besteden aan de aan-
vaardbaarheid van verschillende toepassingen van criteria. Behalve
dat criteria die vastgelegd zijn door deskundigen weinig gevoelig
zijn in het onderscheiden van kwaliteitsverschillen, kunnen derge-
lijke criteria ook zeer demotiverend werken op de onderzochte hulp-
verleners. Een belangrijk aspect van kwaliteitsmeting, dat nog niet
aan de orde is geweest in dit overzicht, is immers de aanvaardbaar-
heid voor de hulpverlener wiens handelen onderzocht wordt. Zonder de
medewerking van deze meest betrokken groep kan in het geheel geen
onderzoek naar kwaliteit worden gedaan. Indien de indruk gewekt
wordt dat het eigenlijke doel van de kwaliteitsmeting een poging is
om controle uit te oefenen op het handelen van hulpverleners van ho-
gerhand, in plaats van het bevorderen van het professionele hande-
len, zal hierdoor de bereidheid om medewerking te verlenen ernstig
geschaad worden, hetgeen zeker niet de bedoeling van de onderzoekers
kan zijn.

Voor het ontwikkelen en vastleggen van criteria voor de kwaliteit
van huisartsgeneeskundig handelen, stelt het Nederlands Huisartsen
Genootschap een structuur voor in de nota 'Naar criteria voor kwali-
teit' (NHG, 1987). Het ontwikkelen en documenteren van kwaliteits-
criteria zou dienen te geschieden onder auspicién van drie commis-
sies. De bedoeling hiervan is te komen tot een uitgebreid bestand
van zoveel mogelijk gevalideerde criteria ten behoeve van onderzoek
naar en bevordering van de kwaliteit van het handelen van Nederland-
.~ se huisartsen.
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5. BESCHOUWING EN AANBEVEL INGEN

Wanneer we alle verzamelde onderzoeken overzien, valt op dat het me-
rendeel van de onderzoekers heeft getracht kwaliteit te meten op het
niveau van process. Over de voors en tegens van kwaliteit meten op
processniveau is veel geschreven (onder andere Donabedian, 1966,
1980; Mc Auliffe, 1979). Volgens Donabedian vormt de outcome de uit-
eindelijke validiteitsmaat voor de kwaliteit van de hulpverlening.
Dit wil echter niet zeggen dat het niet uitmaakt of het process van
goede of van slechte kwaliteit is. Bovendien is, zeker in de huis-
artsgeneeskunde, het meten van outcome geen eenvoudige zaak en soms
ook niet relevant. De meeste klachten waarmee de huisarts geconfron-
teerd wordt, zijn vaag en self-limiting van aard, en zelfs bij 'har-
de' diagnosen is gebleken dat outcomes niet een rechtlijnig gevolg
zijn van process (zie paragraaf 3.2 en 3.3). Een mogelijkheid om de
validiteit van de meting te vergroten ten opzichte van meting alleen
op processniveau zou kunnen zijn een screening op outcomeniveau, in
de Nederlandse situatie bijvoorbeeld op grond van produktiecijfers,
gevolgd door een meer intensieve beoordeling van het voorafgegane
process, vergelijkbaar met de onderzoeken van Mushlin en Appel,
Kramer en Heineken e.a. (Mushlin en Appel, 1980; Kramer, 1984%;
Heineken e.a., 1985%). Deze methode werd ook voorgesteld door de
Werkgroep Toetsing van het Nederlands Huisartsen Genootschap
(1980). Verder zal hopelijk het initiatief van het NHG met betrek-
king tot het standaardenbeleid leiden tot nader onderzoek ter vali-
dering van criteria.

Bij de beschouwing van de literatuur is gebleken dat er nogal wat
variatie is tussen verschillende onderzoeken wat betreft de aspec-
ten van het handelen van huisartsen die beoordeeld worden, zowel wat
betreft aard als omvang. In sommige onderzoeken wordt alleen de kwa-
liteit van het voorschrijven bij een bepaalde aandoening ge&valu-
eerd, terwijl in andere onderzoeken zowel een groot aantal medisch-
technische handelingen als psychosociale aspecten beoordeeld wor-
den. Beschouwt men het begrip 'kwaliteit van het handelen van de
hulpverlener' als zijnde opgebouwd uit een groot aantal deelaspec-
ten, waarvan 'kwaliteit van het medisch-technisch handelen' en 'kwa-
liteit van het psychosociaal handelen' twee belangrijke categorieén
zijn naast mogelijke andere categorieén, zoals 'kwaliteit van de or-
ganisatie' - vergelijk de discussienota van de Nationale Raad voor
de Volksgezondheid (1986) - dan geeft de meer omvangrijke benadering
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een meer valide beeld van het begrip 'kwaliteit' dan een benadering
van één enkel deelaspect.

In slechts weinig onderzoeken wordt de kwaliteit van het medisch-
technisch handelen en die van het psychosociaal handelen beide als
gelijkwaardige aspecten beschouwd. Er lijkt een kloof te bestaan
tussen de onderzoeken naar deze verschillende aspecten, waarbij het
opvallend is dat in onderzoek naar medisch-technische aspecten de
patiént een zeer ondergeschikte rol krijgt toebedeeld. In dit soort
onderzoek wordt de patiént meestal beschouwd als een soort 1i jdend
voorwerp dat het hulpverleningsproces ondergaat en waaraan outcomes
gemeten kunnen worden. Dit wordt ook enigszins gereflecteerd in het
model van structure, process en outcome, waarin naar onze mening de
'input' van de pati&nt ontbreekt. Naar onze mening is het niet te-
recht dat de invloed van de pati&nt op zowel process als outcome in
onderzoek zo weinig aandacht krijgt. Uit het in paragraaf 3.3 be-
schreven onderzoek van Bass e.a. bleek bijvoorbeeld de outcome meer
samen te hangen met patiéntgebonden factoren dan met de kwaliteit
van het process, zoals dat door artsen werd beoordeeld. Ook wat be-
treft het vaststellen van criteria, met name voor niet-medische as-
pecten van kwaliteit, lijkt het ons aanbevelenswaardig naar meer in-
breng van patiénten te streven. Met de beroepsgroep zijn zij immers
het meest betrokken bij de kwaliteit van de zorg. Men dient echter
ook rekening te houden met een aantal tekortkomingen bij het gebruik
van het oordeel van patiénten. Tevredenheid van de patiént op zich
is bijvoorbeeld zeker geen valide maat voor kwaliteit van de hulp-
verlening. Met de inbreng van de patiént dient daarom niet onoor-
deelkundig te worden omgesprongen. Het door de geneeskundige hoofd-
inspectie voorgestelde certificatie-instituut, waarin een grote ver-
scheidenheid aan belangengroeperingen zitting zou moeten hebben (Van
den Boogaard, 1987), draagt naar ons idee te veel het gevaar van af-
schrikking van de beroepsbeoefenaren in zich, uit angst voor boven-
matige bemoeienis van overheid en financiers. Ons 1li jken beoorde-
lingsinstrumenten, zoals die bijvoorbeeld door het NUHI ontwikkeld
zijn, die zowel het medisch-technisch handelen als psychosociale as-
pecten omvatten, een goed uitgangspunt om voor de Nederlandse situa-
tie valide criteria voor de kwaliteit van het handelen van huisart-
sen te ontwikkelen. Landelijke supervisie en documentatie, zoals
door het NHG voorgesteld, kan de cobrdinatie en continuiteit van on-
derzoek zeer ten goede komen. Aanbevolen wordt, dat de huidige meet-
instrumenten getest worden in een aselect samengestelde groep huis-
artsen, en dat de criteria op basis van dit onderzoek bi jgesteld
worden tot meer 'realistische' criteria. Daarnaast verdient het aan-
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beveling onderzoek te doen waarin deze criteria op processniveau ge-
toetst worden aan outcome-maten (validering) en ook, dat bij het
verder ontwikkelen van criteria meer aandacht wordt geschonken aan
de mening van patiénten.

Het ontwikkelen van meetmethoden van kwaliteit vereist dat de ver-
schillende onderzoekers bij de opzet van hun onderzoek rekening hou-
den met . eerder verricht onderzoek en daar zoveel mogelijk op aan-
sluiten. Gezien de omvangrijkheid van de literatuur op dit gebied,
is het niet eenvoudig een dergelijke continuiteit van onderzoek te
handhaven,

Hopelijk kan dit literatuuroverzicht een bijdrage leveren aan het
bevorderen van die noodzakelijke continuiteit.
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BIJLAGEN

Bron v. inf, = bron van informatie.

Betrouwbaarh. = betrouwbaarheid.
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Populatie

Aandoeningen

Handelingen

Bron v, inf.

Criteria

Resultaten

Conclusie

Bet rouwbaarh.

Validiteit
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Bass e.a., 1986.

Nagaan welke handelingen van huisartsen effect heb-
ben op het resultaat bij de pati&nt met inachtneming
van andere factoren met prognostische betekenis.

232 patiénten uit 13 huisartspraktijken;
83% (193) konden vervolgd worden.

Buikklachten, rug- of nekpijn, pijn op de borst,
vermoeidheidsklachten, hoofdlen, oogsymptomen, rec-
taal bloedverlies.

Registratie, anamnese, lichamelijk onderzoek, aan-
vullend onderzoek, verwijzing, diagnostiek, thera-
pie, follow-up, rekening houden met psychosociale
factoren.

- Interviews met patiénten na 1 en 3 maand(en);
- statussen,

Impliciete beocordeling van alle afzonderlijke aspec-
ten + overall beoordeling door twee artsen, consen-
sus/gemiddelde; bovendien als extra variabele: waar-
schijnlijk dat de klacht na 1 maand over zou zijn.

- Aantal technische aspecten van zorg miet gerela-
teerd aan resultaat na 1 maand;

- vroeg verdwijnen van klachten gerelateerd aan va-
riabelen betreffende de patiént, de klacht en
ideeén van de patiént over de arts-patiént-rela-
tie; ’

- laat verdwijnen van de klachten gerelateerd aan
patiéntgebonden variabelen, klachtgebonden varia-
belen en registratie van belang psychosociale fac-
toren door arts.

Geen verband aantoonbaar tussen verdwijnen van

klachten en procescriteria (anamnese, onderzoek,

voorschrijven, etc.).

: Geen test uitgevoérd; alle beoordelingen waren

'blind'; hoge mate van overeenstemming gerapporteerd

tussen beoordelaars statussen.

- Beoordeling statussen 1ijkt valide;

- patiénteninterviews na 1 maand: positief oordeel
over arts-patiént-relatie, voorafgaand of gevolg
van vroeg verdwijnen symptomen?
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Auteur ¢ Bennett e.a., 1985.

Doel s Vergelijking arts-assistenten in traditionele en
'primary care'-opleiding; evaluatie van een nieuw
onderwijsprogramma,

Populatie : Alle arts-assistenten in het 2® jaar van deze 2 op-

leidingen in 4 geaffilieerde klinieken. N = 57 (1040
patiéntencontacten).

Aandoeningen/ : Screening op colorectale maligniteit; behandeling
Handelingen van hypertensie; voorschrijven van benzodiazepines;
behandeling van chronische longaandoeningen.

Patiéntenstatus.

- Van te voren vastgesteld door deskundigen; er
moest minimaal door 75% van de artsen mee inge-
stemd zijn;

- voor ieder criterium aanvaardbaar alternatief;

- beoordeling door niet-medici; alle statussen die
niet voldeden, werden nogmaals beoordeeld door een
deskundige op grond van impliciete criteria.

Bron van inf.
Criteria

Resultaten : - Het enige statistisch significante verschil tus-
sen de primary care groep en de traditionele groep
was dat de eersten bij 86% van de patiénten bij
wie er een indicatie voor bestond rectaal toucher
verrichtten en resultaten van de faeces hemoccult
test registreerden tegen de laatsten bij 77%. Bij
beoordeling na 1 jaar was dit verschil verdwenen.

- behalve bij het voorschrijven van benzodiazepines
en vaccinatie werden door beide groepen hoge ni-
veaus gehaald van voldoen aan de criteria.

Conclusie : Met deze meetmethode is er geen significant verschil
te vinden tussen arts-assistenten die voor de eer-
stelijn worden opgeleid en arts-assistenten in de
traditionele opleiding.

Betrouwbaarh. : Geen test van betrouwbaarheid beschreven.

Validiteit : Aangegeven wordt dat het tekortschieten van de meet-
methode een onderscheid te maken tussen de 2 groepen
te maken kan hebben met te grote flexibiliteit van
de methode. De mogelijkheid dat evaluatie op andere
gebieden van het handelen van artsen wel onderscheid
zou kunnen maken tussen artsen die wel en niet spe-
ciaal voor de eerstelijn worden opgeleid, wordt ge-
opperd.
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Aandoeningen
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Conclusie

Betrouwbaarh,

Validiteit
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Borgiel e.a., 1985.
Ontwikkelen en testen van methoden om kwaliteit te
meten bij Canadese huisartsen,

10 geselecteerde huisartsen, per praktijk steekproef
van 40 patiéntenkaarten, per praktijk 102 patiénten,
180 diagnostische problemen.

Algemeen: bijgehouden patiéntenkaarten, preventie,
rationeel voorschrijven,

Per diagnostisch probleem: 11 dimensies van het
hulpverleningsproces.

1. Vragenlijst huisartsen;

2., samenvattingen pati&ntenkaarten;

3. vragenlijst patiénten.

Expliciet, gebaseerd op consensus.

Grote hoeveelheid gegevens.

Door beoordeelden en onderzoekers worden de methoden
positief beoordeeld, w.b. betrouwbaarheid, validi-
teit en aanvaardbaarheid,

Overeenkomst tussen beoordelaars varieert van 64,5%
(dimensie ‘'education') tot 91,2 (dimensie °'hazar-
dous') .

Wordt door beoordeelde artsen positief beoordeeld;
criteria zijn via uitgebreide procedure vastgesteld
(maakt dus ook valide indruk).
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Aandoeningen
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Brouwer e.a., 1983.

Evaluatie doelmatigheid aanvragen bij diagnostisch
centrum Maastricht.

Huisartsen in Zuid-Limburg, die gebruik maakten van
de diensten van het diagnostisch centrum Maastricht
(=1 verwijzing naar DCM/week). N=67.

Indicaties voor:

- radiodiagnostiek thorax;

- radiodiagnostiek maag-duodenum;

- radiodiagnostiek lumbosacrale wervelkolom;

- mammografie;

- klinische chemie leverfunctie;

- klinische chemie schildklier;

- electrocardiografie.

Aanvragen aanvullende diagnostiek.

Aanvraagformulier.

- Expliciete werkafspraken door deskundigen, in sa-
menspraak met vertegenwoordigers onderzochte
groep;

- de gegevensvermelding was na de werkafspraken
voor 3 indicaties niet veranderd en voor de overi-
ge 4 verbeterd;

- de indicatiestelling was voor de mammografie rui-
mer desteld en voor de klinisch-chemische aanvra-
gen en electrocardiografie verbeterd.

De DC-activiteiten blijken binnen bepaalde sectoren

doelmatig gebruik van diagnostische faciliteiten te

hebben bevorderd.

: Geen betrouwbaarheidstest beschreven.

Geen validiteitstest beschreven.
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Aandoeningen

Handelingen
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Resultaten

Conclusie

Betrouwbaarh,

Validiteit
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McClure, 1985.

De mogelijkheid om het handelen van family physi-
cians en general physicians te evalueren met behulp
van getrainde patiénten wordt onderzocht.

26 family physicians van de medische faculteit van
de universiteit van Arizona worden geconfronteerd
met 5 verschillende gestandaardiseerde patiénten.

Ongecompliceerde rheumatische aandoehingen.

Anamnese (21 verschillende aspecten); lichameli jk
onderzoek (7 aspecten); concluderende samenvatting;
voorlichting, terugbestellen; therapie en verwijzen.

'Checklist', die achteraf wordt ingevuld door een
getrainde patiént; gestructureerde vragenlijsten af-
genomen bij de family physicians onder studie.

Expliciete beoordeling door middel van het 'turven'
van handelingen. De checklist is gezamenlijk opge-
steld door een family physician en een reumatoloog.

Aan de psychosociale aspecten van de ziekte werd
door de artsen weinig of geen aandacht besteed. Wel
werd vrijwel altijd naar de hoofdklacht en het begin
van de klachten gevraagd. Driekwart van de artsen
kwam tot een juiste diagnose en vrijwel allen ont-
wikkelden een adequaat behandelplan.

De getrainde standaardpatiént blijkt een goed in-
strument om zorgverlening te meten. Van de onder-
zochte artsen bleek 88% niet gemerkt te hebben een
'standaard'-patiént geholpen te hebben ‘(blinde-
ring). Ook blijkt de 'standaard'-patiént in 88% van
de gevallen een volledig juist beeld van de zorgver-
lening te hebben gegeven (betrouwbaarheid). Vermel-
denswaard is verder dat 'slechts' 19% van de artsen
deze methode een inbreuk vond op de privacy.

: Door training en video-evaluatie van het invullen

van de checklist wordt toegewerkt naar een intrabe-
oordelingsbetrouwbaarheid van tenminste 85.

Door de welhaast perfecte nabootsing van een nor-
maal arts-patiént consult met blindering van de arts
is deze methode van een goede validiteit. Negatief
punt is, dat het consulten van 'nieuwe' pati&nten
betreft en de vaste relatie arts-patiént ontbreekt.
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Crebolder en Yan Eijndhoven, 1986.

Beoordeling van efficiéntie, compliantie en effecti-
viteit met betrekking tot zorg voor type-II diabeten
na invoering van een speciaal programma hiervoor in
een gezondheidscentrum,

177 patiénten met diabetes mellitus type II; res-
ponse: 126,

Diabetes Mellitus type II.
Controle, begeleiding.
Statussen, interview met 14 patignten (satisfactie);

- Impliciet oordeel eigen huisarts (compliantie);

- impliciet oordeel patiénten (satisfactie);

- effectiviteit: niet van tevoren vastgesteld wat
wel en niet acceptabel is.

- 90% van door de huisarts gecontroleerde pati&n-
ten komt regelmatig;

- oordeel patignten overwegend positief;

- compliantie 1ijkt samen te hangen met aantal huis-
genoten en kwaliteit gezinsrelatie; niet met bij-
voorbeeld leeftijd, geslacht e.a.;

- effectiviteit: 5-10% slecht ingesteld volgens
HbA1c-percentage;
circa 25% slecht ingesteld volgens nuchter bloed-
suikergehalte en quetelet-index.

Adequate begeleiding van type II diabeten door de
huisarts is zeer wel mogeli jk.

Geen commentaar auteurs.

Beoordeling van compliantie en kwaliteit gezinsrela-
tie door huisarts lijkt niet erg valide; validiteit
HbA1c-percentage volgens auteurs hoog.
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Edwards e.a., 1985.

Beoordeling van het beleid bij buikpijnklachten in

een huisartsenprakti jk.

150 patiénten met buikpijn als hoofdklacht.

Buik.

Anamnese, onderzoek, diagnostiek, beleid,

- Verslaglegging speciaal voor onderzoek;

- statussen.

Niet vastgesteld wat wel/niet acceptabel is,

Voornamelijk beschrijvend:

- in 21 gevallen kon bij het eerste bezoek geen
diagnose gesteld worden;

- achteraf (na een half jaar) bleken minstens 11 van
de 150 diagnoses incorrect;

- negen spoedverwijzingen: 8 opgenomen, 3 spoedope-
raties (1 ten onrechte) en 1 patiént overleden;

- van 133 patiénten die niet verwezen waren, waren
125 na een half jaar volledig genezen.

De huisarts kan het merendeel van de patiénten met
buikpijnklachten zelf behandelen.

Geen commentaar auteurs.

Beoordeling door huisartsen zelf; 1lijkt valide.
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Fleming en Lawrence, 1983.

Beoordelen van preventieve maatregelen in 29 huis-
artspraktijken en vergelijken met eerdere beoorde-
ling 2 1/2 jaar eerder.

29 praktijken (niet aselect); in elke praktijk een
aselecte steekproef van 200-250 statussen.

Cervixcarcinoom, rubella, aandoeningen waarvoor al-
gemeen wordt ingeént, bloeddruk, rookgewoonten.

Preventie; registratie van uitstrijkjes, immunisa-
tiestatus, bloeddruk en rookgewoonten.

Statussen.

Niet vastgelegd wat wel/niet acceptabel is; verge-
lijking tussen opeenvolgende analyses.

- Verbetering gemiddeld over alle praktijken:
* cervixcytologie: 56-64%;
* rubella immunisatie: 28-40%;

polio-immunisatie: 15-21%;

primaire immunisatie: 68-78%;

geregistreerde bloeddruk: 53-61%;
* geregistreerde rookgewoonten: 22-30%
(alle significant);

- verbetering in alle praktijken opgetreden, het
sterkst in praktijken die eerst onder het gemid-
delde zaten.

* k%

Preventief handelen van deze artsen verbeterd.

Geselecteerde groep artsen (eerste onderzoek bij 38
artsen die meededen aan postacademische cursus);
geen controlegroep; betrouwbaarheid status-informa-
tie onbekend.

Vooral registratie beoordeeld.
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Fletcher e.a., 1984,

Meten van continuiteit en codrdinatie als maat voor
integratie van hulp door verschillende hulpverierers
binnen een General Medicine Practice van een oplei-
dingsziekenhuis.

Aselecte steekproef van 197 patiénten.

Niet van toepassing.

: Patiéntenstatus, patiénteninterview.

Niet vastgelegd wat wel/niet acceptabel is;
expliciete definities voor continuiteit en codrdina-
tie.

- Continuiteit (percentage bezoeken aan 'eigen
arts'): overall 60%;

- codrdinatie (percentage bezoeken aan andere artsen
waarvan vaststond dat de eigen arts ervan af
wist): overall 35,2%;

- grote variatie in resultaten, afhankelijk van in
welk deel van de praktijk het contact met de ande-
re arts plaatsvond.

Integratie van hulp door verschillende hulpverleners

is in bepaalde delen van de onderzochte praktijk

hoog; deze methode en definities blijken goed toe-
pasbaar,

- Geen test beschreven;
- 'artsen schrijven niet alles in de status'.

Geen rekening gehouden met effect van (dis)continui-
teit; belangrijk: wat is het effect voor de patién-
tenzorg?
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Gerbert en Hargreaves, 1986.

Vier verschillende methoden van informatie verzame-

len over gedrag van artsen beoordelen en vergeli jken
wat betreft betrouwbaarheid, validiteit, kosten en
aanvaardbaarheid.

63 'primary care physicians' (vrijwilligers) en 214
door hen geselecteerde volwassen CARA-patig&nten.

Chronisch obstructieve longaandoeningen.

Anamnese, lichamelijk onderzoek, aanvragen aanvul-
lend onderzoek, behandeling en patiénteneducatie.

1. Artseninterviews;

2. patiénteninterviews;

3. status;

4. video-opname.

Expliciete criteria ('criteria map'), beoordeling
door onderzoekers.

Betrouwbaarheid (interrater) hoog (> 0,80) bij alle
vier methoden.

Inhoudsvaliditeit over het algemeen goed, bij ande-
re twee methoden matig.

Convergente validiteit over het algemeen goed; bij
combinatie patienteninterview-status het laagste.
Kosten niet erg uiteenlopend, laagste voor status.
Aanvaardbaarheid goed.

Om optimaal resultaat te krijgen, kunnen het beste
twee of meer methoden tegelijkertijd gebruikt wor-
den, waaaronder in ieder geval een interviewmethode.

Zie resultaten.

Zie resultaten.
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Betrouwbaarh.
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Gerritsma en Smal, 1982,

Verschillen nagaan tussen werkwijze van huisartsen
en internisten.

16 huisartsen en 16 internisten; niet aselect geko-

zen,

Volledig medisch handelen bij:

- Ulcus duodeni met/zonder bloeding;

- hoofdpijn, matige hypertensie met/zonder fenace-
tinegebruik.

: Papieren patiénten.

Geen kwaliteitscriteria; verschillen tussen groepen
werden nagegaan; hierover 13 hypotheses opgesteld.

Internisten gaan uitvoeriger te werk, met name wat
betreft somatische aspecten; tussen huisartsen on-
derling grotere verschillen in werkwijze dan tussen
internisten.

Resultaten geven inzicht in de wijze van medisch
denken en handelen,

Bij simulaties moeilijk te bepalen.

Uitgebreid onderzocht aan de hand van vooraf opge-
stelde schattingen; resultaten positief.
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Mc Ghan e.a., 1983.

Vergelijking van de kwaliteit van het voorschrijven
van antihypertensiva aan ambulante patiénten door
apothekers en artsen in een HMO.

2 apothekers en 3 artsen; in elk van de twee groepen
een aselecte steekproef van circa 150 voorschriften
voor antihypertensiva,

Hypertensie,

Beoordeling werkzaamheid, bijwerkingen en therapie-
trouw, laboratoriumonderzoek, voorschrijven en ver-
wijzen,

Gecomputeriseerde gegevens van statussen ('blind').

Expliciete criteria voor voorschrijven, gebaseerd op
rapport van de Joint National Committee on Detec-
tion, Evaluation and Treatment of High Blood Pres-
sure (1980) en beoordelingsschaal (impliciet), beide
toegepast door een klinische farmacoloog en een er-
varen klinische apotheker (onafhankelijk van el-
kaar) .

- Geen significant verschil tussen beide groepen pa-
tiénten;

- apothekers waren significant beter (p< 0,01) in
het kiezen van het juiste medicijn volgens de ex-
pliciete criteria;

- volgens de impliciete criteria geen significant
verschily

- overall scoorden de apothekers significant beter
(p<0,05); :

- in een steekproef van de patiénten bleek na het
voorschrijven de diastolische druk bij patiénten
uit de apothekergroep iets lager (niet signifi-
cant).

De apothekers schreven zeker zo goed voor als de
artsen (zowel op proces- als resultaatniveau).
Kleine groepen, niet aselect; betrouwbaarheid compu-
terinformatie niet bepaald; interrater reliability
coéfficiént 0,65 (p<0,001); beoordeling 'blind'.
Outcome-resultaten wijzen in dezelfde richting als
process.
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Given e.a., 1981.

Beoordeling van 'family practice residents' op basis

van een gecomputeriseerd informatie-systeem.

25 family practice residents.

Alle voorkomende diagnosen.

- Diagnose stellen;

- aanvragen lab/Ro-onderzoek;

- voorschri jven;

- patiént laten terugkomen.

- Computersysteem met informatie over ieder arts-
patiént;

- statussen.

50% of meer onder of 100% of meer boven het gemid-

delde van het hele centrum.

Per 'resident' indruk van zwakke/sterke kanten.

Het systeem is zeer bruikbaar als snelle screening
van residents.,

Niet duidelijk hoe betrouwbaar de informatie is die
wordt aangeleverd door 'residents' voor het informa-
tiesysteem,

‘Residents' die weinig van het gemiddelde afwijken,
maar toch inadequate zorg verlenen, worden gemist.
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Grace en Armstrong, 1987.

Oordeel over verwijsgedrag van huisartsen van pa-

tiénten, specialisten en huisartsen vergeli jken.

306 nieuwe verwijzingen van 114 huisartsen.

Niet van toepassing.

Verwijzen.

Vragenlijsten,

Impliciet oordeel specialist, huisarts en patiént.

- Specialisten zijn het meest kritisch (kritiek bij
helft van de gevallen);

- patiénten zijn kritisch omtrent gedrag huisarts
v66r verwijzing, minder omtrent mogelijkheden van
huisartsen zelf;

- huisartsen minst kritisch (kritiek bij éénderde
van de gevallen);

- weinig overlap.

Weinig overeenstemming tussen huisartsen, patiénten
en specialisten over wat een huisarts kan doen en
naar wie hij dient te verwijzen.

- Deels elders beschreven;
- patiéntengroep vertekend door non-repsonse.

Subjectieve oordelen.
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Grol e.a., 1985,

Verband nagaan tussen taakopvatting en kwaliteit van
het handelen van huisartsen.

57 niet-aselecte huisartsen.

24 protocolklachten,

Attitudes: taakafbakening ten opzichte van specia-
listen somatisch, competentie gevoel somatisch;
taakafbakening ten opzichte van specialisten psycho-
sociaal, compentiegevoel psychosociaal, medisch han-
delen, niet-somatisch handelen.

¢ Vragenlijsten, ziekenfondsgegevens, observaties en

audio-opnames.

Protocollen voor medisch handelen, impliciet oordeel
over niet-somatisch handelen, veel/weinig verwijzen
op basis van factoranalyse.

Samenhang tussen aspecten van taakopvatting ener-
zijds en verwijsgedrag en kwaliteit van het handelen
(voldoende diagnostiek en therapie en overbodige
handelingen) anderzijds.

Opvattingen w.b. taakopvatting en competentie hebben
belangrijke consequenties voor de geboden zorg.
Medisch handelen hoge interrater reliability, psy-
chosociaal handelen minder hoog, betrouwbaarheid at-
titudes: alpha 0,63-0,79.

Gevonden verband pleit voor validiteit van verschil-
lende meetmethoden.
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Grol e.a., 1986a.

Nagaan of een programma van onderlinge toetsing ef-
fect heeft op de handelwijze van huisartsen.

43 niet-aselecte huisartsen; per huisarts 15-20
voormetingen (1/2-1 jaar véér project), 13-15 name-
tingen (1/2-1 jaar na project).

24 protocolklachten,

- Medisch-technisch handelen;
- niet-medisch handelen;

Observaties en audio-opnames.

Deels expliciet (medisch-technisch: obligate en

overbodige handelingen), deels impliciet (niet-

medisch handelen: gericht en systematisch werken,

hanteren van de huisarts-patiént relatie en psycho-

sociaal handelen).

- Meer handelen in overeenstemming met de normen;

- resultaten sterker verbeterd bij huisartsen die
eerst lager scoorden.

Nader onderzoek vereist.,

- Medisch-technisch handelen: overeenstemmingsper-
centage 0,71-0,75;

- Niet-medisch handelen: Kendall's tau 0,30-0,50 bij
de voor- en 0,40-0,60 bij de nameting;

- geen aselecte steekproef;

- geen controlegroep.

Normen en criteria vastgesteld na uitgebreide dis-

cussies; verband met outcome ligt Uberhaupt vrijwel

nooit vast.
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Grol e.a., 1986b.
Effect nagaan van programma van onderlinge toetsing
op voorschrijf- en verwijsgedrag van huisartsen,

Experimentele groep en controlegroep (geen aselecte
toewijzing) totaal 115 huisartsen; cijfers over twee
jaren vé66r toetsing en twee jaren tijdens toetsings-
programma.

Niet van toepassing.

- Voorschrijven: gericht en aspecifiek voorschrijf-
gedrag;

- verwijzen naar specialismen samen.

Ziekenfondsgegevens.

Niet vastgelegd wat wel en niet acceptabel is,

- Daling in het totale voorschrijven het sterkst in
de experimentele groep; aspecifiek voorschrijfge-
drag daalt, gericht voorschrijven stijgt;

- verwijzen: geen significante verschillen.

Deelname aan het toetsingsprogramma heeft wel in-

vloed gehad op het (met name aspecifiek) voorschrij-

ven, maar niet op het verwijzen.

- Ziekenfondsci jfers beperkt;

- geen aselecte toewijzing experimentele/controle-
groep.

Elders beschreven.
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Grol, 1987.

Onder andere effect nagaan van een programma voor
onderlinge toetsing bij huisartsen op het handelen
van huisartsen en hun attitude.

43 deelnemende huisartsen (geen aselecte groep)
(voor onderdeel 'voorschrijven en verwijzen': 28
deelnemende en 56 niet-deelnemende huisartsen).

Alle voorkomende aandoeningen: ‘niet-medisch hande-
len'; 'medisch handelen': protocollen voor 24 veel
voorkomende nieuwe klachten en controles.

Volgens protocollen: obligate en overbodige hande-
lingen; 'niet-medisch handelen': gericht en systema-
tisch handelen; hanteren van huisarts-patiént-rela-
tie; psychosociaal handelen.

Directe observaties, audiobanden, vragenlijsten over
attitude, ziekenfondsgegevens over voorschrijven en
verwijzen.

Expliciete criteria voor ‘'medisch handelen' en
'niet-medisch handelen’.

- 'Medisch handelen':
* aantal verrichte obligate handelingen nam toe
van 45% naar 51%;
* aantal verrichte overbodige handelingen nam toe
van gemiddeld 1,0 naar 1,4 per consult.
- 'Niet-medisch handelen': duidelijke verbetering;
* attitude: weinig verandering;
* voorschrijven: vooral aspecifiek voorschrijven
nam af,

Het is mogelijk het handelen van huisartsen te ver-
anderen met behulp van onderlinge toetsing.

Interbeoordelaarbetrouwbaarheid observatie-instru-
menten;

'medisch handelen': kappa = 0,71-0,75;

'niet-medisch handelen': Kendall's tau = 0,30-0,60.
Inhoudsvaliditeit van protocollen en criteria goed.
Begripsvaliditeit: sterke onderlinge samenhang tus-
sen scores op verschillende protocollen; samenhang
tussen scores op beoordelingsinstrumenten en attitu-
de vragenlijsten en voorschrijf- en verwijsroutines;
instrumenten discrimineren tussen onervaren en erva-
ren huisartsen,
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Grol e.a., 1988,

Effect nagaan van een programma van onderlinge toet-
sing op de kwaliteit van het handelen van huisartsen
en op hun voorschrijfgedrag.

43 niet-aselecte huisartsen (experimentele groep):
voor- en nameting kwaliteit;

Voorschrijven: experimentele groep 19 niet-apotheek-
houdende huisartsen; controlegroep 45 niet-apotheek-
houdende huisartsen.

24 protocolklachten.

Medisch-technisch handelen, niet-medisch handelen,
voorschrijven.

- Medisch-technisch handelen en niet-medisch hande-
len: observatie en audio-opnames;
- voorschrijven: ziekenfondsgegevens.

Expliciete protocollen voor medisch-technisch hande-
len, impliciete beoordeling niet-medisch handelen;
voor voorschrijven geen vastlegging van wat wel/niet
acceptabel is.

- 74% van de deelnemers werkten na het programma
meer volgens de expliciete criteria, vrijwel alle
deelnemers verbeterden niet-medisch handelen, zo-
als brede oriéntatie, verduidelijken van vragen en
verwachtingen van de patiént;

- de huisartsen met lage beginscore verbeterden het
meest;

- in de experimentele groep gemiddeld een half voor-
schrift minder per patiént tijdens het programma,
in de controlegroep gemiddeld een half voorschrift
meer.,

Door het programma zijn huisartsen meer volgens de
criteria gaan werken.

Medisch-technisch handelen: interreliability voorme-
ting 0,30-0,50, nameting 0,40-0,60.

Geen aselecte toewijzing experimentele/controle-
groep.

Criteria vastgesteld na uitgebreide procedure.

69



Auteur
Doel

Populatie

Aandoeningen

Handelingen
Bron van inf,

Criteria

Resultaten

Conclusie

Betrouwbaarh.
Validiteit

Haai jer-Ruskamp e.a., 1983.

Nagaan in hoeverre huisartsen verschillen in voor-
schrijfgedrag bij dezelfde klacht.

Niet-apotheekhoudende huisartsen in Twente. N = 118
(response rate 90%).

Hypertensie;
slapeloosheid;
knieletsel;

onrust bij bejaarden;
keelpijn;

gemaskeerde depressie.

Voorschri jven.

Antwoorden op schriftelijke patiéntensimulatie.

Impliciet, beoordeling door 6 deskundigen (consen-
sus).

Grote verschillen tussen huisartsen in geneigdheid
om voor te schrijven en in keuze preparaat;

al dan niet voorschrijven is zowel arts- als
klachtgebonden;

farmacologisch juist voorschrijven is artsgebon-
den;

Jjuistheid van voorschrijfduur en dosering genees-
middelgebonden;

voorschrijfgedrag bij de schriftelijke simulaties
komt overeen met werkelijk gedrag op basis van
ziekenfondsgegevens, zowel wat betreft geneigdheid
voor te schrijven als wat betreft juistheid van
voorschrijven (volgens farmacotherapeutisch kom-
pas).

Huisartsen variéren aanzienlijk in hun voorschrijf-
gedrag, zowel kwalitatief als kwantitatief; implica-
ties voor opleiding.

Geen test beschreven.

Het intentionele gedrag zoals gemeten wordt met be-
hulp van de schriftelijke simulaties, blijkt overeen
te komen met werkelijk voorschrijfgedrag; dit pleit
voor de validiteit van de meetmethode.
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Hawton e.a., 1987.

Nagaan of poliklinische nazorg voor patiénten die
zelfmoordpogingen hebben gedaan zinvol is of bepaal-
de groepen patiénten er meer baat bij hebben dan an-
dere.

80 patiénten die overdosis medicijnen hadden geno-
men en voor wie psychiatrische opname niet nodig
was, aselect verdeeld in 2 groepen.
Zelfmoordpoging met medicamenten.
Begeleiding.
Uitkomsten:
- van getrainde beoordelaar;
- van patieént:
* Suicidal Intent Scale;
* Risk of Repetition Scale;
* Social Adjustment Scale;
* Beck depression Inventory;
* General Health Questionnaire;
- van huisarts,

Statistisch verschil in outcome tussen 2 groepen
waarvan er één poliklinische begeleiding kreeg en de
andere door de huisarts begeleid werd.

Geen significant verschil in outcome tussen beide
groepen; bij vrouwelijke patiénten en patignten met
relatieproblemen blijkt poliklinische begeleiding
beter resultaat te hebben dan begeleiding door de
huisarts.

- Niet alle patiénten hebben na een zelfmoordpoging
poliklinsche hulp nodig;

- compliance moet verbeterd worden;

- patiénten met relatieproblemen moeten bij twijfel
aan eigen therapeutische mogelijkheden door de
huisarts worden doorverwezen.

De interrater reliability coéfficiénten waren hoog

voor de beoordelaars: 0,83, 0,83 en 0,86; p< 0,001.

De patiéntenvragenlijsten werden zo overgenomen zon-

der vermelding van de betrouwbaarheid.

Over de validiteit van de vragenlijsten wordt niet

gerapporteerd, evenmin over die van de externe be-

oordeling.
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Hayes en Harries, 1984.

Nagaan of patiénten met ongecompliceerde diabetes
mellitus type II even goed in de huisartspraktijk
begeleid kunnen worden als in het ziekenhuis.

200 patiénten 40-80 jaar uit ziekenhuispopulatie met
ongecompliceerde diabetes, at random verdeeld in 2
groepen.,

Ongecompliceerde diabetes mellitus type II.
Begeleiding.
Patiénteninterview + -onderzoek.

Niet vastgelegd wat wel/niet acceptabel is; verge-
1i jkend onderzoek.

- 13,6% van de patiénten in de huisartsengroep werd
minstens één maal per jaar gezien, bij 4,8% werd
minstens één maal per jaar bloedglucose bepaald;
in de ziekenhuisgroep was dit 100%;

- HbA1 na 5 jaar: 10,4% (sd. 1,73) in huisartsen-
groep, 9,5% (sd. 1,77) in ziekenhuisgroep
(t = 2,52, p<0,02);

- in de huisartsengroep stierven 18 patigénten, te-
genover 6 in de ziekenhuisgroep (chi? = 5,642,
p 0,02).

Routinematige zorg voor ongecompliceerde type II

diabeten is in de huisartspraktijk minder bevredi-

gend dan in het ziekenhuis.

- Randomatisatie!
- betrouwbaarheid gegevensverzameling niet becommen-
tarieerd (met name niet 'blind'),

Gezien de doodsoorzaken (oversterfte aan myocardin-
farct in huisartsengroep) lijkt de sterfte inderdaad
samen te hangen met minder controles; helaas geen
andere complicaties bepaald (met name retinopathie);
hemoglobine A concentractie wordt algemeen beschouwd
als indicator voor goede instelling diabetes; helaas
niet duidelijk hoe groot de klinische relevantie is
van het gevonden verschil,
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Heineken e.a., 1985,

Toepasbaarheid nagaan van een kwaliteitsmeting die
gebruik maakt van 'negative indexes of health'.
1.147 patiénten van een eerstelijnsgroepsprakti jk.
Lijst A en lijst B van Rutstein e.a.

(lijst A: aandoeningen waarvan ieder enkel geval na-
der onderzoek verdient);

(lijst B: aandoeningen waarvan védrkomen boven be-
paald aantal onderzoek nodig maakt).

Primaire en secundaire preventie.

- Gecomputeriseerd inFormatiesysteem;

- statussen.

Semi-expliciet.

Geen van de gevallen uit lijst A was te voorkomen.

Van de gevallen uit lijst B was alleen een deel van

'complicaties van hypertensie' te voorkomen; behan-

deling van hypertensie in jaar, voorafgaand aan op-

treden van complicaties, voldeed echter.

- Methode bevordert preventie;

- gevoeligheid methode moeilijk te bepalen door
klein aantal gevallen.

Wordt niet duidelijk.

Zie conclusie.
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Hill e.a., 1978.

: Vergelijken van de effectiviteit van begeleiding van

patiénten verdacht van myocardinfarct, door de huis-
arts en in de ziekenhuissituatie.

Patiénten uit de praktijken van 60 huisartsen, ver-
dacht van myocardinfarct, zonder complicaties (be-
oordeeld door ambulance-team), aselect verdeeld in 2
groepen van 132 patiénten.

Verdenking van myocardinfarct zonder complicaties.

- Gegevens ambulance-team, laboratoriumuitslagen;
- beoordeling patiénten na 6 weken.

Niet vastgelegd wat wel/niet acceptabel is; verge-
1i jkend onderzoek.

- 26 patiénten uit de thuisgroep moesten later toch
opgenomen worden (falen van beleid thuis);

- mortaliteit na 6 weken niet significant verschil-
lend in beide groepen.

Het is mogelijk met een ambulance-team, zoals hier
toegepast, een groep patiénten verdacht van myocard-
infarct te identificeren die even goed door de huis-
arts als in het ziekenhuis behandeld kunnen worden.

- Randomatisatie!

- betrouwbaarheid gegevensverzameling na randomati-
satie niet bekend (blind?).

Mortaliteit lijkt een zeer valide outcome-variabele

bij infarct-patiénten.

74



Auteur
Doel

Populatie

Aandoeningen

Handelingen

Bron van inf.

Criteria

Resultaten

Conclusie

Betrouwbaarh,

Validiteit

Holmes e.a., 1978.

Vergelijken van family physicians die wel en niet
formeel onderwijs in family practice hebben gevclgd
op basis van criteria voor de specifieke aspecten
van family practice.

14 artsen die het family practice-onderwijs hebben
gevolgd in een bepaald gebied (RT), gematchte con-
trolegroep (op basis van urbanisatiegraad, solo- of
groepspraktijk, aantal jaren sinds beédiging) (PE).

Niet van toepassing.

4 karakteristieken van family practice: continui-

teit, codrdinatie, veelomvattendheid, gerichtheid op

het gezin.

Statussen.

Door middel van gemodificeerde Delphimethode 7 ex-

pliciete criteria voor de 4 karakteristieken vastge-

legd; niet vastgelegd wat wel/niet acceptabel is.

- Continiiteit: geen significant verschilj

- codrdinatie: geen significant verschil;

- veelomvattendheid: in minder dan 5% informatie
over andere dan hoofdklacht (beide groepen); bij
kinderen: RT-artsen meer vastgeleqgd;

- gezinszorg: bij 5 van de 14 RT-artsen geen infor-
matie over gezing
bij de overige 9 paren RT/PE: RT significant be-
ter,

Bepaalde aspecten van family pratice worden op hoog

niveau toegepast, andere niet; vrij weinig verschil

tussen al dan niet formeel getrainde family physi-
cians,

2 beoordelaars, niet 'blind', geen interrater relia-

bility bepaald.

Criteria via uitgebreide procedure vastgesteld; 1ij-
ken valide, mogelijk niet gevoelig genoeg.
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Hulka e.a., 1976.

Vergelijken van de kwaliteit van zorg voor 4 indica-
tor aandoeningen tussen family physicians en specia-
listen,

Aselecte steekproef, response rate 68%, uiteinde-
lijk: 34 family physicians, 11 internisten; 8 kin-
derartsen en 8 obstetrici.

Op latere leeftijd begonnen diabetes mellitus, de-
compensatio cordis, normale zwangerschap, normale
zuigeling tot 1 jaar.

Instructies, lichamelijk onderzoek, laboratoriumon-
derzoek, inentingen.

: - Statussen;

- vragenlijsten aan artsen.

Expliciete minimumcriteria ontwikkeld door ad hoc
commissie, na literatuuronderzoek.

- Gemiddelde scores (maximaal 1) hoog voor alle 4
aandoeningen (0,78-0,93), grote variatie per aan-
doening (bijvoorbeeld diabetes 0,26-1,00);

- voor de zwangerschap en zuigelingenzorg bleek het
specialisme van de arts een groot deel van de va-
riantie te verklaren, bij de andere 2 aandoeningen
zijn noch arts-, noch patiéntvariabelen gecorre-
leerd aan de scores.

De methode dient verder ontwikkeld en gevalideerd te

worden.

Betrouwbaarheid case-abstractors niet bepaald; be-

trouwbaarheid vragenlijsten lijkt twijfelachtig.

Kwaliteit registratie niet te beoordelen; vaststel-
ling criteria 1ijkt valide, zal verder gevalideerd
worden aan outcomes, echter mogelijk niet gevoelig
genoeg.
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Imants, 1979.

Nagaan waarin huisartsen bij het opsporen en beiian-
delen van bloeddruk afwijken van de richtlijnen en
wat daarvan de oorzaken zijn.

23 huisartsen die aan andere onderzoeken hadden mee-
gewerkt, 168 huisartsen die aan nascholingscursus
deelnamen.

Hypertensie.

Opsporen; bloeddruk meten; sfeer tijdens consult;
informatie aan patiént; beleid.

Video-opnamen; antwoorden op vragenlijsten; letter-
lijke verslagen van discussies.

Deels expliciete criteria van het NHI, deels subjec-
tief oordeel, beoordeling door 2 artsen.

In een aantal gevallen weken de artsen duidelijk af
van de richtlijnen, bijvoorbeeld slechts in 9% van
de gevallen werd in duplo gemeten, in 33% van de ge-
vallen werd een andere manometer gebruikt dan aanbe-
volen, in geen van 24 gevallen werd zoals aanbevolen
de klok van de stethoscoop gebruikt, in alle 82 ge-
vallen daalde de kwikkolom te snel volgens de richt-
lijnen, bij 23% van de patiénten met verhoogde
bloeddruk werd geen mededeling gedaan over de uit-
komst van de meting.

Aanzienlijke afwijkingen van de richtlijnen; richt-
lijnen zijn ook matig bekend bij huisartsen die aan
nascholing deelnemen.

Hoewel alle videobanden door 2 artsen beoordeeld
zijn, wordt de overeenkomst tussen de 2 beoordelaars
niet beschreven. Een groot aantal observaties kon
niet gedaan worden door de opstelling. De op video
opgenomen huisartsen zijn anderen dan zij die de
vragenlijsten beantwoordden; de video-opnamen werden
gemaakt voordat de richtlijnen gepubliceerd waren;
daardoor zijn de uitkomsten van beide methoden niet
goed vergeli jkbaar,

De video-opnamen zijn voor een ander doel gemaakt;
het meten van de bloeddruk werd daardoor dus niet
beinvloed; bij de vragenlijstmethode wordt intentie
gemeten, de validiteit van directe observatie is
groter.,
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Kane, 1977.

Vergelijken van 2 soorten procesmaten met resultaat-
maten.,

2 centra voor 'family practice; 410 acute episodes.

Alle voorkomende aandoeningen, waarbij voor de vol-

gende 7 aandoeningen expliciete criteria gehanteerd

werden: otitis media, hypertensie, bronchitis,
pharyngitis, tonsillitis, recidiverende urinewegin-
fectie, vaginitis.

- Diagnostiek en therapie (expliciete criteria);

- gegevensverzameling, probleemherkenning, behande-

ling, follow-up (implementatie-criteria).

Statussen.

1. Voor 7 aandoeningen (251 casussen) expliciete
criteria, ontwikkeld door voorloper PSRO;

2. Voor alle overige aandoeningen (169 casussen) im-
pliciete beoordeling door artsen verbonden aan de
faculteit.,

Beide procesbeoordelingen: positief verband tussen

proces en resultaat in termen van functionele sta-

tus.

Verband met tevredenheid niet duidelijk door klein

aantal ontevreden patiénten.

Het is mogelijk een verband te vinden tussen proces
en resultaat bij bepaalde aandoeningen in ambulante
zorg.

: Hierover geeft de auteur geen commentaar.

Expliciete criteria zouden van tevoren getest zijn;
over validiteit geen commentaar; ook geen vergelij-
king impliciet oordeel met expliciete criteria.

Ook over validiteit resultaatcriteria niets meege-
deeld.
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Kaptein e.a., 1987.

Nagaan of huisartsen kwalitatief goede zorg leveren
aan CARA-patiénten.

150 CARA-patiénten, aangemeld door 10 huisartsen,
tussen 1 en 55 jaar.

Asthma.
Voorschrijven van medicatie.
Vragenlijsten aan patiént.

Expliciete criteria voor onderbehandeling aan de
hand van resultaat bij patiént in combinatie met
voorgeschreven medicatie,

66 patiénten (44%) waren onderbehandeld in relatie
tot één of meer van de vier bestudeerde symptomen.

Asthma wordt in Nederland onderbehandeld.

Niet bepaald; wel vermeld dat patiénten vaak neigen
tot onderrapportage van symptomen.

Discussie omtrent criteria over onderbehandeling mo-
gelijk; symptomen ook afhankelijk van bijvoorbeeld
therapietrouw van de patiénten.
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Kekki, 1987.

Evaluatie van de kwaliteit van het handelen van
huisartsen.

5 huisartsen in een gezondheidscentrum; gestratifi-
ceerde steekproef van 2.540 patiénten uit alle pa-
tiénten die gedurende één jaar het gezondheidscen-
trum bezochten.

Alle klachten waarmee patiénten kwamen; nader onder-
zoek naar: otitis media en luchtweginfectie bij kin-
deren 0-4 jaar, keelpijn, luchtweginfecties, boven-
buikspijn, lage rugpijn, hypertensie, vaginitis,
urineweginfecties en diabetes mellitus bij patiénten
van 25-49 jaar, hypertensie en diabetes mellitus bij
patiénten ouder dan 65.

Uiteenlopend,

Patiéntenkaarten.

Niet duidelijk of er sprake was van expliciete cri-
teria; maakt meer de indruk van 'screening' met ach-
teraf vaststellen of de zorg voldeed.

Uiteenlopend; volgens auteur veel voor verbetering
vatbaar, maar ook diepergaand onderzoek nodig naar
aspecten die bij 'screening' niet bleken te voldoen.

Onderzoek naar de inhoud van het handelen van huis-
artsen is essentieel.

Niet besproken door auteur; wel aangegeven dat pa-
tiéntenkaarten onvoldoende informatie bevatten
(deels kwaliteitsaspect, deels betrouwbaarheidsas-
pect).

Wordt nadelig beinvloed door de onvolledigheid van
de informatie.
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Kemeny e.a., 1984.

Onderzoeken van inhoudsvaliditeit, meetbaarheid,
kosten en aanvaardbaarheid van vier methoden om de
kwaliteit van het handelen van artsen te beoordelen.

13 artsen (vrijwilligers), 30 patidnten.
Chronisch-obstructieve longaandoeningen.
Geneesmiddelenbeleid, behandeling van bijwerkingen,
onderzoek, patiénteneducatie, navragen naar compli-
caties, behandeling van exacerbaties, behandeling
van complicaties.

1. Artseninterviews;

2. patiénteninterview;

3. video-opname;

4. patiéntenstatus.

'Criteria-map' voor CARA.

Interviewmethoden meest volledig (inhoudsvalidi-
teit), pati&ntenstatus minst volledig, kosten hoog-
ste voor video-opnamen.

Geen van deze vier methoden duideli jk superieur,
Niet genoemd.

Zie resultaten,
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Auteur : Kramer, 1984,

Doel : Met behulp van de case-control-methode nagaan of
kinderartsen beter dan algemene artsen in staat zijn
ernstige acute ziekten bij kinderen te herkennen of
voor preventie toegankelijke complicaties te voorko-
men.,

Populatie : 103 case-kinderen, met complicaties die voorkomen

hadden kunnen worden of niet tijdige diagnose, the-
rapie of verwijzing; 103 controles, gematcht op
leeftijd, SEK en soort ziekte, 152 verschillende
artsen die door deze kinderen bezocht waren.

Aandoeningen : - Gastro-enteritis;
- meningitis/koorts;
- pneumonie/respiratoire aandoening;
- otitis media.

Voorkomen van complicaties;
- tijdige diagnostiek, therapie en/of verwijzing.

Handelingen

Bron van inf, : - Interview met ouders;
e - status bij aanmelding eerste hulp;
- provinciaal + nationaal artsenregister.

Criteria Expliciete criteria over onderscheid case-controle.

Resultaten : Dddsratio, omega (schatting van relatief risico van
ongewenste uitkomst na contact met kinderarts) is
1,32 (95% betrouwbaarheidsinterval 0,76-2,29).

- Zorg van kinderartsen is niet beter dan die van
algemene artsen op de hier onderzochte aandoenin-
gen;

- case-control-methode is goed toepasbaar voor kwa-
liteitsmeting.

Conclusie

Betrouwbaarh. : - Informatie 'blind' verkregen (dus zonder dat spe-
cialisme arts bekend was);
- verder geen betrouwbaarheid bepaald.

Validiteit : Beoordelen cases/controls op voorkomen complicaties,
danwel tijdig diagnosticeren/therapie instellen/ver-
wijzen maakt een valide indruk.

Geen commentaar van auteurs omtrent validiteit.
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Kurji en Haines, 1984.
Nagaan hoe de kwaliteit is van de zorg voor hyper-
tensie-patiénten door huisartsen.

900 patiénten tussen 30 en 65 jaar, aselecte steek-
proef uit de populatie van 18 huisartsen uit het
Brent Health District (response rate 78% uit een
aselecte steekproef van 28 artsen).

Case-finding, registratie, follow-up, behandeling.

: - Uittreksel uit 'practice notes' en corresponden-

tie;

- gestandaardiseerd interview met arts over handel-
wijze waarbij registratie en beleid ten aanzien
van hypertensie.

Expliciete beschrijving van registratie, vervolgre-
gistratie en behandeling, zonder duidelijke vast-
stelling van wat wel en niet acceptabel is.

Beschri jvend.
Geen commentaar auteurs.

Geen commentaar auteurs,
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Kuyvenhoven e.a., 1986.

Beoordelen van validiteit en betrouwbaarheid van

meetinstrument om verschillen tussen huisartsen bij

beleid bij patiénten met vage klachten te beoorde-

len.

19 huisartsen (geselecteerde groep).

Vage klachten.

Handelwijze bij diagnostiek en beleid.

Antwoorden op schriftelijk simulatie,

- Impliciet, beoordeeld door huisartsen-experts.

- 'voldoende aandacht aan lichamelijke oorzaken/as-
pecten?';

- 'kans op onnodige schade?'.

- Subjectief overeenstemming met handelen in werke-
1i jkheid;

- objectief overeenkomst met werkelijke verwijs- en
voorschrijfgegevens;

- betrouwbaarheid beoordelingsprocedures hoog
(resp. r = 0,83 ent = 0,89).

Meetinstrumenten gezamenlijk discrimineren valide en

betrouwbaar tussen huisartsen die 'veel' en huisart-

sen die 'weinig' kans op onnodige schade induceren.

: Zie resultaten,

- Subjectief hoog;
~ overeenkomst tussn gevonden factoren in dit onder-

zoek en dat van Mokkink.,
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.

LoGerfo e.a., 1978.

Vergelijken van kwaliteit van zorg aan patiénten met
urineweginfectie in een 'prepaid group practice' en
in een 'independent practice setting'.

98 patiénten met urineweginfectie uit PGP en

69 patiénten met urineweginfectie uit IPP, geidenti-
ficeerd door inspectie statussen over bepaalde pe-
riode (feb. '71 - juni '73) en met behulp van
'claims forms'.

Urineweginfectie.

Anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratoriumonder-
zoek, therapie, follow-up.

Uittreksels statussen.

Expliciete 'optimum' criteria, vastgesteld door pa-
nel van artsen uit de PGP en IPP.

Gemiddelde physician performance index (PPI) over
beide groepen: 46,2 (s.d. = 19,4), max.: 100; PPI in
PGP hoger (p <0,05), met name wat betreft laborato-
riumonderzoek.

De organisatie van een praktijk beinvloedt het zorg-
proces in belangrijke mate.

: Geen test uitgevoerd.

Wijze van opstellen criteria (door 'peers') maakt
een zeer valide indruk; echter alleen medisch-
technische zorg geévalueerd, geen verband gelegd met
resultaat van zorg.
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Mansfield, 1986.

Nagaan hoe goed statussen worden bijgehouden door
huisartsen.

Overdrachtsgegevens naar een bepaalde praktijk van
100 verschillende huisartsen.

Niet van toepassing.

Registratie van persoonsgegevens en bepaalde me-
dische gegevens.

Overdrachtsgegevens, statussen.

Expliciete beschrijving van resultaten, geen dui-
delijke vaststelling van wat wel/niet acceptabel
is;

impliciet oordeel over leesbaarheid.

Sexe en leeftijd altijd geregistreerd, veel min-
der: burgerlijke staat, beroep, medische gegevens;
leesbaarheid goed in 86,2%.

Verbetering is mogeli jk.

Geen betrouwbaarheidstest beschreven.

Geen commentaar auteurs.
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Michael, 1984,

Nagaan hoe goed de registratie is van bloeddruk in
huisartspraktijken.

6 praktijken met opleiding in 'outer London',

6 gematchte praktijken in 'outer London' en

6 niet-opleidingspraktijken in 'inner London'; wei-
gering in drie praktijken; 2.374 pati&ntenstatussen.
Hypertensie.

Case-finding, registratie, behandeling.

Statussen,

Expliciete beschrijving van bevindingen omtrent re-
gistratie en behandeling en vergelijking tussen
praktijken zonder duidelijke vaststelling van wat
wel en niet acceptabel is.

Beschrijvend; enige vergelijking: meer registratie
in outer London (p<0,05).

Registratie moet verbeterd worden.
Geen commentaar auteur.,

Geen commentaar auteur.
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Mokkink e.a., 1986.

Nagaan of verschillende werkstijlen bij huisartsen
te onderscheiden zijn en of deze samenhangen met be-
paalde attitudes.

57 huisartsen die meededen aan project 'Huisarts en
somatische fixatie'.

24 protocolklachten,

- Openstaan voor inbreng van patiént;

- expliciteren van het eigen handelen;

- adequaat somatisch handelen;

- adequaat psychosociaal handelen;

- verwijsgedrag;

- aspecifiek voorschrijfgedrag (pijnstillers, hoest-
dempers, psychofarmaca, antibiotica en antihista-
minica).

- Niet-participerende observatie;
- audio-opnamen;

- ziekenfondsgegevens;

- vragenlijsten over attitudes.

24 medisch-technische protocollen (expliciete crite-
ria); beoordelingsinstrument voor voorwaardelijke en
inhoudeli jke vaardigheden.

43 van 55 huisartsen (bij twee huisartsen gegevens
incompleet) waren in te delen in model van vier on-
derscheiden werkstijlen (geintegreerd, doener, mini-
mum + recept, minimum + verwijskaart). Verschillende
werkstijlen corresponderen duidelijk met verschillen
in opvatting over controle, risico's en medisch-
technische taken.

Er zijn verschillende werkstijlen te onderscheiden,
maar aangezien hiervoor gewerkt wordt met relatieve
criteria kan dit niet zonder meer op elke huisarts
toegepast worden; het model dient nog nader getoetst
te worden; samenhang met attitudes bevestigt de rea-
liteitswaarde van het model; het model betekent een
nuancering van de Nijmeegse protocollen en normen.

Elders beschreven.

Zie conclusies, ook elders beschreven.
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Norman e.a., 1985.

Onderzocht worden methoden om criteria vast te stel-
len en verschillen tussen huisartsen met betreikking
tot procedures en verslaglegging worden gemeten met
behulp van simulatiepatiénten.

8 'family physicians' die deelnamen aan teams voor
criteriasetting en 7 andere 'family physicians'
(vrijwilligers).

7 uitvoerig vastgelegde casussen.

Alle verrichte handelingen (zowel medisch-technisch
als psychosociaal).

- Recall-formulier ingevuld door simulatiepatiént;
- Status.

Vastgesteld door team van 'family physicians' en
specialist (expliciet).

Vier maten: totaalscore (alle criteria door één van
de teamleden voorgesteld); gewogen score (gewicht
gebaseerd op aantal teamleden dat criteria voor-
stelt); specialistscore; consensusscore (alle crite-
ria door alle 4 family physicians genoemd).

- Correlaties tussen de 4 scoringsmethoden redelijk
hoog (totaal-consensus 0,69, totaal gewogen 0,96);

- geen significante verschillen tussen groep die wel
en groep die geen criteria vastgesteld heeft;

- door artsen die betrokken waren bij criteria set-
ting werd op dezelfde casussen als volgt gescoord:
circa 0,5 van de totaalscore en circa 0,75 van de
specialisten en consensusscore; verslaglegging be-
droeg respectievelijk 0,33 en 0,5.

De methode met simulatiepatiénten is haalbaar en
bruikbaar; criteria kunnen beter gebaseerd worden op
het handelen in werkelijkheid dan op een geideali-
seerd beeld.

Interraterbetrouwbaarheid recall formulieren hoog:
K=0,86.

Simulatiepatiénten meestal niet ontdekt; criteria
lijken niet erg valide; niet vinden van verschil
tussen bij criteria setting betrokken artsen en ove-
rigen mogelijk door te weinig casussen of door se-
lecte onderzoeksgroep; voor generaliseerbare resul-
taten circa 30 simulatiecasussen per arts nodig.
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Novick e.a., 1976.

Vergelijken van de resultaten van meting van de kwa-
liteit van zorg in een pediatrische polikliniek met
behulp van de tracertechniek met die van een impli-
ciete kwaliteitsbeoordeling door specialisten.

Statussen van 100 patiéntjes, minimaal 6 maanden
oud, waarbij Hb-bepaling was aangevraagd en de uit-
slag lager of gelijk was aan 11g/100ml (na uitslui-
ting van chronische aandoeningen) .

IJzergebreksanemie.

Anamnese en onderzoek, diagnostiek, behandeling,
follow-up.

Statussen.

1. Expliciete criteria, ontwikkeld door een panel
van specialisten, daarna voorgelegd aan alle be-
oordeelde artsen, 80% consensus vereist, relatief
gewicht bepaald door panel van 3 specialisten,
toegepast door niet-medici.

2, Impliciet oordeel van 4 specialisten (geen aan-
wijzingen), wel/niet acceptabel.

1. In slechts 6% van de 48 gevallen waarbij anemie
werd ontdekt, bedroeg de kwaliteitsscore 81-100%.

2. 33,3% van de 48 herkende gevallen: niet accepta-
bel voor 2 specialisten; 27,1% acceptabel voor
één van beide, 37,5% acceptabel voor beiden.

Correlatiecoéfficiént tussen expliciet en impliciet

oordeel 0,37-0,46 (p<0,05).

De methode is haalbaar en identificeert tekortkomin-

gen die te verhelpen zijn.

- Geen commentaar over betrouwbaarheid niet-medische
beoordelaars;

- circa 70% overeenstemming tussen impliciete beoor-
delaars.

Methode van criteria setting maakt valide indruk,
nog versterkt door correlatie met impliciet oordeel.
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Palmer e.a., 1984.

Evaluatie van de kwaliteit van de hulpverlenming in
ambulante medische zorg.

Twee opleidingsziekenhuizen en 6 gezondheidscentra.

Lage hematocriet, cervixca, mammaca, indicaties voor
digoxine, verhoogd bloedglucosegehalte.

Preventie, aanvullende diagnostiek, registratie,
therapie, follow-up.

Statussen,

Expliciet, vertakt, ongewogen, opgesteld door hulp-
verleners zelf; afwijkingen beoordeeld door een af-
gevaardigde van de hulpverleners als al dan niet ge-
rechtvaardigd.

Percentage casussen met één of meer ongerechtvaar-
digde afwijkingen: bij lage hematocriet 31%, bij
screening 31%, bij verhoogd glucose 6% en bij digox-
ine 42% (gemiddeld aantal criteria respectieveli jk
2, 2, 1,5 en 9,5).

Methode is bruikbaar, nogal wat variatie tussen in-
stellingen.

Geen interraterbetrouwbaarheid bepaald; waarschi jn-
lijk niet blind beoordeeld; er lijkt nogal wat ver-
schil te bestaan tussen arts-beoordelaars.

3-5% van de afwijkingen gevonden door niet-medici
berustten op fouten in dataverzameling.

Criteria worden geacht van belang te zijn voor re-
sultaat bij de patiént; niet duidelijk in hoeverre
dit zo is; probleem van verschil in belangri jk-
heid/geen verschillend gewicht.
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Payne e.a., 1984, _

Verband nagaan tussen eigenschappen van artsen
(waarbij duur van de opleiding, leeftijd, certifica-
tie en dergelijke) en kwaliteit van hun handelen bij
ambulante zorg.

5 soorten praktijken: solopraktijken, universiteits-
centrum, geaffilieerde polikliniek, prepaid polikli-
niek; per praktijksoort 150 casussen per diagnase.
Indicaties voor chlooramphenicol, keflex, digitalis
en prednison, anemie, essenti&le hypertensie, chro-
nische hartaandoeningen, vulvovaginitis, acute uri-
neweginfectie, chronische/intermitterende urineweg-
infectie.

Preventieve, acute en chronische zorgaspecten.
Uittreksels van statussen,

Expliciete optimum-criteria voor process en outcome,
ontwikkeld door artsen uit alle verschillende soor-
ten praktijken, gewogen op basis van consensus.

Geen consistent verband tussen certificatie en kwa-
liteit,

Inconsistent patroon van iets betere verrichtingen
bij artsen die korter geleden afgestudeerd zijn.
Redelijk consistent beeld van betere kwaliteit van
specialisten op eigen vakgebied.

Kwaliteit hangt in volgorde van belangrijkheid samen
met: vakgebied, aantal jaren sinds afstuderen, cer-
tificatie.

Geen test beschreven.

Elders beschreven.
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Plaisier, 1987.

Vergelijken van handelwijze van huisartsen.
Vijf huisartsen,

Niet van toepassing.

Handelen tijdens spreekuur.

Directe, niet-participerende observatie.
Impliciet; opvallende zaken worden genoteerd.

Beschrijving van opvallende zaken, gerelateerd aan
tijdsduur van verschillende fasen van de consulten:
veel variatie,

Op deze wijze kan men in korte tijd veel informatie
verkrijgen over de werkwijze van een (collega)huis-
arts,

Eén observator.

Geen commentaar auteur.
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Van Ree e.a., 1985.

Het verband tussen het resultaat van hypertensie-be-
handeling op langere termijn en de praktijkvoering
wordt nagegaan.

Vier huisartsenpraktijken;
186 patiénten uit de interventiegroep, 92 patiénten
uit de controlegroep.

Hypertensie (mannen jonger dan 40 jaar: 90 mmHg,

ouder dan 40 jaar: 95 mmHg; vrouwen jonger dan 40

jaar 95 mmHg, ouder dan 40 jaar 100 mmHg).

Werkwijze ten aanzien van hypertensie-patiénten.

- Meting bij patiénten;

- interview met huisartsen en assistentes over werk-
wijze;

- interview met patiénten over adviezen en controle-
frequentie;

- statussen.

Expliciete beschrijving van resultaten; geen duide-

lijke vaststelling van wat wel en niet acceptabel

is,

Aantal patiénten dat streefwaarde heeft gehaald of

gehandhaafd duidelijk verschillend tussen praktij-

ken; verschil hangt samen met de werkwijze in deze

praktijken (namelijk bewaking van controlefrequen-

tie); ook samenhang met door patiént vermelde regel-

matige controles en met geregistreerde controles op

statussen.

De huisarts kan een belangrijke bijdrage leveren aan
de behandeling van hypertensie door te zorgen voor
een systematische praktijkvoering.

Geen test beschreven; mogelijk elders beschreven.

Verschillende informatiebronnen wijzen in dezelfde
richting.
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Rethans en Van Boven, 1987.

Vergelijken van indirecte beoordeling van medisch
handelen (vragenlijst) met directe methode (simula-
tiepatiénten).

25 huisartsen.

Medisch handelen bij urineweginfectie.

1. Beoordeling door simulatiepatiént;
2. beantwoording vragenlijst.

Protocol Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut
(consensus, expliciete criteria).

Wat betreft obligate handelingen doen huisartsen bij
de simulatie meer (64%) dan zij aangeven bij de vra-
genlijst; voor facultatieve en overbodige handelin-
gen is dit omgekeerd.

- De methode van simulatiepatiénten geeft meer rele-
vante informatie dan een indirecte methode;

- het zou beter zijn empirische standaarden vast te
stellen dan consensusstandaarden (deze laatste ko-
men niet genoeg met de werkelijkheid overeen).

Tussen beoordelaars, evenals test-hertest betrouw-
baarheid hoog (=0,85).

Er wordt aannemelijk gemaakt dat de methode met si-
mulatiepatiénten meer valide is dan de indirecte me-
thode.
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Romm en Putnam, 1981.

Bepalen van de overeenkomst tussen verslaglegging in
de status en inhoud van het spreekuurcontact,

22 artsen in 'primary care', 55 spreekuurcontacten.
Alle voorkomende.
Verslaglegging en verbale communicatie.

1. Woordelijke weergave spreekuurcontacten;
2, statussen.

Geen criteria vastgelegd; overeenkomst bepaald.

59% van de items uit één van beide bronnen werd te-
ruggevonden in de status;

voor de hoofdklacht: 92%;

huidige klachten 71%;
rest anamnese 29%.

De status voldoet niet als informatiebron omtrent de
inhoud van het arts-patiént-contact.

Interbeoordelaarbetrouwbaarheid wordt hoog genoemd;
echter de opzet was niet volledig blind.

De validiteit van de weergave is hoog, die van de
status wordt onderzocht en blijkt niet voldoende.
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Rudnick, 1983.

Nagaan of een educatief programma voor huisartsen
effect heeft op de kwaliteit van de geleverde zorg.

8 huisartsen in een experimentele groep, 8 in een
controlegroep; meer dan 4,500 patiéntencontacten,

6 van 18 veelvoorkomende aandoeningen; 2 naar keuze
en 2 verplicht en 2 'verborgen' indicator aandoenin-
gen.

Handelwijze tijdens spreekuur.

Statussen; uittreksels gemaakt door nurse-abstrac-
tors (blind).

Expliciet, ontworpen door peer advisory groep; be-
schreven als 'superior', 'adequate' of 'interme-
diate'.

Beide groepen waren gelijk wat betreft kwaliteit

vé6r toepassing van het programma, bij alle 6 indi-

catoraandoeningen; ook na het programma geen signi-
ficant verschil tussen beide groepen.

- aandoeningen naar keuze: beide groepen 6% verho-
ging 'adequate' of 'superior'j;

- verplichte aandoeningen: experimentele groep 10%
verhoging, controlegroep 1% verlaging (verschil
significant);

- 'verborgen' aandoeningen: in beide groepen niet-
significante verlaging.

Kwaliteit verbetert alleen bij nascholing op ver-

plichte aandoeningen; géén uitstralingseffect van

nascholing.

'Nurse-abstractors', 'blind', intra- en interobser-

ver betrouwbaarheid, K>0,8.

Procesbeoordeling van indicatoraandoeningen staat

wel bloot aan kritiek. Gevoeligheid van de methode

1lijkt groot op basis van kleine gevonden significan-
te verschillen bij voor- en nameting.
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Sheps en Robertson, 1984.

Evaluatie van de zorg van een bepaalde multidisci-
plinary community family practice clinic.

5 part-time artsen, 124 zorgepisoden bij 103 patién-
ten.

- Otitis media;

- hypertensie;

- prenatale zorg;

- zuigelingenzorg;

- inentingen tot leeftijd van 24 maanden;

- depressie;

- urineweginfectie.

Patiéntenkaarten werden beoordeeld met behulp van
expliciete criteria uit Burlington Randomised Con-
trolled Trial door niet-medicus.

Elders beschreven.

67% van alle zorgepisoden is adequaat of beter dan
dat (variérend van 33% voor hypertensie tot 81% voor
zuigelingenzorg).

Onderzoeksmethode is bruikbaar voor evaluatie van
zorg, bijvoorbeeld om effect van nascholing te me-

ten.
Overeenstemming tussen beoordelaars 85%.

Verwezen wordt naar de Burlington Randomised Con-
trolled Trial,
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Sibley e.a., 1975. _
Toepasbaarheid, betrouwbaarheid en validiteit beoor-
delen van een nieuw in te voeren meetinstrument voor
de kwaliteit van zorg.

Drie verschillende prakti jken.,

10 indicator-aandoeningen.

Voorschrijfbeleid bij 13 geneesmiddelen; bij 10 in-
dicator-aandoeningen verwijsbeleid.

- Patiéntenkaarten;
- vragenlijsten aan specialisten naar wie verwezen

wordt;

Expliciete criteria, opgesteld door 'Peer Advisory
Group', onbekend aan beoordeelde artsen.

Variatie tussen praktijken en tussen aandoenin-
gen/geneesmiddelen.

Goede methode die verder toegepast kan worden.
Interrater overeenstemming minimaal 88%.,

Door 'Peer Advisory Group' in wier praktijken metho-
de werd uitgetest, hoog geacht,
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Simpson e.a., 1987.

Vergelijken van het diagnostisch proces van 'family
physicians' en 'general internists'.

12 'internists' en 12 'family physicians' in primary
care; in elke groep 4 1€ jaars-assistenten, 4 3©
jaars-assistenten en 4 ervaren artsen.

Drie simulatiecasussen op papier:

- dyspnoe + pijn op de borst;

- buikpijn;

- syncope.

Hypothese-vorming bij diagnostiek.

Audio-opnamen van 'hardop denken' tijdens lezen van
kaarten over casussen.

Niet vastgelegd wat al dan niet acceptabel is; zui-
ver vergelijkend onderzoek; wel van alle casussen
uiteindelijke diagnose vastgelegd.

- Family physicians uiten minder hypothesen dan in-
ternisten;

- hypothesen van internisten zijn meer specifiek;
geen verschil wat betreft correctheid uiteindeli j-
ke diagnose.

Internisten en family physcians hebben een verschil-

lende werkwijze.

Beoordelaars getraind tot minstens 80% overeenstem-

ming.

Generaliseerbaarheid beperkt (3 casussen, alle art-

sen van dezelfde universiteit).

'This study cannot answer the important question of
who is the better primary care physician'.
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Singh, 1984,

Vergelijken van de mate van metabole controle bij
diabetes-patiénten uit een huisartsenpraktijk met
die bij patiénten uit een ziekenhuispolikliniek.

Aselecte steekproef uit de huisartsenpraktijk: 51
patiénten met alleen dieet, 64 met orale antidiabe-
tica, 48 met 1 maal daags insuline, 58 met tweemaal
daags insuline; gematchte groep uit ziekenhuis
(leeftijd, sexe, duur van de diabetes en gewicht).
Diabetes.

Metabole controle, aanvragen en registreren van la-
boratoriumtesten.

Niet vastgelegd wat wel of niet acceptabel is; ver-
gelijkingen gemaakt tussen twee groepen.

Geen significant verschil in bloedsuiker of HbA1.

Huisartsen kunnen even goed metabole controle berei-
ken bij diabetes mellitus als ziekenhuizen.

Geen test beschreven.:

Bloedsuiker is slechts één van de indicatoren van
goede zorg voor diabetes patiénten.
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Smith, 1977.

Beoordeling van de kwaliteit van zorg in een bepaal-
de 'family practice' aan de hand van een tracer-aan-
doening: hypertensie.

Aselecte steekproef van 10% van de statussen van pa-

tiénten met hypertensie in één 'family practice' (45
statussen).

Hypertensie.

Anamnese, onderzoek, laboratorium, diagnostiek, be-
handeling.

Expliciete minimumcriteria vastgesteld door het 'In-
stitute of Medicine'.

In een aselecte steekproef van 100 statussen, één
patiént met geregistreerde hoge bloeddruk niet ge-
diagnosticeerd; twee van de 45 geselecteerde hyper-
tensie-patiénten fout-positief; voldoen aan de
criteria varieert van 78% (behandeling) tot 95%
(lichamelijk onderzoek).

De methode is veelbelovend en haalbaar in 'family
practice',

Geen commentaar van de auteur.

Onduideli jk.
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Smits e.a., 1985.

Verband nagaan tussen patiéntgerichte werkwijze en
adequaat diagnostisch en therapeutisch beleid.

815 spreekuurcontacten van 57 huisartsen.
24 protocolklachten,

Gedragswetenschappeli jke en medisch-technische vaar-

digheden.

Audio-opnamen.

- Protocollen voor medisch-technisch handelen; ex-
pliciet, voor obligate en overbodige handelingen.

- Beoordelingsschalen voor gedragswetenschappeli jke
vaardigheden.

- Correlatiecoéfficiénten tussen 'openstaan voor de
inbreng van de patiént' en 'expliciteren van het
eigen handelen' enerzijds en 'psychosociale aan-
dacht', 'adequate diagnostiek' en 'adequate thera-
pie' anderzijds variéren tussen 0,41 en 0,57.

Huisartsen die zich meer openstellen voor de inbreng

van de patiént en het eigen handelen meer explicite-

ren, reageren adequater op klachten, zowel in me-
disch-technisch als in psychosociaal opzicht.

- Medische en gedragswetenschappeli jke aspecten door
verschillende beoordelaars gescoord;

- medisch-technisch deel: interreliability-coéffi-
ciént 0,70-0,90;

- gedragswetenschappelijk deel: interreliability-co-
eéfficient 0,30-0,60.

Protocollen uitgebreid onderbouwd.
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Taylor, 1987.

Nagaan of een programma om de behandeling van epi-
lepsie te verbeteren in een 'general practice' ef-
fect heeft gehad.

Alle epilepsie-patiénten (ook onder specialistische
behandeling) in een bepaalde praktijk met vier gene-
ral practitioners (n = 34 in 1980; n = 46 in 1986).

Epilepsie (duidelijk gedefinieerd).
Diagnostiek, therapie en begeleiding.
Statussen (7).

Niet duidelijk beschreven; beoordeeld worden: aantal
toevallen, medicamenteuze therapie, veranderingen in
therapie.

Beschri jvend.

Het programma blijkt werkzaam; de essentie hiervan
is nauw overleg tussen arts, patiént en familie.

Geen commentaar.

Geen commentaar.

104



Auteur
Doel

Populatie

Aandoeningen
Handelingen

Bron van inf.

Criteria

Resultaten

Conclusie

Betrouwbaarh.

Validiteit

Thomassen, 1986.

Verband nagaan tussen communicatieve en kwalitatieve
aspecten van het huisarts-patiént-contact.

315 spreekuurcontacten (nieuwe klachten) in 52 huis-
artspraktijken (niet aselect).

Alle voorkomende klachten.
Communicatieve vaardigheden.

Letterlijke vastlegging van verbale informatie uit
consult,

Semi-expliciet; beoordeeld door onderzoekers.

Communauteit (mate van gemeenschappelijkheid in de
preoccupaties van arts en patiént met zaken die voor
hen van belang zijn in het gesprek) en kwaliteit
hangen wel met elkaar samen; geen sterk of eenduidig
verband.

'Hoe meer communauteit in het gesprek is toe te
schrijven aan geslaagde informatie-uitwisseling op
geleide van zowel de huisarts als de patiént, hoe
meer de geboden hulp is afgestemd op geneeskundige
en persoonsgebonden facetten van de problematiek van
de patiént.'

(Meetinstrument voor kwaliteit) consulten steeds be-
oordeeld door 3 onderzoekers van verschillende dis-
ciplines; in 71% volledige dvereenstemming, in 21%
overeenstemming tussen 2 van de 3, en in 8% geen
overeenstemming.

Bij 65 consulten tevens impliciet oordeel van huis-
arts-deskundige over kwaliteit (interbeoordelaarbe-
trouwbaarheid hoog: 93% overeenstemming); goede sa-
menhang met kwaliteit zoals eerder bepaald is
(r = 0,37; p = 0,002).
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Thompson en Osborne, 1976.

Nagaan of statussen voldoende informatie bevatten om
de kwaliteit van zorg te beoordelen aan de hand van
144 criteria.

10.500 statussen van 166 artsen (kinderartsen en fa-
mily physicians) (niet representatief).

Gezonde kinderen, tonsillo-pharyngitis, asthma bron-
chiale, urineweginfectie bij meisjes.

Sypervisie gezonde kinderen, anamnese, lichameli jk
onderzoek, laboratoriumonderzoek, begeleiding bij
drie aandoeningen.

Statussen.

144 expliciete criteria, vastgesteld door een com-
missie, gevalideerd door experts en door een aselec-
te steekproef van artsen uit heel de V.S.

- Slechts 24 van de 144 criteria waren geregistreerd
in 75% of meer van alle statussen;

- slechts 48% van de artsen vond dat de methode een
juist beeld gaf van hun handelen.

De methode is op zich bruikbaar, maar de registratie
van artsen maakt de methode onbruikbaar voor het be-
oordelen van de kwaliteit van het handelen.

: De arts beoordeelde de bevindingen van de reviewer;

voor 77 van de 144 criteria was in alle gevallen
overeenstemming; voor de overige 67 criteria was in
minstens 96% van de gevallen overeenstemming.

Ondanks uitgebreide validering vooraf, vond slechts
48% van de artsen dat hun werk goed werd weergegeven
door de methode.
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Tielens e.a., 1986.

Nagaan of er verschillen in kwaliteit bestaan bij
het medisch handelen bij vrouwelijke en manneli jke
patiénten.

56 mannelijke huisartsen; 955 klachten, verdeeld
over 16 protocolklachten (niet geslachtsspecifiek);
529 (55%) bij vrouwen; 426 (45%) bij mannen.

16 protocolklachten,
Medisch handelen.
Audio-opnamen en niet-participerende observatie.

Expliciete protocollen obligate/overbodige handelin-

gen opgesteld door 20 huisartsen.

- Verschil in kwaliteit bij mannelijke en vrouweli j-
ke patiénten vrijwel nihil (&tac 0,9);

- tussen individuele contacten grote verschillen die
met andere factoren dan het geslacht van de pa-
tiént samenhangen;

- bij verschillende klachten/verschillende onderde-
len van het consult wel geringe verschillen.

Verschillen in kwaliteit bij medisch-technisch han-
delen van mannelijke huisartsen bij manneli jke en
vrouwelijke patiénten zijn klein en niet van prak-
tische klinische betekenis.,

Elders beschreven; hoog.
Idem,
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Wilson, 1987.

Onderzdeken in hoeverre huisartsen het screenings-
programma op cervixcarcinoom uitvoeren voor vrouwen
tussen 35 en 64 jaar.

240 huisartsen, verbonden aan de Vale of Trent fa-
culty; response 101 (42%); 7.600 statussen.
Cervixcarcinoom,

Screening.

Vragenlijst over beleid; statussen.

Geen vaststelling van wat wel/niet acceptabel is.

- Grote variatie in gemeld beleid: 47% zegt een nor-
maal uitstrijkje na 1 jaar te willen herhalen; 18%
na 5 jaar;

- 46% van de praktijken heeft een actief oproepsys-
teem;

- percentage vrouwen 35-64 die in de laatste 5 jaar
een uitstrijkje heeft gehad: 20-86%;

- percentage vrouwen 35-46 van wie geen enkel uit-
strijkje geregistreerd staat: 6-51%.

Ook goed gemotiveerde praktijken met een duideli jk

beleid kunnen onvoldoende effectief screenen.

Twijfelachtig; door artsen zelf uitgevoerd, status-
sen vormen geen aselecte steekproef.

Geen commentaar auteurs.,
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Wilson & Murray, 1985.

Nagaan hoe de kwaliteit is van de behandeling van
Parkinson patiénten door huisartsen.

Alle Parkinson pati&nten die gevonden werden in een
bepaald gebied met 26 huisartsen en circa 57.000 pa-
tiénten: 32 patiénten.

Ziekte van Parkinson,

Medicamenteuze therapie, verwijzing, diagnostiek.
Statussen.

Niet vastgesteld wat wel en niet acceptabel is.

Beschrijvend; slechts vier van 19 patiénten behan-
deld met Sinemet, kregen volgens farmacologische be-
grippen voldoende carbidopa;

Alle zeven patiénten die nooit verwezen waren, had-
den minimaal 2 'major' en 1 'minor' of 1 'major' en
2 'minor' symptomen.

Weinig van de meest recente ontwikkelingen worden
weerspiegeld in de behandeling in de huisartsenprak-
tijk.

Geen commentaar auteurs.

Nergens outcome-maten gehanteerd (HR).
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Van Weel en Van Zelst, 1983.

Effect nagaan van op het handelen van de huisarts
(wat betreft diabetes) gericht onderzoek dat eerder
werd uitgevoerd.

Alle ingeschreven patiénten van één praktijk in een
gezondheidscentrum.

Diabetes mellitus,

Registratie, verwijzing, therapie, controle: instel-
ling, bewaken chronische complicaties.

Patiéntenkaarten, archief.

'Schema diabetes mellitus' van het NHI; weergave van
resultaten en vergelijking met eerder onderzoek;
niet gespecificeerd wat wel en wat niet acceptabel
is,

- Van 81 patiénten met diagnose DM op de kaart 8 on-
Juist;

- van 12 insuline-afhankelijke patiénten 9 bij in-
ternist; van 56 niet-insuline afhankelijke patién-
ten 2 bij internist;

- scherpte van instelling geringer dan bij eerste
onderzoek;

- bij 79% van de patiénten is ooit funduscopie ver-
richt; optreden van complicaties wordt bij een
groter deel van de patiénten bewaakt dan eerst.

Meer patiénten door de huisarts behandeld, minder

scherp ingesteld, meer screening, maar voor het

grootste deel zonder therapeutische consequenties;
vraagtekens worden geplaatst bij de bruikbaarheid
van het schema.

Geen commentaar auteurs.

Validiteit van het gehanteerde schema in twijfel ge-
trokken; wat is het belang voor de patiént bij al-
lerlei voorschriften en protocollen?
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Zuckerman e.a., 1980.

Meten van kwaliteit van zorg in een primary care
clinic met behulp van de trajectory methode.

72 patiénten die een afspraak hadden voor R&-foto's
op gastrointestimaal gebied in 1 kliniek.

Beleid bij acute gastrointestinale klachten.

- Patiéntenstatus;

- Telefonisch interview met patiént;

- Diagnose radioloog.

Expliciete criteria voor medisch-technische zorg en
voor arts-patiéntrelatie.

50% van de patiénten ontving effectieve zorg.
Ondanks problemen in de methode (bijvoorbeeld het
niet betrekken van uitwendige omstandigheden die van
invloed zijn op outcome) heeft deze ook goede kan-
ten, zoals het verband tussen process en outcome dat
onderzocht kan worden.

Hiervan wordt geen test vermeld.

De criteria die waren overgenomen van een ander on-
derzoek werden door 2 artsen van het ziekenhuis va-
lide geacht. Er bleek echter toch geen consensus te
zijn over de criteria in de onderzochte groep.
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