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1.

inleidende bespiegeling over het verschijnsel huisarts

Een week de TV-programma’s, kranten en tijdschriften
bekijken is voldoende. Hoewel chronische ziekten als
reuma, astma en diabetes de laatste tijd wat meer aan-
dacht krijgen, liggen een paar ziektebeelden onver-
minderd voorop in de publiciteit.

Aids, hart- en vaatziekten, kanker en sportletsels krij-
gen veel, zoniet alle aandacht. Patiéntengroepen bein-
vioeden en versterken de publiciteit met hun roep om
de beste hulp voor iedereen. In verhouding tot ziekte-
beelden als reuma, astma, diabetes en dementie krij-
gen ze meer dan overvioedig aandacht. De TV houdt
de patiénten telkens iets nieuws voor en toont de laat-
ste snuffes op het gebied van diagnostiek en behan-
deling.

Zouden er in het jaar 2000 nog huisartsen bestaan? Of
in 2050 bijvoorbeeld? Zal de dokter als klaagmuur, als
Zeef, als houder van het verwijskaartkantoor en als uit-
deler van verlangde pillen tegen die tijd niet aan alle
kanten zijn gepasseerd? Patiénten willen geen opont-
houd en verlangen vaak directe doorzending naar de
beste specialist op het vakgebied.

Door ontgroening en vergrijzing zullen steeds minder
jongeren voor steeds meer - chronisch zieke - oude-
ren moeten zorgen. Bovendien zijn wachtlijsten en
wachttijden bij de populaire specialisaties nu al aan
de orde van de dag. Voor een groeiend aantal patién-
ten zal steeds minder geld beschikbaar zijn, terwifl de
behoefte niet zal afnemen. In tegendeel, het ziet er
naar uit dat steeds hogere eisen aan de zorg en de
kwaliteit ervan worden gesteld.

Maar wat gebeurt er met de huisarts? Die is in Neder-

jand al zo lang ingeburgerd. Is het denkbaar dat dit in-
stituut geleidelijk aan zal verdwijnen in de concurren-
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tiestrijd met ogenschijnlijk méér, maar vaak ook valse
Zekerheid biedende technologie? Of blijft de huisdok-
ter bestaan, ontdaan van witte jas, als regelaar en uit-
voerder van de thuiszorg die door steeds meer chro-
nisch zieke ouderen zal worden verlangd?

Zullen ziekenhuizen door fusies en overeenkomsten
met verzekeraars zo machtig worden dat huisartsen en
hun praktijken onder toezicht komen te staan? En zul-
len apotheken in de toekomst hetzelfde lot onder-
gaan? Is het denkbaar dat kleine groepen hoog
gespecialiseerde deskundigen zich buigen over
vroegdiagnostiek, diagnostiek en behandeling en dat
bijvoorbeeld de internist de leiding neemt in wat nu
huisartsgeneeskunde heet?

Of, of, of.... zal de kentering juist in omgekeerde rich-
ting gaan. Zal, in andere woorden, de waardering voor
de hulpverlener die een brede kijk op mensen heeft,
verre uitstijgen boven de steeds nauwer wordende ge-
specialiseerde blik op mensen in de ziekenhuizen?
Zijn de Amerikanen en Duitsers dan niet gek dat zij ja-
loers zijn op het Nederlandse systeem van sluizen en
Zeven dat aan de huisarts is voorbehouden?

De huisarts kan verhelderen wat de klacht voor de pa-
tiént betekent, kan helpen de momenten te benoemen
die op de klacht van invioed zijn, kan begeleiden in
het leren beheersen van die momenten en kan vaar-
digheden overbrengen in het belang van de patiént.

In het ziekenhuis is de gedachtengang van de gespe-
cialiseerde dokter een totaal andere. Daar zal men het
onderste uit de kan willen halen om er achter te ko-
men wat de juiste diagnose is. Daar zal de patiént aan
minitieus onderzoek worden onderworpen, met als re-
sultaat dat een enigszins gespannen mens uiteindelijk
is veranderd in een patiént.

Ook al refativeren huisdokters de betekenis van het ei-

gen vak grotendeels, ook al steekt regelmatig Kritiek
de kop op over grote verschillen in medisch handelen,
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toch blijkt wonderlijk genoeg de geneeskrachtige
meerwaarde van de persoon van de huisarts iedere
keer opnieuw uit onderzoek. 'The doctor is the drug’,
zei Balint al, so what?

Er is veel veranderd sinds het Nederlands Huisarts In-
stituut (NHI), de voorloper van het Nederlands instituut
voor onderzoek naar de eerstelijnsgezondheidszorg
(NIVEL), voor het eerst materiaal verzamelde ten be-
hoeve van onderzoek en onderwijs. De resultaten van
de gerichte huisartsopleidingen zijn goed zichtbaar
vergeleken met vifftien jaar geleden. De witte jas is
verdwenen. De autoritaire houding bestaat niet meer.
De lengte van het consult is toegenomen. Er wordt
geen kruisverhoor meer afgenomen, maar ruimte ge-
geven aan de patiént. De kiachten worden verhelderd.
Er wordt geholpen met het maken van keuzen. Patién-
ten worden gestimuleerd zelf alternatieven aan te dra-
gen.

Kan het beter? Jazeker. Hoewel er weinig ernstig mis
gaat in de huisartspraktijk, kan het natuurlijk wel beter.
Verbeteringen zijn op zich makkelijk te bereiken door
bijvoorbeeld systematisch te toetsen en systematisch
aan na- en bijscholing te doen. Kwalitatieve verbeter-
ing kan eventueel zitten in het doen van méér verrich-
tingen, wanneer het voeren van een gesprek, de oer-
verrichting in de huisartsgeneeskunde, maar niet in
het gedrag komt.

Overlevingskansen voor de huisarts zijn te vergroten
door de kracht te exploiteren die ligt in de integrale
benadering. Het handelsmerk van de huisarts is juist
de laagdrempeiige toegankelijkheid voor grote, klei-
ne, acute of chronische klachten die met een techno-
logische benadering in ieder geval niet tot een oplos-
sing komen.

Vraag mensen op straat, tijdens verjaarsvisites, in

wachtkamers, in officiéle enquétes naar wat hen be-
zighoudt. Het zijn meestal de alledaagse, zorgjes en
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Zorgen, de alledaagse lasten en de alledaagse pijnen
en ongemakken die bepalend zijn voor een mensenle-
ven. De meeste contacten met dokters gaan over hele
gewone dingen als vermoeidheid, spanningen, hoge
bloeddruk en pijnen waarvoor geen wetenschappelij-
ke oplossing bestaat, terwifl de publiciteit slechts oog
schijnt te hebben voor de technisch hoogwaardige
academische geneeskunde die in eigen land ook eer-
der uitzondering dan regel vormt.

Heeft de huisarts in de toekomst nog bestaansrecht?
Jazeker, want iedere keer blijkt dat de kritiek op de
huidige geneeskunde te maken heeft met gebrek aan
tiid, met het oprukken van techniek. De meest gecon-
sulteerde dokter in het geheel blijft de huisarts.



2.

Waarom deze Nationale Studie?

Sinds het verschijnen van de Structuurnota van Hen-
driks (1974) staat versterking van de huipverlening bui-
ten het ziekenhuis in de belangstelling. De centrale fi-
guur in die hulpverlening is de huisarts.

Verreweg de meeste contacten tussen burgers en ge-
zondheidszorg worden gelegd in de huisartspraktijk.
De huisarts is immers de figuur die de verzoeken om
hulp weegt, zeeft en sluist. Zonder toestemming van de
huisarts geen bezoek aan de medische specialist en
zonder verwijsbriefje van de huisarts geen vergoeding
van fysiotherapeutische of andere paramedische hulp,
én geen geneesmiddelen die uitsluitend op recept zijn
te krijgen.

De huisartspraktijk is om alle bovengenoemde redenen
dé informatiebron bij uitstek om niet alleen inzicht te
krijgen in het ziektepatroon van de bevoiking, maar bo-
vendien in de manier van omgaan met ziekten.

Wel registratie, onvoldoende inzicht

Het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) regi-
streert doodsoorzaken en houdt de gezondheidsen-
quete bij. Uit de dienstplichtkeuringen en de keuringen
op basis van de Wet Arbeidsongeschiktheid (WAO)
kan veel worden afgeleid over de gezondheidstoestand
van bepaalde bevolkingsgroepen.

Er bestaan diagnose-statisticken van ziekenhuizen.
Huisartsen en specialisten kennen peilstations voor
ziekten en er is een statistiek van verloskundige hulp.

Ziekenfondsen registreren weliswaar alle verwijzingen
en voorschrijffgegevens, maar die gegevens zijn voor
wetenschappelijk onderzoek maar beperkt te gebrui-
ken.

Dat soort gegevens wordt namelijk geregistreerd van-
uit de bedoeling het reilen en zeilen van een zieken-
fonds te kunnen beheersen. De verwijscijfers zeggen
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Initiatief

niets over het waarom en hoe van de vraag van de pa-
tient of over het ziektebeeld waarop de verwijzing
volgt, of over wat voor soort patiént in het geding is.

Kortom, er wordt veel geregistreerd, maar inhoudelijk
zeggen al die gegevens te weinig over de gang van za-
ken in de medische circuits.

In het geval van de huisarts komt daar nog bij dat er
geen centrale registratie wordt bijgehouden van de
contacten van ziekenfondsverzekerden met de huis-
arts. De huisarts krijgt voor de ziekenfondsverzekerden
namelijk een vast honorarium per jaar, ongeacht het
beroep op de dokter, registratie is daarom overbodig.

Vanuit het Nederlands Huisartseninstituut - thans NI-
VEL - is een opzet gemaakt om de lacune op te vullen.
De gedachte was om met behulp van een netwerk van
geautomatiseerde huisartspraktijken een continue in-
formatiestroom tot stand te brengen. In die tijd leek dat
op papier haalbaar, maar de werkelijkheid van hard &
software was weerbarstiger dan toen werd vermoed.
Automatiseren van patiéntenadministraties en registre-
ren van consultaties op een manier dat anderen er
eventueel wat mee kunnen en er wat aan hebben, is
verre van eenvoudig gebleken. Bovendien ligt het tem-
po waarin de huisartsen automatiseren in Nederland,
aanmerkelijk lager dan de leiding van het Nederlands
Huisartseninstituut destijds voor ogen stond.

Belang voor de overheid

De noodzaak van een goed en groot opgezet nationaal
onderzoek is in feite met het jaar toegenomen. De
overheid probeerde de afgelopen jaren steeds meer
greep te krijgen op de autonome groei van (de kosten
van) gezondheidszorg, probeerde (op papier) een be-
tere samenhang en samenwerking tot stand te bren-
gen en probeerde tenslotte accenten te verschuiven
van duurdere naar minder dure hulp, van zieken-
huis(arts) naar huisarts, van 'cure’ naar 'care’.
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Maar iets eenvoudigs als de medicijnknaak moest bij-
voorbeeld als beleidsmiddel wel mislukken, omdat nie-
mand wist welke invioed het voorschrijfgedrag van
specialisten heeft op het gedrag van de huisartsen en
tenslotte op de totale gang van zaken.

Na veel binnens- en buitenshuis denkwerk is het NIVEL
uiteindelijk in 1986 met een uitgewerkte onderzoeksop-
zet gekomen. De noodzaak was voor alle partijen dui-
delijk. WVC en de Ziekenfondsraad hadden voor een
goed onderzoek tien miljoen gulden over.

Het oorspronkelijke idee van een netwerk van geauto-
matiseerde praktijken is daarbij verlaten. Het lag niet
voor de hand dat alle betrokken huisartsen op dezelf-
de, consequent zorgvuldig uitgevoerde, manier tot hun
registraties zouden komen.

Daarom is gekozen voor een opzet die garandeert dat
de gegevens op dezelide manier worden geregi-
streerd, maar waarbij die gegevens centraal worden
bijgehouden en op kwaliteit worden gecontroleerd.
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3.

Verantwoording

Methode

De doelstellingen van de Nationale Studie zijn het ver-
krijgen van informatie over het reilen en zeilen van de
huisartspraktijk in Nederland, het vergaren van inzicht
in de relaties tussen hulpbehoefte, hulpvraag en hulp-
aanbod en tenslotte het proberen te verklaren waarom
tussen de verschillende praktijken zoveel verschillen
bestaan. Samengevat gaat het om de functie van de
huisartspraktijk in de Nederlandse gezondheidszorg.

Om op deze vragen een wetenschappelijk verantwoord
antwoord te kunnen geven, voldoet niet iedere onder-
zoeksopzet. In de eerste plaats moet bekend moet zijn
welk gedeelte van de bevolking gezondheidsproble-
men heeft, voordat bepaald kan worden welk gedeelte
van de mensen met problemen inderdaad de huisarts
bezoekt. Het is dan van belang na te gaan of de 'be-
zoekers’ een ander soort mensen zijn dan de thuisblij-
vers en tenslotte om te registreren welke klachten ge-
presenteerd worden en wat de huisarts daaraan(mee)
doet.

De registratie moest een langere periode beslaan en
geen momentopname zijn. Een incidenteel bezoek aan
de dokter in verband met een wrat kan immers gemak-
kelijk samengaan met galstenen of een andere ziekte,
die weliswaar op dat moment niet actief is, dus niet de
reden is voor dat bewuste bezoek aan de huisarts. Be-
langrijker nog is de mogelijkheid dat een gepresen-
teerd probleem, als bijvoorbeeld hoofdpijn, een maand
later aanzienlijk ernstiger kan zijn en nog later het
symptoom van een tumor kan blijken. Een momentop-
name zou dat proces niet zichtbaar maken.

Een onderzoek op één moment in de tijd zou alleen de
wrat of de hoofdpijn signaleren, maar de kans om de
ziekte met langere looptijd te registreren, verlagen. Om
die reden stond vanaf het begin vast dat de centrale
variabele van de registratie niet het gepresenteerde ge-
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Huisartsvragenlijst

zondheidsprobleem zou zijn of de eventuele bijbeho-
rende diagnose, maar de ziekte-episode(n) die op
grond van meerdere bezoeken, geconstrueerd kunnen
worden.

Epidemiologisch onderzoek in de huisartspraktijk ver-
eiste met andere woorden:

- een registratie van demografische en andere ge-
gevens van de totale prakiijkpopulatie van de
deelnemende praktijken;

- een onderzoek naar gezondheidsproblemen in
een deel van de praktijkbevolking,

- een registratie van gezondheidsproblemen in de
huisartspraktijk.

- een registratie van verrichtingen in de huisart-
spraktijk.

in de Nationale Studie is dus gekozen voor een regis-
tratie en beschrijving van alle relevante aspecten van
het huisartsconsult van alle patiénten over een periode
van drie maanden. Deze aanpak maakt het mogelijk de
analyse te richten op de gehele ziekte-episode in
plaats van op de afzonderlijke klacht. In meer weten-
schappelijke termen: het onderzoek beoogde een epi-
demiologische basis van huisartsgeneeskundige zorg
te geven, in de zin dat de relatie tussen hulpvraag en
hulpaanbod zichtbaar zou worden.

Het is bekend dat artsen onderling sterk verschillen in
de mate waarop zij op klachten ingaan, in het stellen
van diagnosen en in het uitvoeren van behandelingen.
Het was daarom essentieel dat alle artsen die aan de
Nationale studie meewerkten een uitvoerige vragenlijst
invulden die het NIVEL in staat zou stellen verschillen
in het handelen te plaatsen in het perspectief van de
ideeén die huisartsen zelf hebben over bepaalde on-
derwerpen.
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Assistentenformulier Het is kenmerkend voor de huisartspraktijk dat de as-

Opzet

Dataverzameling

sistent(e) tamelijk autonoom een aantal taken verricht.
Een sterk voorbeeld vormt het uitschrijven van herhaal-
recepten. Om die reden is een tweede registratieformu-
lier ontworpen, speciaal ten behoeve van de verrichtin-
gen van de assistent(e).

Het materiaal is om bovengenoemde redenen verza-
meld met behulp van een goed uitgeteste set onder-
zoeksinstrumenten, waarvan de volgende vier het be-
langrijkst zijn:

1. Registratie van contacten (consulten en visites) tus-
sen huisarts, assistent(e) en patiént; zowel een mor-
biditeits- als een verrichtingenregistratie.

2. Registratie van de kenmerken van de hele praktijk-
populatie zoals geboortejaar, geslacht, burgerlijke
staat, nationaliteit, ethniciteit, beroep, opleiding,
woonsituatie, verzekeringsvorm, samenlevingsver-
band en mobiliteit.

3. Vragenlijstonderzoek bij de registrerende huisart-
sen naar taakopvatting en praktijkvoering (samen-
werking, organisatie).

4. Vragenlijstonderzoek bij een steekproef van patién-
ten uit de steekproefpraktijken teneinde gegevens
te krijgen over de ervaren gezondheidstoestand,
houding ten aanzien van ziekte en gezondheid, me-
dische consumptie, gezondheidsattent gedrag, en
sociale netwerken.

Voor ruim tien miljoen gulden is het mogelijk gebleken
een groot landelijk onderzoek uit te voeren waarbij
335.000 patiénten, 161 gevestigde huisartsen, 193 as-
sistentes, 80 projectmedewerkers en vijf en twintig on-
derzoekers betrokken zijn geweest.

Na het nodige voorwerk zijn op basis van een zoge-
noemde gestratificeerde steekproef de 161 huisartsen
geselecteerd.
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Omdat erg veel van de deelnemers werd gevraagd, is
een bescheiden vergoeding in het vooruitzicht gesteld.

De geselecteerde huisartsen is gevraagd gedurende
drie maanden in 1987-1988 alle contacten met patién-
ten zo te registreren op een hiervoor ontworpen formu-
lier, dat op het NIVEL de afzonderlijke contacten tot
Ziekte-episoden ‘verwerkt’ konden worden. Om een
episode-gewijze morbiditeitsregistratie mogelijk te ma-
ken, werd de aanleiding van het contact zoveel moge-
lijk uitgedrukt in diagnosecategorieén of anders in
klachten, symptomen of redenen voor contact.

Zoals gezegd vulde de huisarts de relevante consultge-
gevens in op een registratieformulier. De formulieren
werden door een vaste contactpersoon, de zogeheten
veldwerker, verzameld, gecontroleerd en zonodig met
de betreffende huisarts besproken.

De klachten, symptomen, diagnosen en redenen voor
contact werden op het NIVEL gecodeerd volgens een
voor dit onderzoek aangepaste versie van de 'Interna-
tional Classification for Primary Care’ en samenge-
voegd tot ziekte-episoden.

Betrouwbaarheidscontrole

Tijdens de registratieperiode werd de artsen gevraagd,
op basis van papieren patiénten diagnosen te stellen.
Dit was nodig om inzicht te krijgen in de mate waarin
de meewerkende artsen soortgelijk diagnosen stellen
en benoemen. Hier bleek sprake van een redelijke
overeenstemming (ongeveer 90%), zodat gesproken
kon worden van een redelijk betrouwbare registratie.

Gedurende de registratieperiode werden de formulie-
ren, die in de praktijk al door de veldwerker waren ge-
controleerd, maar bij codering toch nog twijfel oprie-
pen, teruggezonden naar de betreffende huisartsen. Er
is met andere woorden geprobeerd de kwaliteit van de
registratie zo hoog mogelijk te maken.
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Deelstudies

Aan de veldwerkers zijn eveneens zware eisen gesteld.
Zij moesten een medische dan wel paramedische op-
leiding hebben afgerond. De selectie resulteerde in een
verdeling van driekwart artsen en een kwart paramedi-
sche medewerkers.

Eis was dat tussentijds uitvallen van veldwerkers om-
wille van de bescherming van de privacy gevoelige in-
formatie in de praktijk, niet mogelijk was. Het sprak
voor zich dat de deelnemende huisartspraktijken niet
tijdens de registratie steeds andere veldwerkers toe-
gang zouden verlenen tot hun praktijkadministratie.

Ook de veldwerkers hebben uitvoerig geoefend met
papieren registratie voorbeelden. Alle medewerkers
hebben zich moeten onderwerpen aan periodieke uni-
formiteitstesten, teneinde er zeker van te zijn dat de co-
dering geen twijfelgevalien zou opleveren.

Van de geselecteerde huisartsen is er uiteindelijk één
uitgevallen. Bij de veldwerkers was het verloop iets
groter, maar niemand heeft de afspraak geschonden
om drie maanden aaneengesloten bij één huisarts ge-
gevens te halen en te verwerken.

De Nationale Studie bestaat in feite uit twaalf deelstu-
dies, dit zijn:

* de ziekten in de huisartspraktijk.

de relatie tussen huisarts, patiént en vrijwilligers.
verwijzingen van huisarts naar specialist.

huisarts en chronische aandoeningen.

huisarts en preventie.

gebruik van diagnostische hulpmiddelen in de prak-
tijk.

voorschrijven van geneesmiddelen.

verloskundige hulp door huisartsen.

huisartsen en fysiotherapeutische hulp.
psychosociale problemen en de relatie tussen huis-
arts en ambulante geestelijke gezondheidszorg en
algemeen maatschappelijk werk.

nazorg en continuiteit van zorg.

werkbelasting van de huisarts.

* ¥ ¥ * *

¥ ¥ % %
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Opbrengst

In totaal zijn 500 mensen 48 maanden aan het werk ge-
weest, zijn honderden kilo’s papier verwerkt en is het
eindresultaat:

4 basisrapporten, 12 deelstudies, tientalien databestan-
den, een tiental lopende dissertatie-studies, vele lezin-
gen en concept artikelen en een groeiend aantal on-
derzoeksprojecten in  samenwerking met andere
onderzoeksinstellingen.

Het lopende onderzoek, samen met het Nijmeegse
Universitaire Huisartsen instituut, naar chronische ziek-
ten en het samenwerkingsproject met het Universitaire
Huisartsen Instituut van de Vrije Universiteit naar het
gebruik van diagnostische hulpmiddelen, zijn veelbelo-
vende voorbeelden van wat in de toekomst - met uiter-
aard strenge afspraken voor de distributie van de ge-
gevensbestanden - aan onderzoek mogelijk is.

Inmiddels zijn een aantal nieuwe studies en samenwer-
kingsprojecten met andere onderzoeksinstituten en in-
stellingen op gang gekomen. We noemen onder ande-
re: een onderzoek met het Universitaire Huisartsen
Instituut / Sophia Kinderziekenhuis van de Erasmus
Universiteit naar kindergeneeskunde in de huisarts-
praktijk; een gezamelijk project met het Universitaire
Huisartsen Instituut van de RU Groningen en het Ne-
derlands Huisartsen Genootschap over de rol van de
praktijkassistent(e); een screeningsproject naar psy-
chiatrische problematiek bij kinderen met de Vakgroep
Kinderpsychiatrie van de RU Utrecht; onderzoek naar
bijwerkingen van geneesmiddelen in samenwerking
met het Bureau Bijwerkingen van het Ministerie van
WVC; een project met het Nederlands Huisartsen Ge-
nootschap, waarin het gebruik van de NHG-standaar-
den wordt getoetst en tenslotte een project in samen-
werking met de Commissie Rheuma-research, waarin
de follow up van patiénten met chronisch degeneratie-
ve aandoeningen van het bewegingsapparaat plaats-
vindt.

17




Tenslotte zijn databestanden uit de Nationale Studie,
onder strikte voorwaarden, voor derden beschikbaar.
Op dit moment maken het Rijks Instituut voor Volkge-
zondheid en Milieuhygiéne (RIVM), de Stuurgroep
Toekomstscenario’s Gezondheidszorg, het Nederlands
Economisch Instituut, het Instituut Voor Maatschappe-
lijke Gezondheidszorg Erasmus Universiteit Rotterdam
en de Landelike Huisartsen Vereniging, hiervan ge-
bruik.
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4.

Mogelijkheden van het materiaal

Voor de wetenschap

Het totaal van honderd miljoen gegevens in de data-
base van de Nationale Studie, biedt in potentie veel
mogelijkheden voor nader wetenschappelijk onder-
zoek.

De gegevens zijn, in vergelijking met een aantal soort-
gelijke studies in andere landen uniek en wel omdat de
gegevens over de voorkomende ziekten gekoppeld
kunnen worden aan de ondernomen verrichtingen en
hiet te vergeten aan de kenmerken van de bevolking.
Datzelfde geldt voor de mogelijke koppeling van gege-
vens over de diagnose met die over de beoordeling
van de psychosociale omstandigheden van de patiént
in kwestie.

Een volgende stap in wetenschappelijk onderzoek zou
kunnen zijn dat bekeken wordt in hoeverre artsen reke-
ning houden met de resultaten van het onderzoek. Ge-
bleken is bijvoorbeeld dat huisartsen mensen met
griep meestal volgens een bepaald stramien bejege-
nen. Tegelijkertijd is gebleken dat anders wordt opge-
treden wanneer het patiénten met hartklachten betreft.
De huisarts is bij uitstek degene die van dit soort situa-
ties op de hoogte kan zijn. Gedacht zou kunnen wor-
den aan wetenschappelijk onderzoek waarmee de ver-
onderstelde meerwaarde van de generalistische
huisarts getoetst zou kunnen worden.

Een ander mogelijk aangrijpingspunt vormt het gege-
ven dat chronisch zieken vaak last hebben van meer-
dere ziekten tegelijk, er is bijna altijd sprake van co-
morbiditeit.

In een nadere studie zullen het (mogelijke) belang van
bewaking en begeleiding door een generalist én de
kwaliteit van de zorg voor chronisch zieken, aan het
licht kunnen komen.
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Een boeiend en onontgonnen terrein is verder de inter-
dokter variatie. Tot nu toe legden de meeste weten-
schappers zich neer bij de gedachte dat wat er ook in
de huisartsgeneeskunde werd gemeten, er altijd een
enorme variéteit aan dokters uitrolde. De aangetroffen
verschillen tussen de praktijken en de dokters waren
hiet goed terug te brengen op het soort zaken waaraan
normaat houvast is te ontlenen.

Dat betreft dan kenmerken van de praktijkpopulatie,
zoals buurt, verschillen tussen mannen en vrouwen uit-
gesplitst naar sociaal-economische status of leeftijd.
Het is nu mogelijk dat deze 'risico’groepen in de huis-
artspraktijk worden geidentificeerd en dat zij door een
andere aanpak meer aandacht kunnen krijgen waar-
door de frequentie van consulten en het geneesmidde-
lengebruik zouden kunnen afnemen.

Zo ooit mogelijke verklaringen voor de interdokter va-
riatie worden gevonden, dan zou dit op grond van het
beschikbare materiaal uit de Nationale Studie moeten
kunnen.

Voor het overheidsbeleid
De overheid kan in verband met het onderbrengen van
huisartshulp in de AWBZ, over nadere gegevens be-
schikken wat betreft de mogelijke consumptieverho-
gende werking van de nieuwe plannen als het gaat om
particulier verzekerden.
De Studie bevat gegevens over de frequentie van de
contacten, de opeenhoping van problemen per con-
tact, of iemand particulier is en wel of niet verzekerd
voor het huisartsdeel.
Tegelijkertijd is er materiaal van de kant van de patién-
ten: gaan zij vaker naar de huisarts wanneer zij voor
het huisartsdeel zijn verzekerd en veel meer van dat
soort kwesties.

De nu beschikbare databestanden bieden nog meer
mogelijkheden.

Zoals bijvoorbeeld een studie naar de invloed van so-
ciale netwerken op de gezondheid, de relatie tussen
werkbelasting en kwaliteit van hulp, een studie naar de
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inhoud van de dagboeken die zowel artsen als patién-
ten hebben bijgehouden, de mogelijkheid om subjec-
tieve beleving van gezondheidsklachten te koppelen
aan de opmerkingen en benaderingen van de dokter.

Wat de geneesmiddelen betreft is er studie mogelijk
naar een betere manier van kwantificeren naar hoe-
veelheden werkzame stof, de zogenoemde ’prescribed
daily dose’. Er zal een onderzoek worden uitgevoerd
naar de bijwerkingen van bepaalde geneesmiddelen.
Het departement van WVC is hierin geinteresseerd en
de analyse is begonnen.

De detectie en behandeling van psychosociale proble-
men is een volgend onderwerp voor verdere studie. De
huisartsen die aan de Nationale Studie meededen heb-
ben bij ieder contact een notitie gemaakt over hun in-
schatting van de rol die psychosociale problemen bij
de gepresenteerde klacht speelden.

Het zal interessant zijn die gegevens te bekijken in rela-
tie tot de plaats die psychosociale problemen krijgen in
de huidige huisartsopleidingen.

Mogelijkk hebben de uitkomsten van een dergelijke stu-
die gevolgen voor de financiering van de opvang van
dergelijke klachten. Mogelijk is er een meetinstrument
te ontwikkelen waarmee de werklast ten gevolge van
dergelijke problemen in relatie wordt gebracht met tijd
en met de honorering.

Het materiaal biedt daarnaast mogelijkheden om uit te
zoeken of de overheidsmaatregelen van de laatste ja-
ren op enigerlei wijze effect hebben gesorteerd.
Vestigingsbeleid, gezondheidscentra, samenwerking,
aanpassing honorering en de ontwikkeling van stan-
daarden waren allemaal maatregelen die beoogden de
huisartsen doelmatiger, kwalitatief beter en tevredener
te laten werken.

Juiste analyses van de gegevensbestanden kunnen to-
nen welke elementen gunstig waren om het doel te be-
reiken, welke beslissingen beter achterwege hadden
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kunnen blijven en welke juist nog krachtiger hadden
moeten worden gestimuleerd.

Voor de huisartsen(organisatie)

Voor de patiént

In tegenstelling tot de periode vdor de Nationale Stu-
die, beschikken de huisartsen en hun organisaties,
thans over gegevens die als nationale statistische refe-
rentie. dienst kunnen doen.

Stel er zijn gezondheidsproblemen of nieuwe gege-

vens over het voorschrijven van antibiotica, dan kun-

nen waarneemgroepen en daarbinnen individuele huis-
artsen hun eigen gedrag relateren aan nationale
gegevens die genuanceerder zijn geregistreerd dan tot
nu toe het geval was.

Mocht er van afwijkingen sprake zijn, dan kunnen zij
op basis van de beschikbare gegevens een zinvolle
discussie voeren over de vraag of en hoe die afwijkin-
gen verklaarbaar zijn en of het noodzakelijk is actie te
ondernemen. De aanwezigheid van betrouwbare gege-
vens maakt spiegeling van het eigen handelen beter
mogelijk.

De Nationale Studie kan, tenslotte, ook een (afgeleid)
belang vertegenwoordigen voor de patiénten(organisa-
tie(s).

Reeksen antwoorden op bestaande vragen levert de
Studie op. Bijvoorbeeld wat er precies in een huisart-
spraktijk omgaat, hoe de dokter over de patiénten
denkt en vice versa, wat de invlioed is van de praktijkor-
ganisatie op de kwaliteit van het werk en op de tevre-
denheid van de patiént, hoe 'gecontroleerd’ het voor-
schrijven van geneesmiddelen gebeurt, hoe de
mensen denken over hun gezondheidsproblemen en
de reactie daarop van de dokter, hoe beide partijen
denken over het resultaat van behandelen, van preven-
tie, van doorverwijzen.

Kortom, wanneer de Consumentenbond of het Lande-

lijk Patiénten/Consumenten Platform een inzicht zou
willen krijgen in bijvoorbeeld het voorschrijf- en con-
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sumptiegedrag wat betreft medicijnen, dan lijkt de mo-
gelijkheid van een betrouwbare analyse thans aanwe-

zig.
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S.

Eerste Resultaten Met de verzamelde data zullen in 1990 en 1991 vesel

vragen beantwoord kunnen worden. Sommige analy-
ses zijn al begonnen; voor andere vragen ligt het mate-
riaal nog te wachten. Omdat de databestanden eerst
voor verdere analyse geschikt gemaakt moeten wor-
den, zal het in sommige gevallen nog wel enige tijd op
zich laten wachten. Op dit moment, voorjaar 1990,
kunnen om die reden alleen de eerste globale tellingen
naar buiten worden gebracht. De analyses ter beant-
woording van vragen rond morbiditeit en verrichtingen,
zullen pas later beschikbaar komen.

Kwantiteit en Kwaliteit Kwantitatief blijkt de huisartspraktijk goed tegemoet te

komen aan de 'zorgbehoefte’ van de patiénten. In een
periode van drie maanden worden bijvoorbeeld de
mensen met belangrijke somatische chronische aan-
doeningen vrijwel allemaal gezien. In de grote steden,
daarentegen blijken een aantal sociaal bepaalde risico-
groepen, zoals alleenstaanden en Marokkaanse en
Turkse patiénten, weinig gezien te worden.

Over de kwaliteit van de zorg kan worden gezegd dat
de diagnose van somatische chronische aandoenin-
gen redelijk valide is. Verder bleek dat de huisarts re-
delijk zorgvuldig diagnostiek aanvraagt. Zo werd bij
50% van de vrouwen waarvoor een mammografie werd
aangevraagd, de diagnose maligniteit gesteld.

Wanneer wordt gekeken naar de wijze waarop stan-
daardbehandelingen worden uitgevoerd, kwam naar
voren dat de huisarts het protocol redelijk lijkt te vol-
gen. Een voorbeeld is de handelwijze bij diabetes mel-
litus. De meeste huisartsen voeren de handelingen uit
het protocol uit, zij het dat men de patiént in plaats van
één maal per drie maanden, gemiddeld 3.75 maal ziet.
Hooguit één van die contacten daarentegen wordt be-
steed aan de standaard diabetes controle, althans bij
71% van de gevonden type 2 diabeten benoemde de
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Morbiditeit

huisarts of assistent het contact als een controle con-
tact. Wel kwam naar voren dat de ’'voorgeschreven’
vervolgafspraak in de helft van de gevallen niet expli-
ciet wordt gernaakt.

Een vergelijking van gezondheidsproblemen in de be-
volking en de gezondheidsproblemen die bij de huis-
arts worden gepresenteerd levert grote verschilien op.
Dat wil zeggen dat er, zoals ook uit ander onderzoek
bekend is, veel meer gezondheidsproblemen in de be-
volking voorkomen dan aan de huisarts worden gepre-
senteerd. Het wil verder zeggen dat de gezondheids-
problemen naar omvang gerangordend een andere
‘top-tien’ opleveren dan de aan de huisarts gepresen-
teerde ziekte-episoden.

De enquéte onder de bevolking leverde de volgende
tien meest voorkomende gezondheidsproblemen op:

tabel 1.

De tien meest voorkomende gezondheidsproblemen in
de bevolking per 1000 personen, gerangschikt naar
voorkomen. Bevolkingsenquéte onder een aselecte
steekproef van 100 patiénten per deelnemende huisart-

spraktijk.

N =13.000.

1. hoofdpijn (288)
2. moeheid (282)
3. hoesten (206)
4. verstopte neus (200)
5. nervositeit (174)
6. rugklachten (158)
7. snel opgewonden zijn (151)
8. slapeloosheid (147)
9. nek/schouderkiachten (134)
10. klachten lagere extremiteit (128)

In het algemeen geldt dat circa 10% van alle gezond-
heidsproblemen aan de huisarts wordt gepresenteerd.
De ziekten of ziektebeelden, uitgedrukt in episoden,

25



Comorbiditeit

waarmee de huisartsen in Nederland het vaakst wor-
den geconfronteerd, levert een wat ander beeld op:

tabel 2.

De tien meest voorkomende klachten aan de huisarts
depresenteerd, uitgedrukt in ziekte-episoden per 1000
personen, gerangschikt naar voorkomen. Registratie
van alle huisartscontacten in 103 praktijken, gedurende
3 maanden, 1987-1988.

N =2300.000.

1. Hypertensie (56.3)
2. Pilcontrole (36.8)
3. Bovenste luchtweginfecties (34.4)
4. Eczeem (22.7)
5. Angstgevoelens/nervositeit (22.3)
6. Slaapstoornissen (22.0)
7. Spierpijn (20.0)
8. Verstuiking/kneuzing (19.8)
9. Geen ziekte (18.8)
10. Blaasontsteking (14.0)

Deze top-tien geeft dus het aantal episoden aan per
duizend personen in de bevolking. Voor alle duidelijk-
heid: deze gegevens betreffen niet de momentopname
van de klacht of diagnose, maar beslaan de gehele
zZiekte-episode. Samen vormen deze episoden ruim 25
% van het totaal aantal episoden.

In de doorsnee Nederlandse huisartspraktijk komen
mensen hiet met één klacht bij de dokter, maar worden
doorgaans, dat wil zeggen in minstens 45 % van alle
contacten, meerdere gezondheidsproblemen aan de
dokter gepresenteerd. Het kan zijn dat die andere ge-
zondheidsproblemen samenhangen met de belangrijk-
ste klacht (in 20% van de gevallen) of dat er sprake is
van een onderliggende ziekte, dan wel dat psychoso-
ciale problemen als extra factor meespelen.
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Morbiditeit in de huisartspraktijk uitgesplitst

Uit de beschikbare gegevens over de morbiditeit, uit-
gesplitst naar de verzekeringsvorm van de patiént,
kan worden opgemaakt dat ziekenfondsverzekerden in
het algemeen zieker zijn dan particulieren (met name
hart- en vaatziekten / psychische klachten / diabetes /
Cara) en dat vage klachten bij deze groep verzekerden
veel vaker voorkomen (algemene malaise / spierpijn /

hoofdpijn).

Bij de particuliere verzekerden komen vaker 'harde’
diagnoses voor (otitis media/prostaathypertrofie).

Deze bevindingen zijn gestandaardiseerd voor leeftijd
en geslacht. Dat wil zeggen dat de aangetroffen ver-
schillen niet worden verklaard door de omvang en de
sexe-verdeling van de onderzochte populatie.

indien de morbiditeitscijfers naar urbanisatiegraad
worden uitgesplitst, dan blijkt dat op het platteland en
in de drie grote steden de mensen het ziekst zijn. Op-
vallend is verder dat de traumatologie in de grote ste-
den het laagst scoort: de mensen omzeilen kennelijk
de huisarts en weten de weg naar het ziekenhuis goed

te vinden.

Worden de morbiditeitscijfers per regio bezien, dan
kan worden geconcludeerd dat de mensen in het noor-
den het ziekst zijn in de zin van ’harde’ somatische
diagnoses (hart- en vaatziekten, chronische bronchitis,
Parkinson, epilepsie, diabetes).

In het midden van het land is sprake van een wisselend
beeld zonder betekenisvolle uitschieters.

Het zuiden van Nederiand scoort het hoogst in stress-
gevoelige aandoeningen en in vage klachten.

Omdat dit zogeheten 'ruwe cijfers’ zijn, dat wil zegger.
dat ze niet zijn gestandaardiseerd voor de leeftijdsop-
bouw van de bevolking, is het denkbaar dat de gevon-
den regionale verschillen te wijten zijn aan verschillen

in bevolkingssamenstelling.
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Nationale Studie vergeleken met andere registraties

Preventie

Vergeleken met de morbiditeitsregistraties van de Con-
tinue Morbiditeitsregistratie uit Nijmegen (1978-1982)
en het Monitoring project (1980-1981) blijkt uit de Na-
tionale Studie dat de huisarts in de tachtiger jaren va-
ker geconfronteerd wordt met:

* ouderdomsziekten (kanker, chronisch hart- en vaat-
liiden, glaucoom, galblaasaandoeningen, reumatoi-
de artritis, suikerziekte),

* psychiatrische problematiek (schizofrenie, affectie-
ve en overige psychosen, dementie),

* sportletsels (ontstekingen van de weke delen van
het gewricht, knieletsels, verstuikingen, kneuzingen-
distorsie)

en wellicht verrassend:;

* acute infecties (bof, mazelen, rode hond, roodvonk,
kinkhoest, kaakholteontsteking, blaasontsteking,
schimmelinfecties).

De huisarts wordt daarentegen minder vaak gecon-
fronteerd met:

ziekten van het tandvlees en het gebit
acute hartinfarcten
menstruatieproblemen
prostaatproblemen

* % ¥ *

De gegevens van de Nationale Studie duiden erop dat
huisartsen niet actief bezig zijn met preventie. Vrijwel
geen huisarts gaat systematisch en consequent op
zoek naar bepaalde risicogroepen binnen de praktijk.
In minder dan 5% van de contacten worden mensen
die tot een risicogroep beharen preventief gescreend.

Wanneer de voorbeeldfunctie van de huisarts onder de
loupe wordt genomen, dan is er ‘goed’ nieuws omdat
veel artsen met roken zijn gestopt (het percentage ro-
kende huisartsen daalde tussen '83 en '87 van 56%
naar 36 %).
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Werkbelasting

Het is opmerkelijk dat de arts bepaalde 'preventie’ za-
ken blijft doen - zoals bloeddruk meten - ook al lijkt dit
meer routinematige werk geschikt om aan de assisten-
te te delegeren. Ook verricht men nog de ’pilcontrole’
die niet meer als actieve preventiemaatregel wordt ge-
adviseerd.

De huisartsen van de Nationale studie hebben gedu-
rende een volle week (7 dagen) een dagboekje van
hun tijdsbesteding bijgehouden. Met die gegevens - en
natuurlijk de gegevens uit de registratie van contacten
tussen huisarts en patiént - is het mogelijk de werkbe-
lasting van de Nederlandse huisarts te bestuderen.

Gemiddeld werkten de huisartsen ruim 48 uur. Als al-
leen gekeken wordt naar de doordeweekse dagen en
binnen ’kantooruren’ (acht tot vijf) is dat 35 uur. Zo’n
70% van de tijd wordt besteed aan patiéntgerichte acti-
viteiten. De rest aan zaken als praktijkorganisatie, over-
leg, schaling en dergelijke.

Dat laatste deel van de tijdshesteding - de niet patiént-
gerichte activiteiten - ligt voor alle huisartsen ongeveer
op hetzelfde niveau, terwijl de omvang van de patiént-
gerichte activiteiten samenhangt met de omvang van
de praktijk.

Huisartsen met een grotere praktijk besteden meer tijd
aan patiéntgerichte activiteiten, maar perfect is die rela-
tie ook weer niet, want patiénten van huisartsen met
een grotere praktijk bezoeken hun huisarts wat minder
vaak. Bovendien is de duur van de consulten in de gro-
tere praktijken korter (gemiddeld duren spreekuur con-
sulten acht minuten).

Het aantal patiénten per huisarts is de belangrijkste be-
paler van het aantal werkuren. De samenstelling van de
praktijk - zijn er bijvoorbeeld veel bejaarde patiénten -
doet er veel minder toe.

Of de organisatie van de praktijk en de delegatie van
werk naar de assistent(e) wat uitmaakt voor de werk-
belasting van de huisarts, is nog niet uitgezocht.
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Nazorg

Voorschrijfgedrag

Verwijzingen

In het kader van de bestudering van de relatie tussen
hulp binnen en die buiten het ziekenhuis, is gekeken
naar de behoefte aan zorg nadat mensen uit het zie-
kenhuis zijn ontslagen. Van de ondervraagde patiénten
zei ruim de helft (56%) behoefte te hebben aan derge-
like zorg na ontslag. De meeste behoefte is er aan
hulp bij psychosociale problemen (24%), ADL-functies
(18%) en verpleegkundige activiteiten (16%). Bij een
derde van de patiénten die uit het ziekenhuis zijn ont-
slagen, legt de huisarts visites af.

Nader onderzocht wordt in hoeverre de geleverde be-
geleiding voldeed aan behoefte en verwachtingen.
Thans is bekend dat één van de tien ondervraagden
die behoefte aan hulp/zorg formuleert, zegt dat niet te
krijgen.

Vergeleken met de groep die wel zorg ontvangt, zijn
het vaker mannen, jongeren en minder goed opgeleide
mensen die niet de hulp ontvangen die zij wensen.

Uit het onderzoek blijkt dat in principe de kwaliteit van
het voorschrijven goed is, althans zoals dat naar voren
komt uit onderzoek met papieren patiénten. 'Goed’ wil
in dit verband zeggen: gemeten volgens een kwaliteits-
maat waarin de criteria farmacologische juistheid, do-
sering en voorschriffduur gewogen zijn meegeteld.
Hier was sprake van meer dan 85% overeenstemming
over het voor te schrijven middel en de dosering ervan.
De goed voorschrijvende arts is meestal jong, niet lang
geleden afgestudeerd, staat negatief ten opzichte van
symptoomgericht voorschrijven en schrijft minder vaak
placebo’s voor. De als goed voorschrijvende arts be-
oordeelde dokter is een zorgvuldig lezer van de vak-
bladen Huisarts en Wetenschap, Geneesmiddelenbul-
letin en het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde.

Uit het materiaal over het verwijzen van de huisarts
(gemiddeld gaf 11,7% van alle ziekte-episoden aanlei-
ding tot een verwijzing naar de tweede lijn of fysiothe-
rapeut) komt na de eerste studiefase naar voren dat
vrouwen een grotere kans maken op verwijzing dan
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Assistent(e)

Verschillen

mannen, dat ouderen een grotere kans maken dan jon-
geren en wanneer het initiatief ligt bij de huisarts, is de
kans dat een ziekenfondsverzekerde wordt verwezen
groter dan in het geval van een particulier verzekerde.
De relatie met de verzekeringsvorm moet nog nader
worden onderzocht. Ziekenfondsverzekerden onder-
gaan, anders dan particulier verzekerden, zogenoem-
de verlengings-verwijzingen op initiatief van een me-
disch specialist, wanneer zij langer dan een jaar bij
deze specialist onder behandeling zijn. Dat gegeven
maakt verschillen aangeven en verbanden leggen
moeizaam.

Het is opvallend dat meer dan een kwart van alle con-
tacten in de huisartspraktijk loopt via de assistente.
Opvallend is vooral dat de assistente een zelfstandige,
dat wil in de meeste gevallen zeggen ongecontroleer-
de, rol speelt bij het uitschrijven van herhaalrecepten
van geneesmiddelen die door medische specialisten
ten behoeve van de patiént zijn voorgeschreven. Ook
de herhaalrecepten van de huisarts zelf worden soms
na telefonisch advies, maar dikwijls zonder zijn tussen-
komst opnieuw uitgeschreven. Van alle herhaalrecep-
tuur blijkt ongeveer 70% door de assistent(e) uitge-
schreven te worden.

Het is verder een opmerkelijk gegeven dat de gediplo-
meerde assistent(e) meer handelingen verricht dan de
niet gediplomeerde, het betreft dan zaken als: verslag
doen aan de patiént van de resultaten van laboratori-
umonderzoek, het geven van injecties, bloeddrukme-
ting, hechtingen verwijderen, wondverzorging, wratten
aanstippen en dergelijke.

De Nederlandse huisartspraktijken tonen grote ver-
schillen in hoeveelheid contacten, met een gemiddelde
van 50 contacten per dag, met een minimum van 32
contacten per dag per praktijk en een maximum van
100 contacten. Deze verrassend hoge waarden betref-
fen zowel de contacten van de huisarts als die van de
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assisten(e). De contacten van huisarts en assistent(e)
verhouden zich als 5:2. Ook de hoeveelheid ziekte-epi-
soden verschilt sterk per praktijk. Het gemiddeld aantal
Ziekte-episoden bedroeg 87 episoden per 100 patién-
ten, terwijl het aantal varieerde tussen 60 episoden per
100 patiénten tot 113 episoden per 100. Het spreekt
voor zich dat ook het aantal en het soort verrichtingen
van de arts een dergelijke spreiding laat zien, een voor-
beeld is de variatie in het aantal aangevraagde medi-
sche onderzoeken.

De hoeveelheid aanvragen voor aanvullende diagnosti-
sche onderzoeken varieert evenzeer. De gevonden ver-
schillen (gemiddeld aantal aanvragen: 85 per 3 maan-
den; maximum: 26; minimum: 213) zullen ongetwijfeld
verband houden met de praktijkvoering, met kenmer-
ken van de patiéntenbevolking en tenslotte met de arts
zelf.

Eenzelfde variatie werd aangetroffen bij de praktijkbe-
volkingen. Dat geldt zowel voor de getoonde en de er-
varen ziekten, voor de mate van medische consumptie
als voor andere factoren, ook wanneer de gegevens
zijn gecontroleerd voor de invloed van variabelen als
urbanisatiegraad, regio en afstand tot het ziekenhuis.
In het algemeen geldt dat 50% van de populatie in een
periode van 3 maanden contact heeft met zijn huisarts.
Gemiddeld per praktijk is er sprake van 115 contacten
per 100 patiénten over een periode van drie maanden.
Daarbij zijn er praktijken waar 73 contacten per 100 pa-
tiénten werden geteld en praktijken waar er 160 con-
tacten per 100 bleken voor te komen.

Het moge duidelijk zijn dat de medische consumptie
per praktijk sterk verschilt, de verdere analyse van het
materiaal zal inzicht verschaffen in de mogelijke verkia-
ringen van dit fenomeen.
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6.

Slotbeschouwing Afgezien van de eerste globale resultaten uit hoofd-

Kritiek

stuk 4, zal het materiaal een schat aan extra informatie
over de huisarts opleveren. Het is nu de vraag of dit
materiaal het mogelijk maakt het werk en wezen van
de huisarts in kaart te brengen en dat kritiek op de
huisarts ondersteund of verworpen kan worden?

De doorsnee huisarts die uit de Studie te voorschijn
komt, is en werkt veel rationeler dan de figuur die door
de kritici in de media (vooral vanuit de denkwereld die
binnen ziekenhuizen overheerst) wordt beschreven.
Het feit dat veel patiénten niet aan één maar aan meer-
dere ziekten lijden, dan wel in veel gevallen meerdere
problemen tegelijk aan de huisarts voorleggen, draagt
vermoedelijk bij aan het imago van de irrationele en
niet doelmatige hulpverlener. De huisarts kent niet de
luxe van een specifieke en vaak al voorbewerkte
klacht, die hif standaardsgewijs kan afhandelen
(anamnese, diagnose, behandeling etc), maar moet
bedacht zijn op comorbiditeit, afschatten welk pro-
bleem het zwaarst weegt en met het befaamde pluis-
niet pluis’ criterium in zijn achterhoofd, naar héél het
verhaal van zijn patiént luisteren. Sterker nog hij zou in
zekere zin Zijn functie verzaken, indien hij al te regel-
geleid zou ingaan op één gezondheidsprobleem.

Veel van de kritiek op de huisarts lifkt herleidbaar tot
het toepassen van ideaaltypen op de praktijk van alle-
dag.

Zo is er recente kritiek van de Consumentenbond op
het voorschrijffgedrag van artsen. Wat de huisarts be-
treft moet dan bedacht worden dat de verantwoorde-
lijkheid voor de prescriptie vaak in het ziekenhuis be-
gint. Huisartsen moeten vaak - ongevraagd - meewer-
ken aan een in het ziekenhuis gestarte medicatie.
Hetzelfde geldt voor de kritiek vanuit psychiatrische
hoek dat huisartsen zoveel stoornissen zouden mis-
sen. De zogenoemde ‘gemiste’ diagnoses blijken niet

33



Doelmatigheid

Werk en wezen

altijd missers te zijn, maar zijn vaak terug te voeren op
het simpele feit dat iemand met problemen ook wel
eens een wrat kan hebben.

Wellicht is het mogelijk met behulp van goed ge-
schoold paramedisch personeel tot een doelmatiger
praktijkvoering te komen en actiever en dus systemati-
scher aan preventie te doen.

Een voorbeeld kan worden gevonden in Groot Brittan-
nié, dat wat de huisartsgeneeskunde betreft voorop
loopt. De voor driekwart door de overheid betaalde
‘practice nurse’ neemt de Britse huisarts veel werk uit
handen.

Voor grote groepen patiénten is het de huisarts, als
enige in de hele gezondheidszorg, die uiteindelifk het
overzicht heeft van alle lotgevallen gedurende een be-
paalde periode in het leven van een individu. Mis-
schien is wel het kenmerkendste verschil tussen de
huisarts en de specialist dat de huisarts niet alleen de
patiént beter kent, maar hif kent ook vaak diens socia-
le omstandigheden en, nog belangrijker, het omrin-
gende sociale netwerk. Hif kent de patiént al voor het
ontstaan van een bepaalde ziekte en tijdens de ziekte
heeft hij méér dan de specialist een totaalbeeld van
de patiént. De specialist daarentegen richt zich bij uit-
stek op de aandoening van de patiént. De huisarts legt
de prioriteit bij het gesprek in plaats van bij een verwij-
zing naar een ander en dat is voor de meeste patién-
ten een reden voor grote waardering.

De meerwaarde die de huisarts kennelifk vertegen-
woordigt komt ongetwijfeld het sterkst tot vitdrukking
als het gaat om chronische patiénten. Niet dat een
huisarts zoveel méér kan dan de artsen in ziekenhui-
zen, maar wét hij kan en doet vereist het soort integra-
le en continue geneeskunde, dat bij uitstek het han-
delsmerk vormt van deze groep hulpverleners.
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Centrale rol

De Nederlandse gezondheidszorg is zo ingericht dat
de huisarts daarin een centrale, zevende en wegende
functie vervuld. Die rol wordt misschien niet meer zo-
als vroeger door iedereen kritiekloos op prifs gesteld,
maar die rol legt niettemin een ongekend gewicht in
de schaal van het alledaagse leven.

Naar de huisarts kun je toe wanneer je een baaldag
hebt, wanneer de harmonie thuis ver te zoeken is,
wanneer relaties te wensen over laten én wanneer er
echt of vermeend iets niet in orde is met lichaam of
geest.

De kunst zal zijn voor de beroepsgroep de juiste sti-
mulansen te vinden die het vak aantrekkelijk houden,
de vakgenoten te motiveren en de vanouds gewaar-
deerde elementen zoals het goede gesprek, niet ver-
loren te doen gaan.

De functie van klaagmuur, uithuilschouder, richting-
aanwijzer, kalmeringsmiddel of helderziende zou im-
mers niet in het gedrang moeten komen.

in tegendeel, net als in Amerika, is er een neiging te
verlangen naar een persoon die temidden van de op-
rukkende medische technologie, af en toe thuis langs
komt voor een rustig gesprek en dan 0ok nog de
naam van de hond blijkt te kennen.
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