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In dit artikel wordt een poging g daan , de overeenkomsten en 
verschillen in werkwijze tussen hui artsen en (deel)specialisten te 
be chrijven en analyseren. Beiden maken gebruik van een drietal 
probleem-oplossings trategieen: patroonherkenning is voor be i­
der werkwijze van belang, de algoritmische werkwijze wordt 
vooral gevolgd door speciali ten , terwijl huisartsen meestal hypo­
the egestuurd te werk gaan . Deze verschillen zijn terug te voeren 
tot de volgende factoren: hun po itie binnen de gezondheidszorg, 
het aangeboden klachtenpatroon , de mate van zekerheid bij de 
diagnostiek, de diagnostische faciliteiten, de kosten van onder­
lOek , de belasting voor de pati" nt n de voorspellende waarde van 
onderzoeksuitiagen. 

Inleiding 

Binnen de geneeskunde bestaat mo­
menteel vee I belangstelling voor de wij­
ze waarop artsen medische problemen 
oplossen. Deze belangstelling uit zich 
onder meer in een toenemende aan­
dacht voor de overeenkomsten en voor­
al verschillen tussen de werkwijzen van 
medici. Desondanks is er weinig bekend 
over de oorzaken en gevolgen van ver­
schillen in werkwijze: huisartsen en spe­
cialisten, en ook patienten en studenten, 
worden met verschillende werkwijzen 
geconfronteerd, zonder dat de beteke­
nis en consequenties van deze verschil­
len voor hen duidelijk zijn. 
In dit artikel willen wij de overeen­
komsten en de verschillen met betrek­
king tot de wijze waarop huisartsen, 
internisten en deelspecialisten ziekten 
en klachten benaderen, analyseren en 
beschrijven. Daarbij gaan wij ervan uit, 
dat de versohillen in werkwijze gelegiti­
meerd en begrijpelijk zijn tegen de ach­
tergrond van de gepresenteerde morbi­
diteit, de beschikbare diagnostische mo­
gelijkheden, en de positie van de medici 
binnen de gezondheidszorg. 

• De auteurs zijn verbonden aan de Rijksuniver­
siteit te Utrecht, als respectievelijk medewerker 
afdeling Onderzoek en Ontwikkeling van Onder­
wijs, en hoogleraar huisartsgeneeskunde, vakgroep 
Huisartsgeneeskunde. 
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Het oplossen van medische 
problemen 

In navolging van Newell en Simon ver­
melden Gerritsma en Smal drie strate­
gieen van menselijk probleem-oplos­
sen. Deze oplosingsstrategieen worden 
hier vermeld, omdat de overeenkomst 
met de werkwijzen van medici frappant 
is: 
Herkenning. Men spreekt van her ken­
ning, wanneer men de overeenkomst 
ziet tussen een probleem en een situatie 
waarvoor een oplossing bekend is. her­
kennen wordt meestal niet beschouwd 
als een vorm van probleem-oplossen. 
Het speelt echter weI een rol in veel 
vormen van probleem-oplossen. 
Proberen. Een tweede vorm van pro­
bleem-oplossen bestaat uit het een voor 
een proberen van mogelijke oplossin­
gen. Men kan dit min of meer blinde­
lings doen (blinde exploratie, ook wei 
trial and error genoemd); men kan ook 
systematisch aile mogelijkheden probe­
ren (algoritmische exploratie). Een ty­
pisch voorbeeld van deze strategie is het 
zoeken van de code van een cijferslot. 
Bij een goed slot is de enige oplossing 
aile cijfercombinatie een voor een na te 
gaan. 
Heuristische exploratie. De derde stra­
tegie is de heuristische exploratie. Hier­
bij zoekt iemand naar informatie om te 
bepalen of er "veelbelovende" onder-

zoeksrichtingen bestaan. Niet aile mo­
gelijke oplossingen worden geprobeerd, 
maar men zoekt naar aanwijzingen en 
aanknopingspunten die de oplossing 
een stap dichterbij kunnen brengen. 
Daartoe wordt veelal de probleemruim­
te nader geanalyseerd en probeert men 
een complex probleem in een aantal 
deelproblemen op te splitsen. Tussen­
tijds komt men zo nodig op de ingesla­
gen onderzoeksweg terug, teneinde 
nieuwe, veelbelovende paden in te 
slaan. 
Toepassing van heuristische methoden 
is noodzakelijk, wanneer de potentiele 
zoekruimte te groot is om deze system a­
tisch te exploreren in de beschikbare 
tijd, en met de beschikbare inspanning 
en geheugenruimte. 

Met de hiervoor genoemde strategieen 
voor het oplossen van problemen cor­
responderen drie medische oplossings­
methoden die onder de volgende namen 
bekend staan: 
Patroonherkenning. De arts kan vanuit 
zijn ervaring met andere patienten en 
zijn medische kennis de symptomen van 
een patient vergelijken met bekende 
ziektebeelden of klachtenpatronen. Hij 
herkent bepaalde patronen. Zo zal iede­
re arts bij een patient met buikpijn die, 
vanuit het epigastrium beginnend, 
rechts onder in de buik gelokaliseerd is, 
de hypothese "appendicitis acuta" gene­
reren. 
Systematische routineprocedures, waar­
bij door middel van een uitvoerig syste­
matisch onderzoek een min of meer 
uitgebreide differentiele diagnostiek 
wordt afgewerkt. Deze binnen de kli­
niek vaak gebruikte methode is nauw 
verwant met wat hiervoor algoritmische 
exploratie is genoemd. 
Hypothesegestuurde werkwijze. Hierbij 
wordt geen uitgebreid systematisch on­
derzoek uitgevoerd, maar zoekt de arts 
naar een juiste diagnose door het over­
wegen van een of enkele veelbelovende 
hypothesen. Bij de keuze van de (begin) 
hypothesen speelt het proces van pa­
troonherkenning een belangrijke rol. 
Aanvullende informatie op basis van 
gerichte vragen en beperkt onderzoek 
kan dienen om nieuwe, zinvolle hypo­
thesen te genereren en om geformuleer­
de hypothesen op hu·. waarschijnlijk­
heid te toetsen. 

Verschillen in werkwijze 

Gerritsma en Smal menen, op grond van 
een onderzoek door middel van papie­
ren patienten, dat huisartsen een meer 
hypothesegestuurde (heuristische) en in-
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ternisten een meer systematische en rou­
tinematige (algoritmische) werkwi jze 
volgen. Internisten zijn veel uitvoeriger 
bij het onderzoek van de patient, ge­
bruiken meer routineprocedures en to­
nen een grotere uniformiteit van wer­
ken dan huisartsen. Deze werkwijze 
past bij een grotere aandacht voor 
ziektebeelden die in de huisartspraktijk 
zeldzaam zijn. Het uitvoeriger onder­
zoek komt vooral bij het laboratorium­
onderzoek naar voren. 4 

Naast verschillen bestaan er ook over­
eenkomsten in werkwijze. Patroon her­
kenning komen we niet aileen bij de 
huisarts tegen, maar ook bij internisten. 
Uit het onderzoek van Gerritsma en 
Smal komt naar voren dat zowel inter­
nisten als huisartsen zich in hun werk­
wijze laten leiden door het soort proble­
men waarmee zij te maken krijgen . 
Tenslotte bestaan er ook grote individu­
ele verschillen met betrekking tot de 
gevolgde werkwijze. 
Ais voorbeeld van de verschillen in 
werkwijze vermelden wij een door Ger­
ritsma en Smal gebruikte casus, die zo­
wei aan huisartsen als aan internisten is 
voorgelegd. Het betreft een 25-jarige 
man die's nachts heftige buikpijn heeft 
gekregen. De huisarts stelt in het eerste 
consult ongeveer hetzelfde aantal vra­
gen als de internist. Deze hebben bij de 
huisarts uitsluitend betrekking op de 
buikpijn (plaats aard, verandering). Bij 
de internist heeft slechts eenderde van 
de vragen be trekking op de buikpijn; de 
overige vragen betreffen ziekten in de 
familie, beroep, vroegere klachten, en-

zovoort. Het onderzoek van de huisarts 
is gericht op de buik, terwijl de internist 
een algemeen lichamelijk onderzoek 
uitvoert. De huisarts volstaat bij het 
eerste consult met een kort advies, ter­
wijl in het tweede consult op de mogelij­
ke achtergrond van de klacht wordt 
ingegaan. De internist neemt de patient 
voor een uitgebreid onderzoek op. Op­
vallend is daarbij dat het buikonderzoek 
bij huisarts en internist tot in detail 
volledig identiek verloopt; naast ver­
schillen bestaan er dus ook overeen­
komsten in werkwijze van huisarts en 
internist. De meer gerichte werkwijze 
van de huisarts en diens fasering van de 
diagnostiek verwijzen naar de hiervoor 
beschreven hypothese-gestuurde wer­
kwijze, terwijl de werkwijze van de in­
ternist meer systematisch routinematige 
kenmerken vertoont. 
Overigens zal men in feite elk van de 
hier beschreven werkwijzen zowel bij 
de huisarts als bij de specialist tegenko­
men, zij het in verschillende mate. 

Oorzakelijke factoreD 

Ons beperkende tot de veronderstelde 
verschillen in werkwijze tussen huis­
artsen, internisten en deelspecialisten, 
hebben wij ons de vraag gesteld waar 
deze verschillen vandaan komen. Het 
ligt voor de hand te veronderstellen dat 
de hier geaccentueerde verschillen 
vooral te maken hebben met de ver­
schillende positie van huisarts en specia­
list in de gezondheidszorg. Hypothe­
tisch gezien zijn de verschillen in werk-

Figuur 1. Factoren die de werkwijze van medici bei'nvloeden. 
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wijze tussen de beroepsgroepen terug te 
brengen tot de acht in tabel 1 samenge­
vatte factoren. 

De huisarts bevindt zich op het kruis­
punt van twee hulpverleningssystemen: 
een eerstelijns hulpverleningssysteem, 
waarin de huisarts de enige arts is, en 
een geneeskundige hulpverleningsys­
teem waarin in principe de huisarts de 
enige eerstelijns hulpverlener is. De 
huisarts heeft te maken met een breed 
scala van klachten, ziekten en proble­
men en met een ongeseiecteerde pa­
tientenpopulatie. Het aantal diagnosti­
sche mogelijkheden is groot en dien­
overeenkomstig is er sprake van een 
grote mate van diagnostische onzeker­
heid. Een systematisch routine (Iabora­
tori um- en rontgen-) onderzoek is onder 
deze omstandigheden niet voor de hand 
liggend7 . De verscheidenheid van klach­
ten en problemen waarmee patienten 
bij de huisarts komen, maakt dat een 
uitgebreid routine-onderzoek in de 
praktijk zinloos en onuitvoerbaar is. 
De internist heeft te maken met geselec­
teerde patienten en dienovereenkom­
stig met een geringere diagnostische on­
zekerheid dan de huisarts. De kans op 
levensbedreigende en zeldzame ziekten 
is groter dan in de huisartspraktijk. Ver­
geleken met de huisartsgeneeskunde 
zijn routine procedures en uitgebreid 
onderzoek meer op hun plaats en ge­
makkelijker uitvoerbaar. 8 

De deelspecialist heeft met sterk gese­
lecteerde klachten en ziekten te maken. 
Meer dan de huisarts en internist zal hij 
met relatief zeldzame ziekten rekening 
houden. Omdat de kans op ernstige 
ziekten groter is dan bij de huisarts, en 
hij over veel meer diagnostische facili­
teiten beschikt, is de diagnostische on­
zekerheid verhoudingsgewijs klein. 
Omdat de deelspecialist aan het eind 
van het diagnostisch proces staat, zal hij 
ook met zeer zeldzame ziekten rekening 
houden. luist vanwege de verdenking 
op bepaalde ziekten en de grotere diag­
nostische faciliteiten , is de patient naar 
hem verwezen. Dit rechtvaardigt een 
uitgebreid, systematisch diagnostisch 
onderzoek, waarbij de grootst mogelij­
ke diagnostische zekerheid wordt nage­
streefd. 

Van der Meer heeft er op gewezen dat de 
kosten van de gezondheidszorg expo­
nentieel stijgen met elk volgend onder­
zoek nodig om de onzekerheid over de 
diagnose te reduceren. Wanneer in de 
huisartspraktijk patroonherkenning en 
een hypothesegestuurde werkwijze on­
voldoende duidelijkheid over de diag-
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nose geven, of wanneer het be loop van 
de ziekte daartoe aanleiding geeft, is 
aanvullend onderzoek nodig om tot 
meer zekerheid te komen? 
In de reeks huisarts- internist - deelspe­
cialist nemen de kosten toe en neemt de 
diagnostische onzekerheid af. Uiteinde­
lijk resulteert dit in een situatie waarbij 
een geringe vermindering van onzeker­
heid gepaard gaat met een disproportio­
nele uitbreiding van onderzoek en kos­
ten en met een dienovereenkomstige 
toename van de belasting voor de pa­
tient . Zonder meer toepassen van uitge­
breid routine-onderzoek in de huisarts­
praktijk zalleiden tot een buitengewone 
kostenstijging en tot een toename van 
de patientbelasting. Ook vanuit een 
streven naar kostenbeheersing en naar 
beperking van de patientbelasting zijn 
de verschillen in werkwijze begrijpelijk 
en te rechtvaardigen. 

Het rendement van diagnostisch 
onderzoek 

Met het voorafgaande is het laatste 
woord over de verschillen in werkwijze 
tussen medici nog niet gezegd. De varia­
ties in werkwijze kunnen mede worden 
verduidelijkt tegen de achtergrond van 
verschillen in morbiditeit tussen huis­
artspraktijk en kliniek. Een verschil in 
rendement van diagnostisch onderzoek 
in beide situaties rechtvaardigt een ver­
schil in werkwijze. Aan de hand van 
kiinisch epidemiologische gegevens wil­
len wij bij dit aspect wat langer stilstaan. 
Het rendement van diagnostisch onder­
zoek wordt bepaald door de voorspel­
lende waarde van onderzoeksuitslagen. 
De voorspellende waarde van een (posi­
tieve) onderzoeksuitslag (pv+) is af­
hankelijk van drie factoren: 
- de frequentie waarin de ziekte in de 
betreffende populatie voorkomt, d. w .z. 
de a priori kans dat een ziekte wordt 
opgespoord; 10·12 

- de kans dat aanwezige ziektegevallen 
door de methode of test correct worden 
opgespoord: de sensitiviteit; 
- de kans dat de personen die de ziekte 
niet hebben door de methode of test 
correct worden opgespoord : de specifi­
citeit ; 
Omdat de prevalentie van min of meer 
ernstige levensbedreigende ziekten in 
de huisartspraktijk relatief laag is, zal 
ook de voorspellende waarde van een 
positieve uitslag (pv+) van een onder­
zoek in het algemeen in de huisarsprak­
tijk laag zijn. Dat wil zeggen dat in een 
huisartspraktijk de kans dat een patient 
met een positieve testuitslag ook inder­
daad ziek blijkt te zijn, betrekkelijk 
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gering is . Omgekeerd is de voorspellen­
de waarde van een negatieve uitslag in 
de klinische praktijk relatief laag verge­
leken (figuur 2). 

De invloed van de prevalentie van 
ziekten op de predictieve waarde van 
onderzoek kan met het volgende voor­
beeld gelllustreerd worden. Door mid­
del van een laboratoriumtest (prostaat 
zure fosfatase) wordt de ziekte "pros­
taatcarcinoom" opgespoord bij twee 
verschillende populaties . 
- een willekeurige groep personen; 
- een groep patienten die op grond van 
het klinisch beeld van prostaatcarci­
noom verdacht worden. 
Uit figuur 3 kan het volgende worden 
afgeleid: 
• Bij een lage prevalentie kan ook bij 
een valide onderzoekmethode de voor­
spellende waarde van een positieve test­
uitslag zo laag zijn, dat de methode 
onbruikbaar is . Deze situatie komt, be­
halve bij bevolkingsonderzoek, in de 
huisartsenpraktijk voor , indien de huis­
arts onderzoek zou toepassen bij men­
sen met niet-acute complexe klachten, 
die niet op grond van het klinisch beeld 
at risk zijn voor een bepaalde ziekte. 
Tegenover elke terecht-positieve uitslag 
staan dan veel fout-positieven . 
• Bij een geselecteerde populatie (pa­
tienten met klachten,verdacht klinisch 
beeld) is de voorspellende waarde van 
een positieve onderzoeksuitslag hoog. 
Deze situatie komt, behalve bij zieken­
huispopulaties, soms ook in de huisarts­
praktijk voor (niet pluis op grond van 
klachten, risicofactoren, anamnese , Ii­
chamelijk onderzoek). 
• De hiervoor genoemde punten laten 
zien dat de clinicus een hoge positief 
voorspellende waarde haalt indien de 
huisarts een subpopulatie verwijst met 
een relatief hoge a priori kans op ziekte. 
Verwijst hij mensen met vage klachten 
zonder voldoende voorselectie , dan zal 
de clinicus met lage positief voorspel-

lende klachten te maken krijgen. Van­
wege het relatief hoge aantal fout-posi­
tieven zal veel overbodig belastend on­
derzoek worden uitgevoerd. 
• De huisarts zal , vergeleken met de 
specialist, aan een negatieve uitslag 
meer betekenis toekennen. In de huis­
artspraktijk is de voorspellende waarde 
van negatieve uitslagen immers relatief 
hoog. In een geselecteerde populatie 
daarentegen met een hoge prevalentie 
zal de arts er rekening mee houden dat 
er minder fout-positieve en meer fout­
negatieve uitslagen voorkomen. 
Tegen deze achtergrond worden ook de 
gangbare beslissingsregels in de huis­
artspraktijk en kliniek duidelijk. Bij 
patienten met niet acute, complexe 
klachten (dat wil zeggen een grote kans 
op self-limiting ziekten en functionele 
stoornissen) zal de huisarts vooral pro­
beren om fout-positieve uitslagen te 
voorkomen. Door het te snel aanvragen 
van ongericht onderzoek en in feite met 
elk uitgebreid routine-onderzoek stelt 
hij zijn patienten aan veel belastend 
onderzoek bloot, waarvan het rende­
ment laag is. De beslissingsregel bij 
pluis-gevallen is in principe : "De per­
soon is gezond, tenzij bewezen is dat hij 
ziek is". In deze gevallen heeft een 
huisarts grote beslissingsvrijheid om uit 
verschillende beleidsalternatieven te 
kiezen. 
In de kliniek, zeker bij de deelspecialis­
ten , geldt echter een omgekeerde be­
wijslast: "de patient is ziek, totdat het 
tegendeel bewezen is" . Deze gangbare 
beslissingsregel is binnen de klinische 
situatie correct, onder de eerder ge­
noemde voorwaarde van een geselec­
teerde populatie . Indien de huisarts op 
grond van alarmsignalen, risicofactoren 
in het be loop van de ziekte, de kans op 
ernstige, levensbedreigende ziekte hoog 
acht (niet-pluis), zal hij de klinische 
beslissingsregel overnemen. 
Dit kan met twee voorbeelden worden 
gelllustreerd. Bij een 20-jarig meisje 

Figuur 2. Schematische weergave ter beoordeling van een onderzoekmethode en 
daarbij behorende begrippen. 
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met een overigens goede gelOndheid 
dat klaagt over moeheid, algemene ma­
laise en slapeloosheid, is de kans op een 
ernstige ziekte klein en de kans op een 
functionele stoornis of self-limiting 
ziekte groot. De huisarts zal er dan van 
uitgaan dat het meisje gelOnd is, zich 
beperken tot gericht onderzoek en het 
klachtenpatroon volgen. Daarentegen 
zal de huisarts een 55-jarige zakenman, 
bekend met hypertensie en met een 
belaste cardiale anamnese die pijn op de 
borst krijgt, herkennen als behorend tot 
een risicogroep. In dat geval zal de 
huisarts de klinische beslissingsregel 
hanteren en voor alles een (dreigend) 
myocardinfarct willen uitsluiten. 
Een beslissing tot verwijzing kan voor 
de huisarts een dilemma vormen, met 
name bij vage, complexe klachten. Bij 
dergelijke klachten is enerzijds een gro­
te kans op niet ernstige, self-limiting 
ziekten en functionele stoornissen. An­
derzijds kunnen vage klachten het be­
ginstadium van een ernstige liekte zijn 
(evt. algemene malaise en carcinoom) 
of een voorspellende waarde hebben 
voor het ontstaan van toekomstige 
ziekten (b. v. duizeligheid, hartkloppin­
gen ten aanzien van myocardinfarct). 
Het lOnder meer toepassen van een 
klinische beslissingsregel kan tot veel 
overbodig onderzoek leiden. Zoals het 
toepassen van de omgekeerde regel tot 
het missen van een levensbedreigende 
ziekte kan leiden. 

Bovenstaande maakt duidelijk dat de 
huisarts en clinici hun werkwijze af­
stemmen op de a priori kans op het 
bestaan van ziekten. Dit onderstreept 
het grote be lang van helder klinisch 
denken met gebruikmaking van epide­
miologische gegevens. 

Slotbeschouwing 

Uit het voorafgaande kan worden ge­
concludeerd dat de werkwijze van medi­
ci afhankelijk is van hun positie in de 
gelOndheidslOrg en afgestemd wordt op 
de gepresenteerde klachten en ziekten. 

Op grond van epidemiologische gege­
yens gelden in de huisartsgeneeskunde 
andere overwegingen voor de keuze van 
de onderzoeksmethode dan voor de 
specialist. De huisarts moet meer reke­
ning houden met de meervoudige bete­
kenis van de aan hem gepresenteerde 
klachten: enerzijds moet hij de vroege 
stadia van levensbedreigende ziekten 
vroegtijdig signaleren, anderzijds moet 
hij rekening houden met niet-medische 
hulpvragen, self-limiting ziekten en met 
klachten en ziekten die met het leefpa­
troon samenhangen. De clinicus zal 
meer rekening houden met de kans op 
levensbedreigende ziekten en dit geldt 
in nog sterkere mate voor de deelspecia­
list. Corresponderend met deze ver­
schillen ligt bij de huisarts de nadruk op 
de hypothesegestuurde werkwijze en 

krijgt bij de specialist systematische 
routineprocedures meer accent. 
De verschillen in werkwijze zijn tegen 
de geschetste achtergrond niet aileen 
legitiem, maar ook adequaat. Er ont­
staan problemen, indien de werkwijze 
die geldt binnen de specialistische ge­
neeskunde, lOnder meer binnen de 
huisartsgeneeskunde wordt toegepast 
en omgekeerd. Van belang is dat lOwe I 
medische studenten als medici zelf de 
hier geschetste achtergrond van de ver­
schillen in werkwijze tussen huisarts en 
specialist kennen. Aileen dan blijkt het 
complementaire karakter van genoem­
de werkwijzen en kan men het belang 
van elke werkwijze naar waarde schat­
ten. Verschillen in werkwijzen blijken 
dan slechts variaties te zijn op een 
grondpatroon, gericht op efficient en 
effectief onderzoek naar mogelijke 
ziekten. 
Ondanks de hier geschetste betekenis 
van verschillen in werkwijze tussen 
huisarts en specialist, kan men toch de 
vraag stellen in hoeverre een verschui­
ving in de toegepaste werkwijze nuttig 
kan zijn. Juist nu de gezondheidslOrg 
onbetaalbaar dreigt te worden, is het 
gerechtvaardigd om zulke vragen te 
stellen als: welk verlies in termen van 
gemaakte fouten (fout-positieven en 
fout-negatieven) levert toe passing van 
de hypothesegestuurde werkwijze op, 
vergeleken met routinematig system a­
tisch onderlOek? In hoeverre kunnen de 

Figuur 3. De prevalentie van prostaatcarcinoom in twee verschillende populaties en de respectieve predictive waarden van een 
testuitslag. 
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kosten van de gezondheidszorg worden 
gedrukt, wanneer ook de specialist, 
voortbouwend op de hypothesegestuur­
de werkwijze van de huisarts, zich vaker 
beperkt tot gericht onderzoek? Ook kan 
de vraag worden gesteld wat het bete­
kent in termen van kosten en baten, 
wanneer in de huisartsgeneeskunde de 
hypothesegestuurde werkwijze wordt 
aangevuld met een meer uitgebreide 
anamnese? Afgezien van veranderingen 
in werkwijze van huisarts en specialist 
kan men de vraag stell en wat de gevol­
gen zijn van een substitutie van de twee­
de- door de eerstelijnszorg. In ieder 
geval impliceert een verschuiving in ta­
ken een intensive ring van de samenwer­
king huisarts-specialist en het ontwikke­
len van een gedifferentieerd stelsel van 
samenwerkingsvormen. 13 Van der Maas 
wijst er recent op, dat de huisarts in de 
toekomst steeds meer zal moeten ver­
wijzen. Daarnaast stelt hij echter dat 
het probleem niet zozeer het aantal 
verwijzingen betreft, maar dat elke ver­
wijzing zulke grote gevolgen heeft.14 
Ongetwijfeld zal een verschuiving van 
taken en in het bijzonder een verster­
king van de eerstelijnsgeneeskunde me­
de gevolgen hebben voor en vragen om 
een betere afstemming van in de genees­
kunde door huisarts en specialist gehan­
teerde werkwijzen. 
In het algemeen lijkt ons dat de kosten 
en de effectiviteit van de verschillende 
werkwijzen tot nu toe te weinig aan­
dacht hebben gekregen. Op dit terrein 
zijn nog genoeg mogelijkheden voor 
veelbelovend onderzoek, waarmee de 
geneeskunde en de gezondheidszorg 
zijn gediend. 
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Abstract 
Everwijn SEM, De Melker RA. Proce­
dures of general practitioners and 
specialists. Huisarts en Wetenschap 
1985; 28: 302-6. 
This paper attempts to describe and analyse 
similaries and differences in procedure be­
tween general practitioners and specialists. 
Three medical problem-solving strategies are 
considered: pattern recognition, an algorit­
mic approach and a heuristic approach. 
Pattern recognition is of importance both to 
general practitioners and to specialists; the 
algoritmic approach is mostly employed by 
specialists , and general practitioners usually 
proceed heuristically. These differences are 
based on eight factors: the position within the 
health care system, the presenting symptom 
pattern, the degree of certainty in diagnos­
ing, diagnostic facilities, costs involved, pa­
tient stress involved , and the predictive value 
of positive and negative findings. 

Nota bene 

Vit epidemiologisch onderzoek zijn 
veel aanwijzingen dat melk wei eens "de 
witte motor" zou kunnen zijn van de 
toegenomen incidentie van mamma tu­
moren in high risk landen. 
Stelling bij : Tank B. Tube leukocyte 
adherence inhibition assay: assessment 
of tumor immunity in cancer patients 
and in rats [Dissertatie]. Rotterdam: 
Erasmus Vniversiteit Rotterdam, 1985. 
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