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In hoeverre is deelname aan het programma 
voor onderlinge toetsing van het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut van invloed 
op de werkwijze van huisartsen? Door middel 
van observaties en aUdio-opnamen van 
spreekuurcontacten is het handelen van 43 
huisartsen zowel voor als na afloop van het 
toetsingsproject beoordeeld. De deelnemers 
bleken in een aantal opzichten meer volgens 
de geformuleerde criteria te zijn gaan wer
ken, vooral bij de anamnese, het geven van 
voorlichting en adviezen, de globale orientatie 
en de verheldering van de hulpvraag aan het 
begin van het contact, de systematische op
bouw van het consult en het actief stimuleren 
van de inbreng van de patient. Daarnaast was 
er bij de anamnese en het lichamelijk onder
zoek een kleine toename van het aantal 'over
bodig' geachte handelingen. De veranderin
gen bleken het grootst bij de huisartsen die 
oorspronkelijk het laagst hadden gescoord op 
de verschillende criteria. 

Inleiding 

Zowel door de beroepsgroep als door de 
overheid wordt al jaren gepleit voor de 
invoering van onderlinge toetsing door 
huisartsen: men verwacht dat onderlin
ge toetsing kan bijdragen aan een verbe
tering van de kwaliteit van de huis
artsgeneeskundige zorg. De vraag is 
echter of dit inderdaad het geval is. 
Onderzoek op dit terrein is in Neder
land nog nauwelijks uitgevoerd en de 
resultaten van onderzoek in het buiten
land zijn tegenstrijdig: onder bepaalde 
condities kunnen veranderingen optre
den, maar de factoren die hierbij een rol 
spelen, zijn vaak niet duidelijk. I-S 

Sinds 1981 wordt door het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut op 
grote schaal geexperimenteerd met 
groepswijze onderlinge toetsing, gericht 
op een breed gebied van zowe! het 
medisch als het niet-medisch handelen 
van de huisarts. Het feitelijke handelen 
in de spreekkamer wordt daarbij syste
matisch vergeleken met expliciete nor-

* Aile auteurs zijn verbondcn aan het Nijrneegs 
Univcrsitair Huisartsen Instituut. 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1986; 29 

men of criteria voor adequate huis
artsgeneeskundige zorg, die vooraf op 
basis van literatuurstudie en consensus
besprekingen zijn opgesteld. 7-1O Doel 
van dit toetsingsproject is de deelne
mers een aantal vaardigheden te leren 
op het gebied van onderlinge toetsing en 
een grotere bewustwording te bewerk
stelligen ten aanzien van de eigen wijze 
van werken, met het streven daarin -
voor zover nodig - correcties aan te 
brengen. 

In een tweetal artikelen zullen we 
nagaan in hoeverre met name dit laatste 
is gelukt. In dit eerste artikel komt het 
medisch en niet-medisch handelen tij
dens het spreekuur aan bod; het volgen
de artikel zal gewijd zijn aan de voor
schrijf- en verwijsroutines van de deel
nemers. Centraal staat de vraag, in hoe
verre huisartsen door deelname aan 
toetsing meer in overeenstemming met 
een aantal normen voor adequate huis
artsgeneeskundige zorg zijn gaan 
werken. 

Methoden 

Proefpersonen 
Aan het project deden ongeveer 240 
huisartsen mee. De hier beschreven 
deelstudie is uitgevoerd bij de deelne
mers aan de eerste zes - van de in totaal 
22 - toetsingsgroepen. Bij 43 van de 57 
huisartsen uit deze groepen was het 
mogelijk gegevens te verzamelen over 
hun werkwijze in de spreekkamer 0,5-1 
jaar v66r en 0,5-1 jaar na het project. 

De deelnemers waren allen ervaren 
huisartsen die solistisch werkzaam zijn. 
Ze zijn geselecteerd op basis van het feit 
dat ze een groot aantal ziekenfondsver
zekerden bij een tweetal regionale 
ziekenfondsen hebben; er is dus geen 
sprake van een aselecte steekproef. De 
huisartsen verschillen echter op een 
aantal variabelen (leeftijd, omvang en 
opbouw van de praktijk naar leeftijd en 
geslacht) niet veel van de landelijke 
populatie. 

Praktische, financiele en methodolo
gische overwegingen hebben ertoe ge
leid dat voor dit deel van het onderzoek 
geen controlegroep is gevormd. 

Het toetsingsprogramma 
Gekozen is voor onderlinge toetsing 
met vooraf opgeste!de normen, en dus 
niet voor een toetsingsmethode waarin 
huisartsen informatie over de eigen wer
kwijze uitwisselen en de daarachter ge
legen impliciete normen expliciet ma
ken. II-IS De deelnemers kwamen gedu
rende ongeveer anderhalf jaar maande
lijks een he Ie dag bij elkaar in groepen 
van gemiddeld tien personen. Hen werd 
een intensief en gestructureerd toet
singsprogramma aangeboden. Door 
middel van een handleiding voor bege
leiders werd de aanpak per groep zoveel 
mogelijk gestandaardiseerd;1O absolute 
standaardisering is natuurlijk, door de 
vele oncontroleerbare factoren, onmo
gelijk. 

Zowel algemene huisartsgeneeskun
dige vaardigheden (gericht en systema
tisch werken, hanteren van de arts-pa
tient relatie, somatisch en psychosociaal 
handelen) als het medisch-technisch 
handelen bij veel voorkomende klach
ten en aandoeningen werden onderling 
getoetst. De hierbij gehanteerde nor
men9 werden in de groepen ter discussie 
gesteld - en dus niet dwingend opgelegd 
- en gebruikt om eventuele inadequate 
werkwijzen op te sporen. In het begin 
was er een intensieve bege!eiding, later 
werd toegewerkt naar volledige zelf
standigheid van de groep. 

Beoordeling van het spreekkamergedrag 
De beoordeling van de werkwijze v66r 
en na deelname aan het toetsingsproject 
yond plaats door middel van observaties 
in de spreekkamer en het opnemen en 
scoren van spreekuurcontacten op 
audioband; volgens Wakefield biedt de
ze methode de meeste informatie over 
aard en kwaliteit van het werk. 16 Hierbij 
is gebruik gemaakt van een gestandaar
diseerd beoordelingsinstrument, dat is 
ontwikkeld en get est binnen het onder
zoeksproject Huisarts en Somatische 
Fixatie. 17-21 Per huisarts werden in de 
voormeting 15-20 en in de nameting 13-
15 consulten in de beoordeling betrok
ken. Het kader op bladzijde 100 geeft 
een overzicht van de varia belen waarop 
de werkwijze van de huisartsen is beoor
deeld. 

Het gebruikte instrument is zeer 
breed van opzet en meet een aantal 
aspecten van het huisartsgeneeskundig 
handelen, die in recente publikaties als 
belangrijk worden genoemd. Tussen de 
verschillende onderdelen van het instru
ment bestaan veel sterke en goed inter
preteerbare samenhangen. Bovendien 
zijn er duidelijke samenhangen met 
voorschrijf- en verwijscijfers en vragen-

99 

Effecten van onderlinge toetsing 
1. Spreekuurgedrag van huisartsen 

R. GROL, H. MOKKINK EN F. SCHELLEVIS* 

In hoeverre is deelname aan het programma 
voor onderlinge toetsing van het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut van invloed 
op de werkwijze van huisartsen? Door middel 
van observaties en aUdio-opnamen van 
spreekuurcontacten is het handelen van 43 
huisartsen zowel voor als na afloop van het 
toetsingsproject beoordeeld. De deelnemers 
bleken in een aantal opzichten meer volgens 
de geformuleerde criteria te zijn gaan wer
ken, vooral bij de anamnese, het geven van 
voorlichting en adviezen, de globale orientatie 
en de verheldering van de hulpvraag aan het 
begin van het contact, de systematische op
bouw van het consult en het actief stimuleren 
van de inbreng van de patient. Daarnaast was 
er bij de anamnese en het lichamelijk onder
zoek een kleine toename van het aantal 'over
bodig' geachte handelingen. De veranderin
gen bleken het grootst bij de huisartsen die 
oorspronkelijk het laagst hadden gescoord op 
de verschillende criteria. 

Inleiding 

Zowel door de beroepsgroep als door de 
overheid wordt al jaren gepleit voor de 
invoering van onderlinge toetsing door 
huisartsen: men verwacht dat onderlin
ge toetsing kan bijdragen aan een verbe
tering van de kwaliteit van de huis
artsgeneeskundige zorg. De vraag is 
echter of dit inderdaad het geval is. 
Onderzoek op dit terrein is in Neder
land nog nauwelijks uitgevoerd en de 
resultaten van onderzoek in het buiten
land zijn tegenstrijdig: onder bepaalde 
condities kunnen veranderingen optre
den, maar de factoren die hierbij een rol 
spelen, zijn vaak niet duidelijk. I-S 

Sinds 1981 wordt door het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut op 
grote schaal geexperimenteerd met 
groepswijze onderlinge toetsing, gericht 
op een breed gebied van zowe! het 
medisch als het niet-medisch handelen 
van de huisarts. Het feitelijke handelen 
in de spreekkamer wordt daarbij syste
matisch vergeleken met expliciete nor-

* Aile auteurs zijn verbondcn aan het Nijrneegs 
Univcrsitair Huisartsen Instituut. 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1986; 29 

men of criteria voor adequate huis
artsgeneeskundige zorg, die vooraf op 
basis van literatuurstudie en consensus
besprekingen zijn opgesteld. 7-1O Doel 
van dit toetsingsproject is de deelne
mers een aantal vaardigheden te leren 
op het gebied van onderlinge toetsing en 
een grotere bewustwording te bewerk
stelligen ten aanzien van de eigen wijze 
van werken, met het streven daarin -
voor zover nodig - correcties aan te 
brengen. 

In een tweetal artikelen zullen we 
nagaan in hoeverre met name dit laatste 
is gelukt. In dit eerste artikel komt het 
medisch en niet-medisch handelen tij
dens het spreekuur aan bod; het volgen
de artikel zal gewijd zijn aan de voor
schrijf- en verwijsroutines van de deel
nemers. Centraal staat de vraag, in hoe
verre huisartsen door deelname aan 
toetsing meer in overeenstemming met 
een aantal normen voor adequate huis
artsgeneeskundige zorg zijn gaan 
werken. 

Methoden 

Proefpersonen 
Aan het project deden ongeveer 240 
huisartsen mee. De hier beschreven 
deelstudie is uitgevoerd bij de deelne
mers aan de eerste zes - van de in totaal 
22 - toetsingsgroepen. Bij 43 van de 57 
huisartsen uit deze groepen was het 
mogelijk gegevens te verzamelen over 
hun werkwijze in de spreekkamer 0,5-1 
jaar v66r en 0,5-1 jaar na het project. 

De deelnemers waren allen ervaren 
huisartsen die solistisch werkzaam zijn. 
Ze zijn geselecteerd op basis van het feit 
dat ze een groot aantal ziekenfondsver
zekerden bij een tweetal regionale 
ziekenfondsen hebben; er is dus geen 
sprake van een aselecte steekproef. De 
huisartsen verschillen echter op een 
aantal variabelen (leeftijd, omvang en 
opbouw van de praktijk naar leeftijd en 
geslacht) niet veel van de landelijke 
populatie. 

Praktische, financiele en methodolo
gische overwegingen hebben ertoe ge
leid dat voor dit deel van het onderzoek 
geen controlegroep is gevormd. 

Het toetsingsprogramma 
Gekozen is voor onderlinge toetsing 
met vooraf opgeste!de normen, en dus 
niet voor een toetsingsmethode waarin 
huisartsen informatie over de eigen wer
kwijze uitwisselen en de daarachter ge
legen impliciete normen expliciet ma
ken. II-IS De deelnemers kwamen gedu
rende ongeveer anderhalf jaar maande
lijks een he Ie dag bij elkaar in groepen 
van gemiddeld tien personen. Hen werd 
een intensief en gestructureerd toet
singsprogramma aangeboden. Door 
middel van een handleiding voor bege
leiders werd de aanpak per groep zoveel 
mogelijk gestandaardiseerd;1O absolute 
standaardisering is natuurlijk, door de 
vele oncontroleerbare factoren, onmo
gelijk. 

Zowel algemene huisartsgeneeskun
dige vaardigheden (gericht en systema
tisch werken, hanteren van de arts-pa
tient relatie, somatisch en psychosociaal 
handelen) als het medisch-technisch 
handelen bij veel voorkomende klach
ten en aandoeningen werden onderling 
getoetst. De hierbij gehanteerde nor
men9 werden in de groepen ter discussie 
gesteld - en dus niet dwingend opgelegd 
- en gebruikt om eventuele inadequate 
werkwijzen op te sporen. In het begin 
was er een intensieve bege!eiding, later 
werd toegewerkt naar volledige zelf
standigheid van de groep. 

Beoordeling van het spreekkamergedrag 
De beoordeling van de werkwijze v66r 
en na deelname aan het toetsingsproject 
yond plaats door middel van observaties 
in de spreekkamer en het opnemen en 
scoren van spreekuurcontacten op 
audioband; volgens Wakefield biedt de
ze methode de meeste informatie over 
aard en kwaliteit van het werk. 16 Hierbij 
is gebruik gemaakt van een gestandaar
diseerd beoordelingsinstrument, dat is 
ontwikkeld en get est binnen het onder
zoeksproject Huisarts en Somatische 
Fixatie. 17-21 Per huisarts werden in de 
voormeting 15-20 en in de nameting 13-
15 consulten in de beoordeling betrok
ken. Het kader op bladzijde 100 geeft 
een overzicht van de varia belen waarop 
de werkwijze van de huisartsen is beoor
deeld. 

Het gebruikte instrument is zeer 
breed van opzet en meet een aantal 
aspecten van het huisartsgeneeskundig 
handelen, die in recente publikaties als 
belangrijk worden genoemd. Tussen de 
verschillende onderdelen van het instru
ment bestaan veel sterke en goed inter
preteerbare samenhangen. Bovendien 
zijn er duidelijke samenhangen met 
voorschrijf- en verwijscijfers en vragen-

99 



lijstgegevens, zodat het instrument als 
redelijk val ide beschouwd mag worden. 

De normen in het meetinstrument 
zijn ontleend aan onze theorie over de 
preventie van somatische fixatie; zij zijn 
uiteindelijk gebaseerd op literatuurstu
die en consensusbesprekingen. 22 Uiter
aard bieden deze normen geen absolute 
maatstaf voor goed huisartsgeneeskun
dig handelen: ze zijn maar ten dele 
onderbouwd met onderzoek, dat aan
toont dat de patient 'er beter van wordt' 
(outcome). Het wordt echter acceptabel 
geacht zich op het proces van de zorg te 
richten, zolang nog geen outcome-crite
ria beschikbaar zijnY 24 \3 

Yoor de beoordeling van het medisch
technisch handelen is gebruik gemaakt 
van normen voor de aanpak van 24 veel 
voorkomende nieuwe klachten (hoofd
pijn, keelpijn, hoesten , knieklachten, 
enz.) c.g. controles (hypertensie-, dia
betes-, pilcontrole, enz.) : zogenaamde 
medische protocollen. Daarin is aange
geven wat als adeguaat handelen wordt 
gezien op het gebied van anamnese , 
onderzoek, voorlichting geven, terug
bestellen, enz. Gemiddeld bevat elk 
protocol 30-40 'obligate' handelingen en 
daarnaast een aantal 'overbodige' han
delingen. 

Per huisarts zijn voor zowel de voor
als de nameting 400-600 handelingen in 
de beoordeling betrokken. Yoor elke 
meting is berekend, hoeveel obligate 
handelingen waren verricht; dat aantal 
is vervolgens uitgedrukt als percentage 
van het totaal aantal obligate handelin
gen (dus het aantal obligate handelin
gen dat de huisarts tijdens de betreffen
de meting had kunnen verrichten). Te
yens is per huisarts voor beide metingen 
het gemiddeld aantal overbodige han
delingen per consult berekend. 

Uit factoranalyse over de scores per 
huisarts over aile protoc611en bleek dat 
er sprake was van een dimensie achter 
de scores. Hoog scoren op een protocol 
ging samen met hoog scoren op andere 
protocollen. Afgezien van een zekere 
variantie in het handelen op basis van 
verschil in klachten, bleken de protocol
len dus tot op zekere hoogte uitwissel
baar. Een gemiddelde score over een 
groot aantal handelingen in een reeks 
consulten kan zo een indicatie geven 
van routines op medisch gebied . 

De beoordeling yond plaats door 
vooraf getrainde en geinstrueerde huis
arts-beoordelaars. De interbetrouw
baarheid was - als men kijkt naar de 
uitkomsten van min of meer vergelijk
bare beoordelingsstudies25 - zeer goed 
te noemen: na correctie voor de kans op 
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overeenstemming bedroeg het overeen
stemmingspercentage (kappa) .71 it .75. 

Tevens is onderzocht of de aard van 
de voor elke meting gebruikte protocol
len van invloed was op de mate van 
verandering. Daartoe is per huisarts na
gegaan of bij de nameting meer gebruik 
is gemaakt van protocollen waarop men 
sneller een hoge score kan verwachten 
(als gevolg een kleiner totaal aantal 
obligate handelingen) dan in voorme
ting. Dit bleek niet het geval. 

Yoor de beoordeling van het niet-me
disch handelen is gebruik gemaakt van 
gedetailleerde normen voor de vaardig
he den 'gericht en systematisch werken', 
'hanteren van de huisarts-patient rela
tie' en 'psychosociaal handelen' . Beoor
deling van de voormeting yond plaats 
door zes ervaren gedragswetenschap
pers, van de nameting door drie get rain
de huisartsen. Uiteraard werd voor be i
de metingen hetzelfde gestandaardi
seerde instrument gebruikt. Het hande
len wordt daarbij uitgedrukt in een aan
tal scores op een vijfpuntsschaallopend 
van 'volle dig in overeenstemming met 
de normen voor adeguaat handelen' (1) 
tot 'totaal niet in overeenstemming met 
die normen' (5). 

De interbetrouwbaarheid was wat 
minder hoog dan bij het medisch hande
len (Kendall's tau bij de voormeting 
gemiddeld .30 it .50, bij de nameting .40 
it .60). Dit ligt, gezien de complexiteit 
van de hulpverleningssituatie en de aard 
van de toegepaste criteria, voor de 
hand. 16 Door de consulten van een huis
arts over de beoordelaars te spreiden en 
door het uitvoeren van een controle- en 
correctieprocedure is ervoor gezorgd 
dat een eventuele vertekening in de 
resultaten zoveel mogelijk is voor
komen. 

Analyse 
Om een indruk te krijgen van de veran
deringen in het handelen van de deelne
mers, zijn de gemiddelde scores over de 
beoordeelde consulten tijdens de voor
meting (Tl) en tijdens de nameting (T2) 
met elkaar vergeleken voor de gehele 
onderzoekspopulatie (n=43). Met be
hulp van een t-toets met gepaarde waar
nemingen is bepaald welke waarde aan 
de gevonden verschillen kan worden 
toekennen . Het significantie-niveau is 
hierbij als maat gebruikt, ook al is er 
geen sprake van een aselecte steekproef 
en kan er niet zonder meer gegenerali
seerd worden. Yerder is nagegaan hoe
veel deelnemers (percentage) meer in 
overeenstemming met de normen zijn 
gaan werken. 

ResuItaten 

Medisch handelen 
Uit label 1 blijkt dat het percentage 
verrichte obligate handelingen, over het 
totale consult gerekend, duidelijk is toe
genomen: de meeste deelnemers zijn 
meer in overeenstemming met de nor
men gaan werken. Een dergelijke ver
schuiving vinden we zowel in de verhel
deringsfase als in de beleidsfase. De 
grootste verandering is echter waar te 
nemen bij de anamnese en de medische 
voorlichting en advise ring. 

Deze verschuiving neemt echter niet 
weg, dat ook na deelname aan het toet
singsproject nog steeds gemiddeld 50 
procent van de obligate handelingen 
niet wordt verricht. Ook zijn er duidelij
ke verschillen tussen de deelnemers: 
sommigen zijn niet, anderen zijn sterk 
veranderd. V66r deelname aan het pro
ject scoorden 16 van de 43 huisartsen 
hoger dan 50 procent gemiddeld, na 
deelname waren dat er 24. 

De onderzoeksvariabelen - The variables in the study 

Medical performance 
• 'xtent of adequate medical perfor

mance: extent to \~hich a general prac
IIlIoner performs medically ne C. sary 
activillcs :lnd omits careless and negli
gent performance . 

• Extcnt of avoiding of superfluous me
dical performace : extent to which a 
general practitioner omlls a ti\lIleS 
which 10 \'ie\~ of the present level of 
knowledge are not necessary 

Non-medical performance 
• Aimed and systemillic perf rmance 

- initial phase: general Orientation; 
- elucidallon of quesllon: cxplicitati-
on of the plllient"s expectations: 

- sy tem:ltic build-up of the en
counter. 

• HamJlll1g of the doctor-patient rcla
lion 
- hstcnll1g. npcnne.,. to the patient 
and tal-.ing him her seriously: 
- active stimulation : actively mvol
ving the patient 111 decision, durmg the 
encounter; 
- ex plana liOn and information : gl\ing 
the patient clear. understandable and 
direct informallon . 

• Ps),chm.ocial performance 
- attention for psychoocial aspects of 
the complaints; 
- preventmg that essential . ignals arc 
di. regarded . 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1986: 29 

lijstgegevens, zodat het instrument als 
redelijk val ide beschouwd mag worden. 

De normen in het meetinstrument 
zijn ontleend aan onze theorie over de 
preventie van somatische fixatie; zij zijn 
uiteindelijk gebaseerd op literatuurstu
die en consensusbesprekingen. 22 Uiter
aard bieden deze normen geen absolute 
maatstaf voor goed huisartsgeneeskun
dig handelen: ze zijn maar ten dele 
onderbouwd met onderzoek, dat aan
toont dat de patient 'er beter van wordt' 
(outcome). Het wordt echter acceptabel 
geacht zich op het proces van de zorg te 
richten, zolang nog geen outcome-crite
ria beschikbaar zijnY 24 \3 

Yoor de beoordeling van het medisch
technisch handelen is gebruik gemaakt 
van normen voor de aanpak van 24 veel 
voorkomende nieuwe klachten (hoofd
pijn, keelpijn, hoesten , knieklachten, 
enz.) c.g. controles (hypertensie-, dia
betes-, pilcontrole, enz.) : zogenaamde 
medische protocollen. Daarin is aange
geven wat als adeguaat handelen wordt 
gezien op het gebied van anamnese , 
onderzoek, voorlichting geven, terug
bestellen, enz. Gemiddeld bevat elk 
protocol 30-40 'obligate' handelingen en 
daarnaast een aantal 'overbodige' han
delingen. 

Per huisarts zijn voor zowel de voor
als de nameting 400-600 handelingen in 
de beoordeling betrokken. Yoor elke 
meting is berekend, hoeveel obligate 
handelingen waren verricht; dat aantal 
is vervolgens uitgedrukt als percentage 
van het totaal aantal obligate handelin
gen (dus het aantal obligate handelin
gen dat de huisarts tijdens de betreffen
de meting had kunnen verrichten). Te
yens is per huisarts voor beide metingen 
het gemiddeld aantal overbodige han
delingen per consult berekend. 

Uit factoranalyse over de scores per 
huisarts over aile protoc611en bleek dat 
er sprake was van een dimensie achter 
de scores. Hoog scoren op een protocol 
ging samen met hoog scoren op andere 
protocollen. Afgezien van een zekere 
variantie in het handelen op basis van 
verschil in klachten, bleken de protocol
len dus tot op zekere hoogte uitwissel
baar. Een gemiddelde score over een 
groot aantal handelingen in een reeks 
consulten kan zo een indicatie geven 
van routines op medisch gebied . 

De beoordeling yond plaats door 
vooraf getrainde en geinstrueerde huis
arts-beoordelaars. De interbetrouw
baarheid was - als men kijkt naar de 
uitkomsten van min of meer vergelijk
bare beoordelingsstudies25 - zeer goed 
te noemen: na correctie voor de kans op 

100 

overeenstemming bedroeg het overeen
stemmingspercentage (kappa) .71 it .75. 

Tevens is onderzocht of de aard van 
de voor elke meting gebruikte protocol
len van invloed was op de mate van 
verandering. Daartoe is per huisarts na
gegaan of bij de nameting meer gebruik 
is gemaakt van protocollen waarop men 
sneller een hoge score kan verwachten 
(als gevolg een kleiner totaal aantal 
obligate handelingen) dan in voorme
ting. Dit bleek niet het geval. 

Yoor de beoordeling van het niet-me
disch handelen is gebruik gemaakt van 
gedetailleerde normen voor de vaardig
he den 'gericht en systematisch werken', 
'hanteren van de huisarts-patient rela
tie' en 'psychosociaal handelen' . Beoor
deling van de voormeting yond plaats 
door zes ervaren gedragswetenschap
pers, van de nameting door drie get rain
de huisartsen. Uiteraard werd voor be i
de metingen hetzelfde gestandaardi
seerde instrument gebruikt. Het hande
len wordt daarbij uitgedrukt in een aan
tal scores op een vijfpuntsschaallopend 
van 'volle dig in overeenstemming met 
de normen voor adeguaat handelen' (1) 
tot 'totaal niet in overeenstemming met 
die normen' (5). 

De interbetrouwbaarheid was wat 
minder hoog dan bij het medisch hande
len (Kendall's tau bij de voormeting 
gemiddeld .30 it .50, bij de nameting .40 
it .60). Dit ligt, gezien de complexiteit 
van de hulpverleningssituatie en de aard 
van de toegepaste criteria, voor de 
hand. 16 Door de consulten van een huis
arts over de beoordelaars te spreiden en 
door het uitvoeren van een controle- en 
correctieprocedure is ervoor gezorgd 
dat een eventuele vertekening in de 
resultaten zoveel mogelijk is voor
komen. 

Analyse 
Om een indruk te krijgen van de veran
deringen in het handelen van de deelne
mers, zijn de gemiddelde scores over de 
beoordeelde consulten tijdens de voor
meting (Tl) en tijdens de nameting (T2) 
met elkaar vergeleken voor de gehele 
onderzoekspopulatie (n=43). Met be
hulp van een t-toets met gepaarde waar
nemingen is bepaald welke waarde aan 
de gevonden verschillen kan worden 
toekennen . Het significantie-niveau is 
hierbij als maat gebruikt, ook al is er 
geen sprake van een aselecte steekproef 
en kan er niet zonder meer gegenerali
seerd worden. Yerder is nagegaan hoe
veel deelnemers (percentage) meer in 
overeenstemming met de normen zijn 
gaan werken. 

ResuItaten 

Medisch handelen 
Uit label 1 blijkt dat het percentage 
verrichte obligate handelingen, over het 
totale consult gerekend, duidelijk is toe
genomen: de meeste deelnemers zijn 
meer in overeenstemming met de nor
men gaan werken. Een dergelijke ver
schuiving vinden we zowel in de verhel
deringsfase als in de beleidsfase. De 
grootste verandering is echter waar te 
nemen bij de anamnese en de medische 
voorlichting en advise ring. 

Deze verschuiving neemt echter niet 
weg, dat ook na deelname aan het toet
singsproject nog steeds gemiddeld 50 
procent van de obligate handelingen 
niet wordt verricht. Ook zijn er duidelij
ke verschillen tussen de deelnemers: 
sommigen zijn niet, anderen zijn sterk 
veranderd. V66r deelname aan het pro
ject scoorden 16 van de 43 huisartsen 
hoger dan 50 procent gemiddeld, na 
deelname waren dat er 24. 

De onderzoeksvariabelen - The variables in the study 

Medical performance 
• 'xtent of adequate medical perfor

mance: extent to \~hich a general prac
IIlIoner performs medically ne e. sary 
activilles :lnd omits careless and negli
gent performance . 

• Extent of avoiding of superfluous me
dical performace : extent to which a 
general practitioner omlls a ti\lIleS 
which 10 \'ie\~ of the present level of 
knowledge are not necessary 

Non-medical performance 
• Aimed and systemillic perf rmance 

- initial phase: general Orientation; 
- elucidallon of quesllon: explicitati-
on of the plllient"s expectations: 

- sy tem:ltic build-up of the cn
counter. 

• HamJlll1g of the doctor-patient rcla
lion 
- hstcnll1g. npcnnc.,. to the patient 
and tal-.ing him her seriously: 
- active stimulation : actively mvol
ving the patient 111 decision, durmg the 
encountcr; 
- ex plana liOn and information : gl\ing 
the patient clear. understandable and 
direct informallon . 

• Ps),chm.ocial performance 
- attention for psychoocial aspects of 
the complaints; 
- preventmg that essential . ignals arc 
di. regarded . 
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Bij het overbodig medisch handelen 
gaat het over het algemeen om zeer 
kleine aantallen handelingen. Na het 
toetsingsproject zijn de deelnemers ge
middeld 0,4 overbodige handelingen 
per consult meer gaan verrichten (tabel 
2). Nadere analyse leert dat dit met 
name plaatsvindt in de verhelderingsfa
se en dan in het bijzonder een gevolg is 
van het stellen van meer anamnestische 
vragen en het verrichten van meer han
delingen tijdens het lichamelijk onder
zoek. 

Niet-medisch handelen 
Ook wat het niet-medisch handelen be
treft, zijn de deelnemers gemiddeld ge
nomen meer in overeenstemming met 
de normen gaan werken (tabeI3). Het 
grootst zijn de verschillen bij de glob ale 
orientatie aan het begin van het consult, 
de hulpvraagverheldering en het actief 
stimuleren van de patient om mee te 
denken over wat er aan de hand is en 
wat er moet gebeuren. Ook voor de 
mate van systematiek in het consult, het 
geven van uitleg en informatie aan de 

patient en het voorkomen dat er psycho
sociale signalen blijven liggen, is er een 
verandering in de richting van de gestel
de criteria voor adequaat handelen. 

Tabel 1 - Table 1. Veranderingen in het medisch-technisch 
handelen (1): het percentage verrichte 'obligate' handelingen 
op Tl en 12, en het percentage deelnemers dat is veranderd in 
de beoogde richting - Changes in medical-technical perfor
mance (1): percentage of 'obligatory' activities performed at 
Tl and 12, and percentage of participants changed in the 
intended direction. 

T1 1'2 Changed in 
the intended 

direction 

Elucidation phas~a 46.6 52.9 72% 
- anamnesisa 50.4 58.1 70% 
- physical examination 50.3 51.6 60% 

Strategy phasea 40.0 46.4 67% 
- information/advicea 37.7 45.9 67% 
- asking to report back 44.6 48.6 63% 

Entire encountera 45.3 50.9 74% 

, Difference between T1 and 1'2 significant (t-test) p :s 0.01. 

Tabel3 - Table 3. Veranderingen in het niet-medisch hande
len: de gemiddelde scorei op Tl en 12, en het percentage 
deelnemers dat is veranderd in de beoogde richting - Changes 
in non-medical performance: mean scoresb at Tl and 12 and 
percentage of participants changed in the intended direction. 

Aimed and systematic performance 
- general starta 
- elucidation of question a 
- systematic build-upa 

Handling of doctor-patient relation 
- listening and openness 
- active stimulationa 
- explaining and informinga 

Psychosocial performance 
- psychosocial attention 
- disregarding signalsa 

T1 T2 Changed in 

3.8 3.1 
4.4 3.3 
2.4 2.0 

2.5 2.4 
4.3 3.2 
3.1 2.7 

4.4 4.3 
2.0 1.6 

the intended 
direction 

91% 
100% 
81% 

42% 
100% 
79% 

53% 
84% 

, Difference between T1 and 1'2 significant (t-test) p :s 0.01. 
b Score I: performance entirely up to standards; score 5: performance not at 

all up to standards. 
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Weinig verschil is er bij het luisteren 
naar en openstaan voor de patient (was 
al aan de positieve kant) en de aandacht 
voor psychosociale aspecten van de 
klachten. Op bepaalde punten zijn er 
duidelijke verschillen in de maten van 
verandering tussen de deelnemers on
derling. 

Tabel 2 - Table 2. Veranderingen in het medisch-technisch 
handelen (2): het percentage verrichte 'overbodige' handelin
gen op T1 en 12 - Changes in medical-technical performance 
(2): percentage of' superfluous' activities performed at Tl and 
12. 

Elucidation phase a 
Strategy phase 
Entire encountera 

T1 1'2 

0.6 
0.4 
1.0 

0.9 
0.5 
1.4 

, Difference between T1 and 1'2 significant (t-test) p :s 0.01. 

Tabel4 - Table 4. Veranderingen (T1 ~ 12) bij deelnemers 
die op Tl respectievelijk laag en hoog scoorden - Changes 
(Tl ~ 12) in participants who at Tl scored low and high 
respectively. 

Medical performance 
- adequate medical performance 

(elucidation phase)b 
- adequate medical performance 

(strategy phase) 
- avoidance of superfluous performancea 

Non-medical performance 
- general startb 
- elucidation of question 
- systematic build-upa 
- listening and openness 
- active stimulationC 

- explaining and informinga 
- psychosocial attention 
- disregarding signalsa 

, Low-high difference significant (t-test) p :s 0.01; 
b Low-high difference significant (t-test) p :s 0.05; 
, Low-high difference significant (t-test) p :s 0.10. 

Low High 

8.4% 2.3% 

7.7% 5.1% 
-0.7% 

0.8 0.5 
1.1 1.2 
0.7 0.2 
0.1 0.1 
1.2 0.9 
0.7 0.1 
0.2 0.0 
0.7 0.1 
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Weinig verschil is er bij het luisteren 
naar en openstaan voor de patient (was 
al aan de positieve kant) en de aandacht 
voor psychosociale aspecten van de 
klachten. Op bepaalde punten zijn er 
duidelijke verschillen in de maten van 
verandering tussen de deelnemers on
derling. 
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Non-medical performance 
- general startb 
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Verschillen in verandering tussen 
deelnemers 
Uit de resultaten blijkt dat er - soms 
grote - verschillen tussen de deelnemers 
zijn ten aanzien van de doorgemaakte 
veranderingen. Van direct be lang voor 
de interpretatie van de veranderingen is 
het uitgangsniveau van de deelnemers. 
De veranderingsscores van de huis
artsen die vooraf hoog en de huisartsen 
die vooraf laag scoorden, zijn opgeno
men in tabel 4. We zien dat zowel bij 
hoog- als bij laagscoorders veranderin
gen in de beoogde richting zijn opgetre
den, bij de laagscoorders op bepaalde 
punten echter significant meeT. Een uit
zondering vormt het vermijden van 
overbodig medisch handelen. Huis
artsen die vooraf weinig overbodig han
delden, gaan meer overbodige hande
lingen verrichten dan huisartsen die al 
veel overbodigs deden. 

Beschouwing 

De centrale vraag in dit onderzoek 
luidt: is de kwaliteit van de huisartsge
neeskundige zorg verbeterd door deel
name aan onze groepsgewijze onderlin
ge toetsing? 

Deze vraag is maar tot op zekere 
hoogte te beantwoorden. Er zijn nog 
zeer weinig harde criteria beschikbaar 
voor kwaliteit in de huisartsgeneeskun
dige zorg. Onderzoek en toetsing van 
het resultaat van de zorg op het welbe
vinden van patienten brengt grote pro
blemen met zich mee. Veel auteurs zijn 
daarom van mening dat de assumptie 
dat goed huisartsgeneeskundig hande
len tot goede resultaten leidt, voorlopig 
een bruikbaar uitgangspunt is voor on
derlinge toetsing. 2 16 23 24 Ook al ont
breekt directe informatie over de ge
zondheid van de patient, dan is het toch 
zinnig en mogelijk het professionele 
handelen te toetsen. 13 

De door ons gehanteerde normen 
voor goed huisartsgeneeskundig hande
len zijn zorgvuldig opgesteld vanuit de 
recente literatuur (wat niet betekent dat 
ze niet vatbaar zouden zijn voor discus
sie). Bij de bespreking in de groepen 
van huisartsen bleken ze ook groten
deels acceptabel. Meer in overeenstem
ming gaan werken met deze normen op 
het gebied van vraagverheldering, 
anamnese, geven van voorlichting aan 
patienten, stimuleren van inbreng van 
patienten, psychosociaal handelen te
rugbestellen, enz. zien we voorlopig dan 
ook als een ondersteuning van onze 
aanpak. Niettemin achten we verdere 
validering van de meetinstrumenten en 
de gehanteerde normen zeker noodza-
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De veranderingsscores van de huis
artsen die vooraf hoog en de huisartsen 
die vooraf laag scoorden, zijn opgeno
men in tabel 4. We zien dat zowel bij 
hoog- als bij laagscoorders veranderin
gen in de beoogde richting zijn opgetre
den, bij de laagscoorders op bepaalde 
punten echter significant meeT. Een uit
zondering vormt het vermijden van 
overbodig medisch handelen. Huis
artsen die vooraf weinig overbodig han
delden, gaan meer overbodige hande
lingen verrichten dan huisartsen die al 
veel overbodigs deden. 

Beschouwing 

De centrale vraag in dit onderzoek 
luidt: is de kwaliteit van de huisartsge
neeskundige zorg verbeterd door deel
name aan onze groepsgewijze onderlin
ge toetsing? 

Deze vraag is maar tot op zekere 
hoogte te beantwoorden. Er zijn nog 
zeer weinig harde criteria beschikbaar 
voor kwaliteit in de huisartsgeneeskun
dige zorg. Onderzoek en toetsing van 
het resultaat van de zorg op het welbe
vinden van patienten brengt grote pro
blemen met zich mee. Veel auteurs zijn 
daarom van mening dat de assumptie 
dat goed huisartsgeneeskundig hande
len tot goede resultaten leidt, voorlopig 
een bruikbaar uitgangspunt is voor on
derlinge toetsing. 2 16 23 24 Ook al ont
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voor goed huisartsgeneeskundig hande
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anamnese, geven van voorlichting aan 
patienten, stimuleren van inbreng van 
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rugbestellen, enz. zien we voorlopig dan 
ook als een ondersteuning van onze 
aanpak. Niettemin achten we verdere 
validering van de meetinstrumenten en 
de gehanteerde normen zeker noodza-
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kelijk. Enke!e onderzoeken die hierop 
zijn gericht, zijn inmiddels van start 
gegaan of in voorbereiding. 

De gevonden resultaten roepen verder 
een aantal vragen op. 

In het toetsingsprogramma is veel 
aandacht be steed aan toetsing van de 
wijze van informatieverzameling, de ge
spreksvoering, het ingaan op vragen en 
denkbeelden van patienten, het geven 
van uitleg en informatie en de system a
tiek in de hulpverlening. De deelnemers 
aanvaardden dit als essentieie aspect en 
van hun werk en de bereidheid om op 
deze punten te veranderen leek groot. 
Tot op zekere hoogte zien we dat gere
flecteerd in de resultaten, zowe! op me
disch als op niet-medisch gebied. De 
deelnemers bevestigen ook in monde
linge en schriftelijke evaluaties dat ze op 
deze punten veranderingen hebben aan
gebracht in hun werkwijze. 

De vraag is wat de veranderingen 
precies waard zijn. Zo zijn conclusies 
niet eenvoudig te trekken, omdat het bij 
dit soort onderzoek bijna onmogelijk is 
echt vergelijkbare co'ntrolegroepen sa
men te stellen. 26-28 

De veranderingen zijn op niet-me
disch gebied het grootst. Men moet deze 
gegevens echter met enige voorzichtig
heid bekijken, vanwege de mogelijke 
onbetrouwbaarheid in de beoordeling. 
Ondanks nauwkeurige formulering van 
de normen en uitvoerige training van de 
beoordelaars laat beoordeling van met 
name allerlei interpersoonlijke vaardig
heden altijd een zekere mate van sub
jectieve interpretatie toe. 16 29 

Op medisch gebied is sprake van een 
aantal 'significante' veranderingen. De 
verschillen tussen voor- en nameting 
zijn echter in absolute zin niet groot. 
Gemidde!d 50 procent van de obligate 
handelingen uit de protocollen worden 
ook na toetsing nog steeds niet verricht. 

Dit kan twee oorzaken hebben: de 
protocollen zijn te streng of er blijven 
grote lacunes bij sommige deelnemers 
bestaan. Waarschijnlijk spelen beide 
oorzaken een rol. De medische proto
collen belichamen een ideaalbeeld, 
waaraan huisartsen hun eigen handelen 
kunnen spiegelen en waarmee zij lacu
nes kunnen opsporen.9 Ze geven een zo 
compleet mogelijk beeld van de te ver
richten handelingen bij een klacht of 
aandoening. Voorgeschiedenis en voor
kennis, het continulteitsaspect in het 
arts-patient contact, zijn er echter niet 
in opgenomen. Dit feit zal ongetwijfeld 
verantwoorde!ijk zijn voor een deel van 
de afwijking van de protocollen. 

Daartegenover staat een zeer grote 
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heterogeniteit in de scores, zowel v66r 
als na de toetsing. Er zijn huisartsen die 
60-70 procent en huisartsen die maar 30-
40 procent van de obligate handelingen 
verrichten. Dit verschil kan niet uit de 
aard van de beoordeelde consulten wor
den verklaard; het wijst eerder op ver
schillen in medische routines. IS Vit er
varingen in de toetsingsgroepen en ook 
uit de literatuur blijkt dat vooral routi
nes op medisch gebied zeer hardnekkig 
kunnen zijn. 

Aparte aandacht verdient het overbodig 
medisch handelen. Vit nadere analyses 
blijkt dat meer volgens de normen van 
het niet-medisch handelen gaan werken 
samengaat met meer anamnestische 
vragen en lichamelijk onderzoek, die 
niet per se nodig zijn bij een klacht. Wij 
denken dat de deelnemers aan toetsing 
gemiddeld genomen wat bewuster en 
minder 'minimalistisch' zijn gaan wer
ken en dat dit ook meer overbodige 
diagnostische handelingen met zich 
heeft meegebracht. We vinden deze 
toename niet erg verontrustend, omdat 
het om zeer kleine aantallen gaat. Daar
naast lijkt het risico van somatische 
fixatie hierbij geringer dan bij het onno
dig voorschrijven van medicijnen of on
nodig verwijzen en terugbestelien. 

Op de verschillen tussen huisartsen on
derling is al gewezen. We zien dat met 
name huisartsen die vooraf laag scoor
den op de normen, meer in overeen
stemming met die normen zijn gaan 
werken. Een 'regressie naar het gemid
delde effect' kan hier een zekere rol 
gespeeld hebben. Dit is echter niet 
waarschijnlijk, aangezien ook de hoog
scoorders in beoogde richting zijn ver
anderd. 

In voorbereiding is een analyse om na 
te gaan welke factoren hiervoor moge
lijkerwijs verantwoordelijk zijn. Zo 
blijkt dat huisartsopleiders met betrek
king tot de mate van voldoende medisch 
handelen vee I minder zijn veranderd 
dan huisartsgastheren en perifere huis
artsen. De laatsten scoorden bij de 
voormeting gemiddeld onder het niveau 
van de opleiders, maar kwamen na toet
sing op hetzelfde niveau. Bij het niet
medisch handelen daarentegen bleken 
de opleiders het meest veranderd. Op 
dit moment hebben we de indruk dat de 
meeste veranderingen daar optraden, 
waar ook de meeste verandering moge
lijk was. Bovendien zit er ongetwijfeld 
een plafond aan wat men, gezien het 
tijdsbestek van het project en de moge
lijkheden in de dagelijkse praktijk, aan 
veranderingen kan realiseren. 
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Ledencongres 1985 
Het dertigste Ledencongres van het Neder
lands Huisartsen Genootschap werd gehou
den op 15 november 1985, in het Congrescen
trum Ouwehand te Rhenen. Hieronder het 
verslag van deze vergadering, die door 90 
leden werd bijgewoond. 

Om 20.30 uur verwelkomt voorzitter 
Bottema de aanwezigen, in het bijzon
der de heer Van der Voort, die sinds 
februari 1985 in functie is als directeur 
van het NHG. Omdat er nauwelijks 
gebruik is gemaakt van de mogelijkheid 
om de benodigde stukken voor dit Le
dencongres op te vragen, worden de 
stukken ter plekke uitgereikt. Afge
sproken wordt om de stukken voor het 
Ledencongres 1986 tijdig rond te 
sturen. 

De voorzitter geeft een toelichting op 
de gebeurtenissen van het afgelopen 
jaar: zo was er het vettrek van twee 
Dagelijks Bestuursleden en van de oude 
directeur, de komst van de nieuwe di
recteur en de noodzaak om het finan
cieie beheer van het NHG beter te 
regelen, teneinde een grotere beheers
baarheid te verkrijgen. Vervolgens 
wordt het verslag van de 2ge Huishou
delijke vergadering onder dankzegging 
aan de notuliste gearresteerd. 

Beleidsplan 1986 

De voorzitter licht toe dat het NHG een 
rol zal gaan spelen in het opzetten van 
een toetsings- en nascholingscurriculum 
voor huisartsen. 

De Geus verwijst naar het Beleids
plan bladzijde 8 onder deskundigheids
bevordering en kwaliteitsbevordering 
en vraagt of de SDH-opties gelijk zijn 
aan de opties van de P AOG en hoe de 
opstelling van het NHG hierin is. De 
voorzitter antwoordt, dat het NHG-be
stuursstandpunt besproken is met het 
IOH. De SDH is sterk gericht op het 
perifere niveau. Er ontstaan verschil
lende verbindingen tussen SDH-struc
tuur en P AOG via het meso-niveau. In 
de gezamenlijke werkgroep van SDH 
en NHG werd een goede afstemming 
tussen P AOG en SDH op meso-niveau 
belangrijk genoemd. De werkgroep 
werkt aan een rapport dat voor 1 januari 
1986 zal uitkomen. De voorzitter ver
voigt, dat het LHV-standpunt met be
trekking tot de bemanning van het me-

so-niveau door het NHG als 'ontoerei
kend' wordt ervaren. 

Vervolgens vraagt de voorzitter om 
commentaar op de andere beleidsvoor
nemens (beleidsplan DB 85-119). De 
aanwezigen leveren geen op- en aan
merkingen en de voorzitter stelt vast, 
dat hiermede het verslag gearresteerd 
is. Het bestuur zal de opdrachten uit
werken en daartoe de benodigde stap
pen ondernemen. 

Financieel Jaarverslag 1984 

Penningmeester Weijers licht toe, dat de 
toenemende activiteiten binnen het Ge
nootschap een zeer groot beslag leggen 
op de financieie middelen. Het jaar 
1984 werd met tekorten afgesloten. 

Chavannes informeert of deze finan
ciele tegenvaller veroorzaakt wordt 
door minder winst bij Huisartsenpers. 
De voorzitter antwoordt dat dit voor een 
groot deel het geval is, en dat de ontwik
keling rond Huisartsenpers daarnaast 
een zaak op zich is. Ter discussie staat 
het economische draagvlak van Huis
artsenpers. Dit leidde onder andere tot 
de vraag of er een samenwerkingsver
band gezocht dient te worden met ande
re uitgevers of dat er gezocht moet 
worden naar nieuwe investeringsmoge
lijkheden. 

Raeven (CMP) verwijst naar de laat
ste pagina van de begroting 1986 en 
informeert naar het grote verschil in de 
CMP-uitgaven voor 1983 en 1984 
(f 5.077,- en f 19.764,99). Ook vraagt 
spreker zich af waarom de NHG-com
missies of werkgroepen in het lopende 
jaar geen financieel overzicht ontvan
gen. De penningmeester antwoordt dat 
in 1986 een drie maandelijkse controle 
zal plaatsvinden en hi j licht de reden van 
uitblijven van tussentijdse financieie 
rapportage naar commissies en werk
groepen toe. De NHG-administratie 
wordt momentee1 verzorgd door een 
extern bureau, dat in 1986 voor tussen
tijdse rapportage zorgt. Voorts noemt 
de penningmeester het enorme verschil 
tussen CMP-uitgaven 1983 en 1984. Ter 
verduidelijking voor zowel CMP als de 
penningmeester NHG, wordt een ge
sprek toegezegd tussen DB en CMP. 

Van der Voort benadrukt dat voor een 
goede budgetbeheersing nodig is, dat de 
declaraties voor de betreffende commis
sies en werkgroepen tijdig ingeleverd 
worden. Het NHG heeft nieuwe decla
ratieformulieren ontwikkeld, waarop 
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