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Om inzicht te krijgen in eventuele verschillen 
in kwaliteit bij het medisch-technisch hande­
len van mannelijke huisartsen bij mannen en 
bij vrouwen, is een secundaire analyse uitge­
voerd van eerder verzameld materiaal. De 
analyse had betrekking op 955 aan de huisarts 
gepresenteerde klachten, betrekking hebbend 
op 16 verschillende protocol-klachten, die te­
zamen ongeveer 45 procent van de aan de 
huisarts aangeboden morbiditeit uitmaken. 
Er blijken nauwelijks verschillen in kwaliteit 
bij het medisch-technisch handelen bij man­
nen en vrouwen te bestaan. Voorzover er 
echter verschillen optreden, blijken die nage­
noeg steeds in het voordeel van mannelijke 
patienten. De aard van de klachten, en de 
leeftijd van de patienten of artsen blijken 
hierop niet van invloed te zijn, evenmin als het 
het aantal klachten per consult. WeI blijken 
er, onatbankelijk van de sekse van de patient, 
grote verschillen in kwaliteit tussen de afzon­
derlijke contacten. 

Inleiding 

De laatste jaren IS In velerlei studies 
aandacht besteed aan de maatschappe­
lijke ongelijkheid van mannen en vrou­
wen. Daarbij is ook de arts-patient rela­
tie in dit opzicht bekeken. Van de kant 
van de vrouwenbeweging wordt naar 
voren gebracht dat mannelijke arts en 
hun vrouwelijke patienten minder se­
rieus nemen, hen op een sekse-stereoty­
pe wijze benaderen en mogelijk zelfs 
minder zorgvuldig medisch-technisch 
behandelen. 

Literatuurgegevens hierover zijn ech­
ter niet altijd eenduidig en hebben vaak 
meer betrekking op het psychosociaal 
handelen van de huisarts dan op het 
medisch-technisch handelen. Over het 
geheel genomen blijkt uit de literatuur 
niet dat er grote verschillen zouden be­
staan in de behandeling van mannelijke 
en vrouwelijke patienten. In een aantal 
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onderdelen van het consult komen ech­
ter wei verschillen naar voren. Zo krij­
gen vrouwen meer informatie, meer me­
dicatie - met name psychofarmaca - en 
worden zij vaker verwezen of terugbe­
steld.!·6 

Onze eigen onderzoekservaringen 
sluiten hier slechts gedeeltelijk op aan. 
Uit een onderzoek bleek dat vrouwen 
bij psychosociale onderwerpen zeker 
niet minder serieus genomen worden 
dan mannen; uit een tweede studie 
kwam naar voren dat het geslacht van de 
patient geen rol speelt bij het aantal 
door de huisarts verrichte medisch-dia­
gnostische handelingen. 7 ~ 

In hoeverre mannelijke huisartsen in 
medisch-technisch opzicht mannen en 
vrouwen kwalitatief verschillend behan­
delen, wordt uit de literatuur onvol­
doende duidelijk. Daarom besloten we 
daar nader onderzoek naar te doen. We 
wilden nagaan of er verschillen in kwali­
teit bestaan bij het medisch handelen bij 
vrouwelijke en mannelijke patienten en 
in hoeverre eventuele verschillen in 
kwaliteit samenhangen met de aard van 
de klachten, de verschillende stappen in 
het consult, de leeftijd van de patient en/ 
of de arts en tenslotte het aantal per 
consult gepresenteerde klachten. 

Methoden 

Secundaire analyse 
Om de kwaliteit van het medisch-tech­
nisch handelen van huisartsen na te 
gaan, hebben we een secundaire analyse 
uitgevoerd van gegevens die verzameld 
zijn in het kader van project 'Preventie 
van Somatische Fixatie,.9 In dit project 
zijn tijdens twee willekeurige spreek­
uren door middel van audiobandjes en 
niet-participerende observaties gege­
yens verzameld over het medisch han­
delen van huisartsen in de dagelijkse 
praktijk. De gegevens zijn verzameld 
bij 57 solistisch werkzame huisartsen uit 
Nijmegen en omgeving. Wat betreft 
leeftijd, jaar van vestiging, urbanisa­
tiegraad, omvang en opbouw van de 
praktijk en het al dan niet apotheekhou­
dend zijn, blijken deze huisartsen in 
grote lijn representatief voor de Neder-

landse huisartsen. De enige vrouwelijke 
huisarts hebben wij voor onze studie 
buiten beschouwing gelaten, zodat onze 
populatie uit 56 mannelijke huisartsen 
be staat. 

Voor onze analyse hebben we de con­
tacten met kinderen onder de vijftien 
jaar buiten beschouwing gelaten, even­
als klachten die aileen bij vrouwen of 
aileen bij mannen kunnen voorkomen. 
Om enigszins betrouwbare uitspraken 
te kunnen doen, hebben we de protocol­
klachten die door een van be ide geslach­
ten minder dan vijf maal gepresenteerd 
werden, eveneens buiten deze studie 
gehouden. 

Aan de hand van deze criteria selec­
teerden wij uit de oorspronkelijke 1265 
klachten 955 klachten, verdeeld over 16 
protocolklachten. Van deze klachten 
werden er 529 (55 procent) door vrou­
wen en 426 (45 procent) door mannen 
gepresenteerd (tabel 1). 

Indicatoren voor de kwaliteit 
Het meten van de kwaliteit van het 
medisch-technisch handelen van huis­
artsen is een moeilijke zaak. Dat hangt 
onder andere samen met de grote ver­
scheidenheid in morbiditeit. Niet aileen 
de aard van de aandoeningen, maar ook 
de ernstgraad en het al dan niet acuut of 
chronisch zijn varieren sterk. Daar 
komt bij dat zelfs over het adequaat-zijn 
van het medisch-technisch handelen bij 
een omschreven aandoening de menin­
gen van huisartsen sterk uiteen kunnen 
lopen. In de literatuur zijn dan ook 
nagenoeg geen bruikbare instrumenten 
beschreven voor het gedetailleerd en 
tegelijkertijd integraal meten van het 
medisch-technisch handelen van huis­
artsen. Veelal beperkt men zich tot en­
kele aspecten, zoals het geven van voor­
lichting, de medicatie ofhet terugbestel­
len van de patient. H) 

In het project 'Preventie van Somati­
sche Fixatie' zijn door een twintigtal 
huisartsen voor 24 veel voorkomende 
klachten protocollen opgesteld (bijla­
ge). Deze protocollen maken het moge­
lijk gedetailleerd per stap in het consult 
aan te geven of een handeling, gezien de 
aanwezige condities, obligaat, overbo­
dig of facultatief geacht wordt.!! Daar­
bij worden normen gehanteerd, die sa­
menhangen met theoretische overwe­
gingen over preventie van somatische 
fixatie. 

Om de kwaliteit van het medisch­
technisch handelen van de huisarts na­
der aan te geven, hebben wij aan de 
hand van de oorspronkelijke gegevens 
de volgende vijf variabelen geconstru­
eerd: 
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Tabell - Table 1. De 955 klachten (aantallen) - The 955 complaints (numbers). 

Complaints 

Predominantly somatic 
- diarrhoea, nausea, vomiting 
- otalgia 
- hearing loss 
- muscular and articular complaints 
- sore throat 
- cough, first presentation 
- micturition complaints 
- knee-joint complaints 
- ocular and visual complaints 
Subtotal 

Predominantly psychosomatic 
- chest pain 
- dizziness 
- back and hip-joint complaints 
- headache 
- abdominal pain 
Subtotal 

Check-ups 
- check-up hypertension 
- exacerbated cough 
Subtotal 

Total 

1. Voldoende-score: het percentage 
verrichte obligate handelingen. Naar­
mate dit percentage hoger is, heeft de 
huisarts meer conform het protocol ge­
handeld. 
2. Teveel-score: het aantal per klacht 
verrichte handelingen met de kwalifica­
tie overbodig, facultatief of conditie on­
bekend. Dit is een maat voor het inade­
quaat, overbodig handel en van de huis­
arts. 
3. Algemeen handelen-score: het per­
centage van de verrichte handelingen 
die onder aile omstandigheden obligaat 
zijn (handelingen met een algemeen 
karakter, vooral bedoeld om globaal 
oriente rend op een klacht in te gaan). 
Hoe hoger dit percentage, des te meer 
heeft de arts zich algemeen georien­
teerd over de aard van de klachten. 
4. Specifiek handelen-score: het per­
centage van de verrichte handelingen 
die aileen onder bepaalde condities 
obligaat zijn (handelingen met een spe­
cifiek karakter, gericht op een of slechts 
enkele differentieel-diagnostische mo­
gelijkheden). Hoe hoger dit percentage, 
des te gerichter is de arts te werk ge­
gaan. 
5. Score bekend geworden condities: 
het percentage van de in de loop van het 
consult verhelderde condities. Een lage 
score hierop betekent dat veel condities 
door nalatigheid van de arts onbekend 
gebleven zijn; daarmee is het een maat 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1986; 29 

Men Women 

11 6 
13 16 
20 18 
44 59 
22 29 
34 34 
14 21 
23 19 
13 26 

194 228 

31 10 
10 21 
39 39 
36 62 
27 41 

143 173 

74 109 
15 19 

89 128 

426 529 

voor het adequaat en effectief verlopen 
van vooral de op verheldering gerichte 
fase van het consult. 

De eerste twee variabelen zijn zowel 
voor het totale consult als voor elke 
afzonderlijke stap (anamnese, lichame­
lijk onderzoek, laboratorium, voorlich­
ten, therapie, verwijzen, terugbestellen) 
te berekenen. De andere drie zijn aileen 
geschikt om te gebruiken voor het hele 
consult. 

Met deze variabelen is een vrij ge­
nuanceerde beoordeling mogelijk van 
de kwaliteit van het medisch-technisch 
handelen van de arts gedurende het 
consult. 

Specificerende variabelen 
Voor de leeftijd van de patient en de 
huisarts hebben we drie categorieen 
aangehouden. Om de invloed van de 
aard van de klacht te beoordelen, heb­
ben we de 16 protocol-klachten volgens 
gangbare principes ingedeeld in drie 
groepen: overwegend somatische klach­
ten, overwegend psychosomatische 
klachten en controles. Deze laatste 
groep omvat, door de selectie van de 
contacten die we hebben moeten toe j 

passen, aileen de controle bij hyperten­
sie en exacerbatie van hoesten. 

Analyse 
Om na te gaan hoe groot de betekenis 

van eventuele verschillen in me disch­
technisch handelen bij mannelijke en 
vrouwelijke patienten is, hebben we de 
zogenaamde eta-waarde berekend. De­
ze eta is een associatiemaat en geeft de 
mate weer van het verschil in kwaliteit 
van het handel en bij mannelijke en 
vrouwelijke patienten, rekening hou­
dend met de verschillen binnen elke 
subgroep op zichzelf. 

De eta kan aile waarden tussen 0 en 1 
aannemen. Hoe hoger de eta, des te 
groter is het deel van de gevonden ver­
schillen dat door het geslacht van de 
patient wordt verklaard. Of de gevon­
den verschillen ook van praktische, kli­
nische betekenis zijn, is niet zonder 
meer af te leiden uit de hoogte van de 
eta. Dat hangt meer af van de soort 
handeling waar het om gaat. 

Deze associatiemaat hebben we eerst 
toegepast op aile gegevens en daarna op 
uitsplitsingen naar leefti jd van patient 
en huisarts om aldus eventuele specifi­
caties te vinden. 

Betrouwbaarheid en validiteit 
Voor een uitvoerige beschrijving van de 
betrouwbaarheid en validiteit van de 
meetinstrumenten uit het project 'Pre­
ventie van Somatische Fixatie' verwij­
zen we naar de betreffende litera­
tuur. 9 12 Hier volstaan we met aan te 
geven dat de betrouwbaarheid van de 
medisch-technische handelingen zeer 
hoog bleek. De vaJiditeit van de metin­
gen achten wij voldoende, vooral ook 
omdat het hier gaat om het hande!en 
van huisartsen tijdens normale spreek­
uren in hun eigen praktijk. Dit verhoogt 
de validiteit in vergelijking met metin­
gen via simulatietechnieken, papieren 
patienten-casus of medische archieven, 
zoals vee!al in onderzoeken op dit ge­
bied het geval is.1O Het beperkte aantal 
protocolklachten betekent natuurlijk 
wei een zekere inperking van het meten 
van het huisartsgeneeskundig handelen. 

Resultaten 

Vit de lage eta-waarden in tabel 2 kan 
geconcJudeerd worden dat er nagenoeg 
geen verschil in kwaliteit is bi j het han­
delen bij mannen en vrouwen. Voor 
zover er verschillen zijn, blijkt echter 
dat de huisartsen bij mannelijke pa­
tienten over het algemeen beter scoren. 
Dit gaat overigens ook gepaard met een 
iets hogere tevee!score bij mannen. De 
relatiefhoge standaarddeviaties beteke­
nen verder dat tussen de individuele 
contacten grote verschillen bestaan, die 
met andere factoren dan het geslacht 
van de patient samenhangen. 
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Bij nadere specificatie van deze resulta­
ten blijken noch de leeftijd van de pa­
tient en de arts, noch het aantal per 
consult gepresenteerde klachten van in­
vloed te zijn. Steeds zijn er slechts mini­
male verschillen in kwaliteit, maar 
steeds blijken deze in het voordeel van 
mannen. 17 

Bekijken we echter de samenhang met 
de aard van de klachten en de verschil­
lende stappen in het consult, dan komt 
den meeT genuanceerd beeld naar vo­
ren, met name voor de voldoende-score 
en de teveel-score (tabeI3). 

Nog steeds blijft het gaan om slechts 
kleine verschillen, maar de betere vol­
doende-score bij mannen komt nu voor­
al tot uiting bij somatische klachten en 
minder bij psychosomatische klachten 
of controles. Bij nadere opsplitsing van 
de verschillende stappen van het consult 
blijkt verder dat het vooral de anamnese 
is, die bij mannelijke patienten meer 
aandacht krijgt, evenals - zij het in 
mindere mate - het voorlichten en te­
rugbestellen. Deze zijn te zien als verba­
Ie activiteiten van de huisarts, in tegen­
stelling tot lichamelijk onderzoek, labo­
ratorium en therapie, die meer te zien 
zijn als echt medisch-technische han de­
Iingen. Ten aanzien van deze technische 
handelingen in strikte zin maken de 
huisartsen praktisch geen onderscheid 
(lichamelijk onderzoek), geven ze meer 
aandacht aan vrouwen (laboratorium), 
of wisselt de aandacht naar gelang de 
aard van de klachten (therapie). 

De teveel-score is vooral bij mannen 
met psychosomatische klachten te vin­
den en blijkt voor het grootste deel 
veroorzaakt te worden door een teveel 
aan medicamenteuze therapie en terug­
bestellen. Bij een nadere analyse hier­
van komt naar voren dat het gaat om 
zowel facultatieve therapie als overbo­
dige therapie en dat dit nagenoeg geheel 
op conto komt van de jonge huisartsen 
(30-39 jaar).17 

Een nadere analyse per protocolklacht 
gaf geen wezenlijke verandering in het 
bovengeschrevene. De eta's zijn voor 
sommige protocolklachten weliswaar 
hoger, maar mede door de kleinere aan­
tallen zijn er geen significante verschil­
len die afwijken van de reeds gevonden 
trend. Aileen bij een exacerbatie van 
hoesten krijgen de vrouwen iets meer 
aandacht dan de mannen. 

Beschouwing 

Uit onze analyses blijkt dat de verschil­
len in kwaliteit bij het medisch-tech-
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Tabel2 - Table 2. Gemiddelde scores, standaarddeviaties en eta-waarden voor de vijf 
kwaliteits-indicatoren bij aile gepresenteerde klachten - Mean scores, standard devia­
tions and eta-values of the five quality indicators for all complaints presented. 

Men (n=426) Women (n=529) 
eta 

X SD X SD 

1. Sufficient 45.9 19.3 43.3 18.9 Dill a 

2. Too much 3.0 3.7 2.8 2.7 0lliJ 
3. General intervention 50.9 21.4 48.0 21.6 Dill a 

4. Specific intervention 31.0 30.8 29.0 29.7 [ill] 
5. Conditions known 78.3 20.8 74.4 23.2 [J1[J a 

o Signifies that the physicians performed more interventions for male than for female patients. 
, p < .05. 

Tabel3 - Table 3. Verschillen in kwaliteit van medisch-technisch handelen bij mannen 
en vrouwen, weergegeven in eta-waarden - Differences in quality of medical-technical 
performance in men and women, presented in eta-values. 

Sufficient Too much 

S PS C S PS C 

Anamnesis Dill a [@ Dill ~ [@ @) 
Physical examination [QrJ 

~ ~ 
.06 COO I~I Laboratory studies ~ 22 .07 [ill] ~ Information and advice .0 .03 I COO .02 ~ Therapy ~ COO 11 ; DIJb .07 

Re-appointment .05 [ill 0 .00 [J]] b COO 
Entire encounter [J1[J COO .04 .04 OJ] DID 
o Signifies that the physicians performed more interventions for male than for female patients. 
o Signifies that the physicians performed more interventions for female than for male patients. 
, p < .05; h P < .01. 
S = somatic; PS = psychosomatic; C = check-up 

nisch handelen van manneIijke huis­
artsen bij mannelijke en vrouwelijke 
patienten slechts klein zijn, en niet van 
praktische klinische betekenis. Manne­
Iijke patienten krijgen mogelijk een iets 
adequatere en uitgebreidere behande­
ling dan vrouwelijke patienten: hoewel 
er slechts op enkele punten kon worden 
aangetoond dat dit verschil niet op toe­
val berust, bleek uit het merendeel der 
analyses dat er een tendens in deze 
richting is te bespeuren. De gevonden 
verschillen lijken ons echter te klein om 
in het.algemeen te kunnen spreken van 
een sekse-stereotypisch handelen van 
manneli jke· huisartsen. 13 

Dat deze tendens vooral tot uitdruk­
king komt in de verbale activiteiten van 
de huisarts, zou verklaard kunnen wor­
den met de veronderstelling dat mannen 
en vrouwen hun klachten op verschil­
lende manieren presenteren, terwijl de 
huisarts daar dan weer op verschillende 
manieren op reageert. 19 Dat is echter uit 
ons materiaal niet verder na te gaan. 

Opvallend zijn onze bevindingen met 
betrekking tot psychosomatische klach­
ten. In tegenstelling tot gegevens uit de 
literatuur(4,6) geven de huisartsen uit 
ons onderzoek bij dergelijke klachten 
aan mannelijke patienten significant va­
ker facultatieve of overbodige medica-

menteuze therapie, terwijl zij bij vrou­
welijke patient en significant meer labo­
ratoriumbepalingen (laten) doen. In 
hoeverre dit een door stereotypische 
vooroordelen ingegeven handelen is, 
zou verder onderzocht moe ten worden. 

In grote Iijnen komen de resultaten van 
deze studie nog het meest overeen met 
het onderzoek van Armitage, die vast­
stelde dat mannen een uitgebreidere 
medische aandacht krijgen.1 Onze be­
vindingen zi jn even weI veeI minder een­
duidig en uitgesproken dan die van 
haar. Uit onze studie komt naar voren 
dat de iets uitvoeriger mediscqe aan­
dacht die mannen krijgen, vooral be­
trekking heeft op de verbale activiteiten 
van de huisarts, zoals anamnese, voor­
Iichten en terugbestellen. Uit eerdere 
publikaties blijkt verder dat bij manne­
Iijke patienten minder aandacht aan 
psychosociale factoren wordt geschon­
ken dan bij vrouwen.7 14 15 

De combinatie van deze twee bevin­
dingen kan er op duiden dat de huisarts­
patient communicatie bij mannelijke 
patienten mogelijk meer klachtgericht 
is, terwijl de communicatie bij vrouwe­
lijke patienten meer gericht is op bele­
vingsaspecten. 19 Dit zou aansluiten op 
de bevinding van verschillende auteurs, 
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ynop i 
Tielens V. Beek M, Koopman R. 
Van Trier Y, Mokkink H. Do GP' 
treat women differently rrom men? 
Huisarts Weten 1986' 29: 204-8. 

Introduction. The literature d e not 
ho\ that on the whole there i much 

difference between the treatment of male 
and female patient . In certain re pect . 
neverthelcs . di imilaritie emerge. For 
instance. women arc gi cn morc informa· 
tion and more medication - e pecially 
psychotropic drug - and they are refer· 
red or given re·appointment more of· 
len. 2-" The literature fail to how clearly 
whether there i a qualitative difference 
in medical·technical re pect between the 
ways male GP' treat men and women. 

The que ' tions studied were : whether 
there arc differences in quality between 
medical performance in regard to female 
and male patient. and to what extent 
such difference, if any. are related to the 
nature of the complaints. the various 
-tep in con ultation . the patient' and/or 
the phy ician's age and finally. the num· 
ber of complaint pre ented per con ulta­
tion. 
Methods. As part of thc project 'Preven­
tion of omatic Fixation'. protocols were 
drawn up for 2~ frequently presented 
complaint ." On the basis of these proto­
c I . five ariable were devi ed: 
1. Sufficient- core: as this percentage i 
larger. the GP ha acted more in confor­
mity with the protocol. 
2. Too much-score: this i a mea ure of 
inadequate. supernuous interventions by 
the GP. 
3. General intervention- core: the larger 
this percentage. the more the GP ha 
generally oriented him elf concerning 
the nature of the complaint . 
4. Specific intervention-score; the larger 
thi percentage. the more pecifically the 
GP has intervened. 
5. Deteetcdlknown condition - core; a 
criterion of the adequate and effective 
performance duri ng the stage of the con-
ultalion aimed mo tl at elucidation. 

ub equently. to check the quality of 
GP' medical-technical performance we 
have carried out a econdary analy i of 
previou Iy collected data on the medical 
performance in daily practice of 57 GP·s. 
For thi analy i ,contact with children 
under 15 year and complaints that can 
occur only in women or only in men have 
been excluded. In order [0 achieve orne 
degree of reliability in our conclu ion we 
have al 0 excluded from the study the 
'protocol complaint' pre ented Ie s than 
five time by cit her ex. On the ba i of 
the e criteria we selected 955 complaint 
(table /). 
Results. The low eta-value in table 2 
justify the conclusion that there is virtual­
ly no difference in quality in performance 
in regard to men and to women . To the 
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extent there are difference at all, howe­
ver. it appear that the GP' in general 
core better with male patient. On the 

other hand. lhi i al 0 a ociated with a 
slightly higher too much-score with men. 
The relatively high standard deviations 
further ignify that there are important 
difference between individual contacts 
which relate to other factors than the 
patient ' ex. 

Further analy i of the e result how 
that neither the age of patient or phy ic;­
an. nor the number of complaints pre en­
ted per con ultation are relevant. All 
along the line . there are only minimal 
differences in quality, but the e con tant­
Iy turn out to be to the men's advantage. '7 

Howe er. when we examine the relati­
on hip with the nature of the complaint 
and the variou step in the con ultation, 
a more di criminative picture emerge. 
e pecially where the ufficient- core and 
the too much- core are concerned (/able 
3). The difference are till minor. but the 
beller ufficient- core with male patient 
nowapplie mo tly to omatic complaint 
and Ie to p ycho omatic complaint and 
check-ups. Whcn we con ider the variou 
tep in the consultation singly. we find 

that it i e pecially the hi tory-taking that 
i given more anention with male pa­
tient . while the ame applie , although 
to a Ie degree. to information and re­
appointment. The e hould be regarded 
a GP' verbal activities, unlike phy ical 
examination. laboratory and treatment. 
which should be classified rather as truly 
medical-technical activities. Where the e 
trictly technical activilies are concerned. 

GP' either make virtually no difference 
between men and women (phy ica! exa­
mination). or they gi e more attention to 
women (laboratory) or their attention 
varie according to the nature of the 
complaint (treatment). 

The too mueh- core appears mostly in 
regard to male patients with psychosoma­
tic complaint. and is due largely to exces­
e in medication and re-appointments. 

More thorough analysi of this element 
how that both optional and super!1uou 

treatment are involved here, and that the 
excess is practically entirely accounted 
for by young GP's 30-39 year .17 

Discussion. In the main. the results of this 
tudy tend to agree with Armitage' con­

c1u ion that men receive more exten ive 
medical attention than women .' Howe­
vcr. our finding are much ie s unequivo­
c1l1 and pronounced than her. The diffe­
rence ob erved in our opinion are too 
light to confirm the concept of a general 
ex- tereotypical performance of male 

GP'S.' l 
Keywords: Medical behavior; ex beha­
vior. 
Address of authors: ijmeeg Universi­
tair Hui art en Instituut. St. Anna lraat 
I 4 , 6525 He ijmegen. The ether­
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dat vrouwen vaker, naast hun lichame­
lijke klachten, ook psychosociale pro­
blemen presenteren.2 3 16 17 

Omdat het onderzoek is uitgevoerd bij 
een beperkt aantal huisartsen uit een 
regio, zijn de uitkomsten niet zonder 
meer generaliseerbaar naar aile huis­
artsen. Ook de gehanteerde onderzoek­
sinstrumenten (spreekuurbandjes en 
observaties beoordeeld aan de hand van 
protocollen) hebben hun beperkingen. 
Zo zijn er slechts 16 protocolklachten 
beschouwd, die ongeveer 45 procent 
van de gepresenteerde klachten in de 
huisartspraktijk uitmaken; de overige 
klachten zijn buiten beschouwing geble­
yen. Verder is de kwaliteit van het han­
delen bepaald aan de hand van de nor­
men en criteria die zijn vastgelegd in 
deze protocollen. Het is zeer wei denk­
baar dat andere normen en criteria an­
dere uitkomsten geven. 

Evenmin is met dit instrument na te 
gaan in hoeverre bijvoorbeeld voorken­
nis over een patient van invloed is op de 
kwaliteit van het medisch-technisch 
handelen van de huisarts. Zo'n invloed 
is zeer wei denkbaar, maar moeilijk te 
objectiveren. Wij hebben ons daarom 
beperkt tot aileen nieuwe klachten (met 
uitzondering van de controle van hyper­
tensie of exacerbatie van hoesten); 
voorkennis over de patient zal immers 
een kleinere rol spelen bij nieuwe klach­
ten dan bij herhaalconsulten voor de­
zelfde klacht. 

Hoewel wij in onze stu die geen belang­
rijke verschillen hebben gevonden in de 
behandeling van mannen en vrouwen, is 
wei naar voren gekomen dat er sterke 
verschillen bestaan tussen de afzonder­
lijke consulten, ongeacht de sekse van 
de patient. Dit kan een verklaring zijn 
voor de klacht dat sommige patienten 
zich niet serieus genomen voelen. Deze 
klacht wordt mogelijk onder invloed 
van velerlei sociaal-culturele invloeden 
eerder geuit door vrouwen dan door 
mannen. \3 Dat zou kunnen verklaren 
waarom uit de kring van de vrouwenbe­
weging geopperd wordt dat mannelijke 
artsen hun vrouwelijke patienten min­
der serieus nemen. 

Bijlage 

Voor het beoordelen van de kwaliteit 
van het medisch-technisch handelen van 
de huisarts zijn beoordelingsprotocol­
len opgesteld voor 24 veel voorkomen­
de klachten. Deze protocollen zijn op-
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gebouwd uit acht steeds terugkerende 
stappen in het consult: 
- anamnese; 
- lichamelijk onderzoek; 
- eigen laboratoriumonderzoek; 
- laboratoriumonderzoek elders, 

rontgenonderzoek en dergelijke; 
- voorlichten en adviseren; 
- therapie; 
- doorverwijzen; 
- terugbestellen. 

Vanwege de kleine aantallen zijn eigen 
laboratoriumonderzoek en laboratoriu­
monderzoek elders in deze studie sa­
mengevoegd. 
Voor elk van de protocol-klachten is 
geinventariseerd welke handelingen per 
deelactiviteit van het consult uitgevoerd 
kunnen worden. Daarbij is rekening 
gehouden met de differentieel-diagnos­
tische en therapeutische mogelijkheden 
van de betreffende klacht. Van elke 
handeling is aangegeven of ze obligaat, 
overbodig of facultatief geacht wordt. 

Daarbi j is rekening gehouden met het 
al dan niet aanwezig zijn van bepalende 
condities. Op die manier kan aan elke 
handeling in het protocol een van de 
volgende kwalificaties worden aange­
geven: 
- altijd obligaat; 
- altijd facultatief; 
- altijd overbodig; 
- onder conditie obligaat, anders over-
bodig; 
- onder conditie obligaat, anders facul­
tatief; 
- onder conditie facultatief, anders over­
bodig; 
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Nota bene 

De bewering dat de eerstelijnspsycho­
loog de meest geschikte figuur is om 
zogenaamde 'functionele klachten' te 
behandelen, berust op een bewi js uit het 
ongerijmde. 
Stelling bij: Verhaak PFM. Interpreta­
tie en behandeling van psychosociale 
klachten in de huisartspraktijk [Disser­
tatie Erasmus Universiteit Rotterdam]. 
Utrecht: NIVEL, 1986. 

Catgut is als hechtmateriaal obsoleet. 
Stelling bij: Roodenburg JLN. C02-
laserchirurgie van leukoplakie van het 
mondsli jmvJies [Dissertatie]. Gronin­
gen: Rijksuniversiteit Groningen, 1985. 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1986; 29 


