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Huisartsen handelen zeer verschillend bij va-
ge klachten. Om deze verschillen te meten zijn
twee meetinstrumenten ontwikkeld: een aan-
tal schriftelijke simulatieconsulten (vijf pa-
tiénten met vage klachten, een instructiepa-
tiént en een testpatiént met een acute appendi-
citis) en een beoordelingsprocedure met be-
trekking tot de kwaliteit van het huisartsge-
neeskundig handelen (geeft de huisarts vol-
doende aandacht aan de relevante lichamelij-
ke aspecten; is er kans op onnodige schade?).
De simulatieconsulten blijken subjectief en
objectief een goed beeld te geven van het
handelen van de negentien deelnemende huis-
artsen, terwijl de betrouwbaarheid van de
beoordelingsprocedure hoog is. Het handelen
van de deelnemende huisartsen blijkt betrek-
kelijk stabiel. De conclusie van het onderzoek
luidt, dat de twee meetinstrumenten geza-
menlijk betrouwbaar en valide discrimineren
tussen huisartsen die ’veel’ en huisartsen die
’weinig’ kans op onnodige schade induceren.

Inleiding

Vage klachten, zoals moeheid, lage rug-
pijn of buikpijn, zijn over het algemeen
moeilijk te interpreteren klachten; ze
verwijzen niet duidelijk naar een be-
paald ziektebeeld.

Van de huisarts wordt primair ver-
wacht dat hij onderscheid maakt tussen
mogelijke symptomen van een ernstige
aandoening en niet-ernstige problema-
tiek. Daarnaast moet hij kunnen beoor-
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delen of de voordelen van een bepaald
beleid zullen opwegen tegen de eventu-
ele nadelen. Over de wijze waarop hij
dat moet doen, bestaat echter veel min-
der eenstemmigheid en bijgevolg zijn
op dit gebied grote verschillen in gedrag
mogelijk.

Om deze verschillen te kunnen me-
ten, zijn op het Instituut voor Huis-
artsgeneeskunde van de Rijksuniver-
siteit Utrecht twee meetinstrumenten
ontwikkeld:

— een aantal schriftelijke simulatiecon-
sulten;

— een procedure om de kwaliteit van de
hulpverlening tijdens deze consulten te
meten (geeft de huisarts voldoende aan-
dacht aan de relevante lichamelijke as-
pecten of oorzaken van de klacht; is er
kans op onnodige schade ten gevolge
van het gevoerde beleid?).

In dit artikel beschrijven wij de erva-
ringen en het gedrag van negentien huis-
artsen bij deze simulatieconsulten en de
daaropvolgende beoordelingsprocedu-
re. Na een betrouwbaarheidsanalyse
van de beoordelingen wordt ingegaan
op de samenhang tussen beide aspecten
en de stabiliteit in het gedrag bij de
verschillende patiénten. Voorts wordt
het gedrag tijdens de simulatieconsulten
vergeleken met het feitelijke gedrag van
de negentien deelnemers. Daartoe
wordt nagegaan, in hoeverre huisartsen
die in de praktijk weinig c.q. veel kans
op onnodige schade introduceren, dit
eveneens doen bij de simulatiecon-
sulten.

Methoden

De onderzoeksgroep

De onderzoeksgroep bestond uit negen-
tien huisartsen (zowel solisten als ’sa-
menwerkers’) uit het midden en oosten
van het land. Alle deelnemers waren
per 31 december 1978 minimaal vijf jaar
gevestigd en geen van hen was op dat
moment ouder dan 60 jaar. Slechts één
deelnemer was (als huisartsopleider)
betrokken bij de opleiding.

De simulatieconsulten
Er waren zeven simulatieconsulten, één

met een instructiepati€ént met sinusitis,
vijf met patiénten met vage klachten en
één met een patiént met een duidelijk
herkenbare, ernstige lichamelijke pro-
blematiek (acute appendicitis) (kader
op p. 66). Deze laatste patiént diende
als test om na te gaan of de huisartsen
problemen die zij in de praktijk vrijwel
zeker zullen herkennen, ook herkennen
in een simulatieconsult.

Alle pati€énten werden gepresenteerd
als nieuwe of vrijwel nieuwe patiénten,
met een klacht waarbij de huisarts nog
niet eerder betrokken was geweest, zo-
dat hij vrijwel blanco aan het consult
begon. Echte patiénten zijn hierbij als
inspiratiebron gebruikt.

Het afnemen van de anamnese en het
doen van onderzoek geschiedt bij deze
methode door het kiezen van opties, die
geformuleerd zijn als vragen. Deze vra-
gen worden gepresenteerd in de vorm
van een ‘'menukaart’. Via ’doorvraagru-
brieken’ kan zeer gedetailleerde infor-
matie worden opgezocht in een multo-
map (ongeveer 1.000 vragen en ant-
woorden per patiént). Dit is noodzake-
lijk, omdat huisartsen zeer uiteenlopen-
de diagnostische procedures hanteren.
Daarnaast schenken zij ook aandacht
aan de beleving van de klachten door de
patiént en het psychosociale en intra-
psychische functioneren.

De huisarts kan op elk gewenst mo-
ment het consult afbreken en een ’be-
leid’ formuleren door met een cassette-
recorder op te nemen wat hij in de
praktijk tegen de pati€ént zou zeggen.
Hij kan ook een verwijsbrief of een
recept schrijven en hij kan laboratoriu-
monderzoek of rontgenfoto’s aan-
vragen.

Na de consulten vond een gericht
interview met de huisartsen plaats om
inzicht te krijgen in hun ervaringen bij
de simulatie. Tijdens dit interview wer-
den de ’afsluitingen’ van de consulten
beluisterd om de gevoelens, ervaringen
en gedachten zo goed mogelijk in de
herinnering te roepen.>* Daarna werd
de huisarts gevraagd of hij in de praktijk
een consult op dezelfde wijze afsloot als
in de simulatie. Deze interviews zijn op
geluidscassette opgenomen en nader-
hand gecodeerd.

Tenslotte ontvingen de huisartsen
voor het begin van het tweede consult
feedback op alle elementen van hun
beleid.

De beoordeling

Drie huisarts-stafleden hebben onaf-
hankelijk van elkaar de diagnostiek en
het beleid van de negentien huisartsen
beoordeeld met betrekking tot hun aan-
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dacht voor lichamelijke aspecten of oor-
zaken van de klacht. Ze hebben hun
oordeel gegeven op een vijfpuntschaal
die loopt van ’volstrekt onvoldoende’
tot "zeer goed’.

Vijftien huisartsen (zeven stafleden
van huisartseninstituten en acht actieve
NHG-ers) hebben onafhankelijk van el-
kaar de kans op onnodige schade van het
beleid beoordeeld, eveneens op een
vijfpuntschaal (geen kans op onnodige
schade’ tot ’een zeer grote kans op
onnodige schade’). Inhoudelijk komt
dit begrip nauw overeen met het begrip
’somatische fixatie’.’

Betrouwbaarheidsanalyse

Om de betrouwbaarheid van de twee
beoordelingsprocedures vast te stellen,
is met behulp van variantie-analyse na-
gegaan in welke mate verschillen tussen
de toegekende scores moesten worden
toegeschreven aan expert- of patiéntge-
bonden verschillen, dan wel aan ver-
schillen tussen de negentien huisartsen.
Hierbij is de intra-class correlatiecoéffi-
ciént als betrouwbaarheidsmaat ge-
bruikt.* Tevens is nagegaan of er een
samenhang tussen de beide aspecten in
het gedrag bestond, en of de huisartsen
stabiel waren in hun gedrag bij verschil-
lende patiénten met vage klachten.

Simulatie en werkelijkheid

Om het gedrag in de simulatie en in de
werkelijkheid te kunnen vergelijken, is
gebruik gemaakt van de volgende voor-
schrijf- en verwijsgegevens:

— de hoeveelheid per ziekenfondsver-
zekerde voorgeschreven geneesmidde-
len in de volgende drie groepen: analge-
tica + antirheumatica, hypnotica/seda-
tiva + tranquillizers, en neuroleptica +
antidepressiva;

.— de hoeveelheid verwijzingen per
1.000 ziekenfondsverzekerden naar in-
terne specialismen (interne geneeskun-
de, cardiologie, maag-, darm- en stof-
wisselingsziekten, longziekten, reuma-
tologie).

Huisartsen die weinig voorschrijven
in deze drie groepen geneesmiddelen en
weinig verwijzen naar interne specialis-
men, nemen minder vaak therapeuti-
sche beslissingen met een kans op onno-
dige schade dan huisartsen die veel
voorschrijven en veel verwijzen (bijla-
gen). Daarom wordt verondersteld dat
huisartsen die weinig voorschrijven en
weinig verwijzen, minder kans op onno-
dige schade introduceren dan huisartsen
die veel voorschrijven en veel verwijzen.

Nagegaan is of er een sterke samen-
hang bestaat tussen de voorschrijf- en
verwijsgegevens enerzijds en de scores
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voor de kans op onnodige schade in de
simulatie anderzijds. Hierbij wordt ge-
bruik gemaakt van Kendall’s coefficient
of concordance (W); deze maat brengt
de samenhang tussen meer dan twee
ordeningen tot uitdrukking.® Tevens
wordt nagegaan of deze samenhang on-
geveer even sterk is als de per definitie
sterke samenhang tussen de voorschrijf-
en verwijsgegevens bij de consistente
huisartsen (kader op deze pagina).

Huisartsen die weinig voorschrijven
en veel verwijzen en vice versa, de alter-
nerende huisartsen, blijven buiten de
vergelijking, evenals de inconsistente
huisartsen, bij wie immers geen eendui-
dig te interpreteren relatie tussen voor-
schrijf- en verwijsgedrag bestaat.

De negentien huisartsen die met de
simulatie gewerkt hebben, praktizeren
in vier gemeenten. De gegevens van één
gemeente bleken echter onbruikbaar,
zodat de gegevens van de drie huis-
artsen uit deze gemeente in de vergelij-
king tussen simulatie en werkelijkheid
niet worden gebruikt.

Resultaten

De verbatim protocollen van de hulp-
verlening van de negentien huisartsen

wekten bij de ervaren huisartsen-beoor-
delaars een zeer realistische indruk.

De deelnemers zelf herkenden in de
simulatie een groot aantal gevoelens die
zij in de praktijk ervaren, zoals gevoe-
lens van onzekerheid bij de interpreta-
tie van bevindingen. Ze vormden zich
veelal een levendig beeld van de simula-
tiepati€énten. Desalniettemin misten ze
de fysionomie van de echte patiént en
het non-verbale contact. Het is even
wennen aan schriftelijke patiénten.

Bij de testpatiént werd door alle huis-
artsen de diagnose "acute buik’ of ’acute
appendicitis’ gesteld. Allen verwezen
de patiént naar de chirurg. In de wijze
waarop het consult werd afgesloten, ko-
men verschillen tussen de huisartsen tot
uitdrukking; zo bestelde de één een
ambulance en liet een ander de patiént
naar huis gaan om zich per taxi naar het
ziekenhuis te laten vervoeren.

Bij elk van de vijf patiénten met vage
klachten hanteerden de huisartsen ver-
schillende diagnostische en therapeuti-
sche procedures: soms werd een uitge-
breide anamnese afgenomen, soms een
beperkte; soms werd veel aandacht ge-
geven aan de wijze waarop de patiént de
klacht beleefde of aan het psychosociaal
functioneren van de patiént, en soms

De zeven simulatiepatiénten

® Man, 28 jaar, ongehuwd, geen kinde-
ren, hoofdpijnklachten sinds een week
(instructicpatiént: patiént met een sinusi-
tisachtig beeld).

® Mevrouw A, 28 jaar, één kind, buik-
pijnklachten sinds een dag of tien.

e Mevrouw B, 36 jaar, gehuwd, drie
kinderen, rugklachten sinds twee weken
met uitstraling naar rechter Kuit en voet
sinds twee dagen.

e Man, 32 jaar, gehuwd, twee kinderen,
ernstige buikpijn sinds enkele uren (test-
patiént: patiént met een acute appendi-
citis).

® Mevrouw C, 27 jaar, ongchuwd, geen
kinderen, sinds een maand malaise-achti-
ge klachten, waarvan ze in het verleden
vaker last heeft gehad. Op zevenjarige
leeftijd nefrectomie links.

® D, man, 30 jaar, gehuwd, geen Kinde-
ren, sinds anderhalve maand pijn in rech-
ter elleboog ter hoogte van epidondylus
lateralis.

® Mevrouw E, 41 jaar, sinds een half jaar
gescheiden, drie kinderen, sinds een
week of vijf last van moeheid, buikpijnen
onregelmatig vaginaal bloedverlies.

Definities

® (Consistente huisartsen zijn huisartsen
die weinig voorschrijven in de drie groe-
pen geneesmiddelen en weinig verwijzen
naar interne specialismen, én huisartsen
die veel voorschrijven en veel verwijzen.
De eersten worden ‘consistent sobere’,
en laatsten "consistent royale” huisartsen
genoemd. Bij deze huisartsen bestaat
(per definitie) een sterke positieve sa-
menhang tussen de voorschrijf- en ver-
wijsgegevens.

® Alternerende huisartsen zijn huis-
artsen die veel voorschrijven in de drie
geneesmiddelengroepen en weinig ver-
wijzen naar interne specialismen, ¢én

huisartsen voor wie het omgekeerde
geldt. Het is mogelijk, dat er bij deze
huisartsen een dusdanige wisselwerking
tussen voorschrijven en verwijzen be-
staat, dat deze gedragsaspecten een alter-
natief voor elkaar vormen.

® [nconsistente huisartsen zijn huis-
artsen die veel voorschrijven in één ge-
neesmiddelengroep, middelmatig in een
tweede en weinig in een derde. Deze
huisartsen hebben geen eenduidig te in-
terpreteren  relatie tussen hun  voor-
schrijf- en verwijsgegevens.

Zie verder bijlage 2.
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weinig. De verschillen in therapeutische
procedures betroffen onder meer ver-
schillen in medicatie, verwijzen en te-
rugbestellen.

De huisartsen hadden de indruk dat
anamnese, lichamelijk onderzoek en la-
boratoriumonderzoek in de simula-
tieconsulten soms uitgebreider waren
dan in werkelijkheid het geval zou zijn:
de grote hoeveelheid beschikbare vra-
gen stuurt de arts om meer vragen te
stellen (het ’cueing-probleem’). Voor
zover de deelnemers meer vragen op
lichamelijk gebied stelden, hadden die
betrekking op één bepaald aspect van
de klacht; het ging dus niet om om het
uitzoeken of napluizen van verschillen-
de aspecten. Door meer vragen te stel-
len, zocht men een steviger basis voor
een diagnose die er al was.

Daarnaast hadden de huisartsen de
indruk dat ze op psychosociaal gebied
meer vragen stelden dan gewoonlijk.
Naast de beschikbaarheid van veel vra-

gen op dit gebied, gaf de relatief geringe
tijdsdruk daartoe ruime mogelijkhe-
den. Hierbij kan een neiging tot het
tentoonspreiden van wenselijk gedrag
een rol hebben gespeeld: sommige art-
sen vermoedden dat het onderzoek zich
richtte op de psychosociale aspecten van
de hulpverlening.

Bij het afsluiten van het consult speel-
de het cueing-probleem geen rol, door-
dat de huisartsen volledig vrij waren op
elk gewenst moment het consult af te
sluiten, zonder dat daarvoor beleidsal-
ternatieven werden geboden. De huis-
artsen ervoeren dit als een prettige wer-
kwijze; ze herkenden zichzelf goed in de
aldus vastgelegde therapeutische proce-
dures. Uit hun antwoorden blijkt voorts
dat hun therapeutische procedures sterk
overeenkwamen met wat ze in de prak-
tijk doen.

De voor het tweede consult gegeven
feedback voldeed goed. Het feit dat de
informatie-pool in het tweede consult

Tabel 1. De geschatte proportie verklaarde variantie in het gedrag van de 19 huisartsen

bij de patiénten A, B en C.

Inter-individuele variabiliteit (W? y/p)

Intra-individuele variabiliteit (W? y(c x p)

(W? ylc)

Aandacht voor Kans op
lichamelijke onnodige
aspecten schade

47 18
15 15
P R R

y = expertscore; ¢ = casus; p = huisarts.

Tabel 2. De samenhang (Pearson produkt-moment-correlatiecoéfficiént) tussen het
voorschrijfgedrag® in 1977 en 1978, en het verwijsgedrag® in 1977 en 1978.

Plaats A Plaats B Plaats C*
(n =39) (n = 24) (n = 12)
Analgetica + antirheumatica .89 .87
Hypnotica/sedativa + tranquillizers .90 .95
Neuroleptica + antidepressiva 71 91
Verwijzingen 87 .67 .94

 De per ziekenfondsverzekerde hoeveelheid voorgeschreven geneesmiddelen (drie groepen).” Het aantal
verwijzingen per 1000 zickenfondsverzekerden naar interne specialismen. © Voorschrijfgegevens over 1977
ontbreken. Alle correlaties zijn significant bij a <.05.

Tabel 3. De rangcorrelaties (Spearman rangcorrelatiecoéfficiént) tussen de scores voor
’kans op onnodige schade’ en het voorschrijf- en verwijsgedrag® ® van consistente en
alternerende huisartsen.

Consistent Alternerend Beide

(n=9) (n=6) (= 15)

Analgetica + antirheumatica 43 —.07 11
Hypnotica/sedativa + tranquillizers .52 —-.28 .09
Neuroleptica + antidepressiva 27 -.55 -.17
Verwijzingen .57 27 .39

2" zic tabel 2.
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identiek was, werd echter door sommi-
gen als storend ervaren. Eén huisarts
staakte in twee gevallen het tweede
consult, omdat hij alleen explorerend
diagnostisch te werk kan gaan en niet
psychotherapeutisch.

De beoordeling

De betrouwbaarheid van de beide be-
oordelingsprocedures is hoog (r = .83
respectievelijk .89).

Als naar de afzonderlijke patiénten
wordt gekeken, ontstaat een meer gedif-
ferentieerd beeld. De beoordelingspro-
cedures leveren bij de patiénten A, B en
C over beide aspecten van het gedrag
betrouwbare scores op (.80 < r <.91).
Bij patiént D wordt slechts een zeer
geringe differentiatie onderkend met
betrekking tot het aandacht geven aan
lichamelijke aspecten of oorzaken van
de klacht. Hierdoor en door het geringe
aantal experts wordt de invloed van
toevallige meetfouten bij de scores voor
deze patiént tamelijk groot. Bij patiént
E is de betrouwbaarheid van de scores
voor de kans op onnodige schade laag;
vermoedelijk zijn de experts het oneens
over de ernst van de klachten.

De analyse is verder beperkt tot de
patiénten A, B en C.

De huisartsen blijken bij deze drie pa-
tiénten verschillend te handelen.” Een
illustratie daarvan biedt het gedrag van
de huisartsen 4 en 12 bij patiénte A (zie
pp. 68 en 69).

Bij twee pati€nten is er een samen-
hang tussen de twee onderzochte aspec-
ten van de hulpverlening: de huisartsen
die voldoende aandacht besteden aan
de lichamelijke aspecten van de klach-
ten, induceren minder kans op onnodige
schade dan de huisartsen die onvol-
doende aandacht besteden aan de licha-
melijke aspecten van de klacht (Ken-
dall’s tau respectievelijk -.26 en -.25).
Bij de derde patiénten bestaat geen
samenhang (Kandall’s tau -.04).

De huisartsen zijn relatief stabiel in
hun aandacht voor de lichamelijke as-
pecten van klachten. Bij de drie pa-
tiénten is de inter-individuele variabili-
teit veel groter dan de intra-individuele
variabiliteit (de mate waarin de - vol-
doende of onvoldoende — aandacht voor
de lichamelijke aspecten bij één patiént
indicatief is voor het gedrag bij volgen-
de patiénten). Wat betreft de kans op
onnodige schade is de inter-individuele
variabiliteit ongeveer gelijk aan de in-
tra-individuele variabiliteit; hier is de
stabiliteit in gedrag dus geringer dan bij
de aandacht voor lichamelijke aspecten
(tabel 1).
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De intra-individuele variabiliteit be-
staat bij beide aspecten grotendeels uit
een interactie-effect tussen huisarts en
patiént. Het casus-gebonden effect is
gering.

De samenhang met het gedrag in
werkelijkheid

Uit een analyse van de samenhang tus-
sen de voorschrijf- en verwijsgegevens
in 1977 en 1978 van alle huisartsen in de
drie onderzochte gemeenten blijkt dat
het om stabiele aspecten van de hulp-
verlening gaat (tabel 2). De meeste huis-
artsen (54 procent) zijn consistente huis-
artsen, de alternerende huisartsen vor-
men een minder grote groep (34 pro-
cent) en er zijn weinig inconsistente
huisartsen (12 procent). Er zijn geen
aanwijzingen, dat het veel of weinig
voorschrijven in de drie groepen ge-
neesmiddelen samenhangt met ’het aan-
tal ziekenfondsverzekerden’ of ’het al
dan niet werkzaam zijn in samenwer-
kingsverband’. Dit is evenmin het geval
bij de verwijzingen naar interne specia-
lismen.

Negen van de zestien proefpersonen
zijn consistente huisartsen, zes zijn alter-
nerend, terwijl er één inconsistent is. De
verhouding tussen deze drie typen huis-
artsen in de onderzoekgroep komt over-
een met de verhouding in de drie betref-
fende gemeenten (bijlagen I en2). Inde
onderzoekgroep zijn de consistent roya-
le huisartsen enigszins onder- en de con-
sistent sobere huisartsen enigszins over-
vertegenwoordigd. Dit heeft geen con-
sequenties voor de vergelijking tussen
het gedrag in de werkelijkheid en in de
simulatie, omdat de samenhang wordt
uitgedrukt in een rangcorrelatiemaat.

Bij de negen consistente huisartsen
bestaat er een sterke samenhang tussen
de scores voor ’de kans op onnodige
schade’ en de voorschrijf- en verwijsge-
gevens (.62). Die samenhang is onge-
veer even sterk als de samenhang tussen
de voorschrijf- en verwijsgegevens
(.69). Uit de afzonderlijke rangcorrela-
ties (tabel 3) blijkt dat deze samenhang
gebaseerd is op positieve samenhangen
tussen de afzonderlijke gegevens en de
scores voor ’de kans op onnodige scha-
de’. Dit betekent dat de huisartsen die
in werkelijkheid weinig (c.q. veel) anal-
getica + antirheumatica, hypnotica/se-
dativa + tranquillizers, en neuroleptica
+ antidepressiva voorschrijven én wei-
nig (c.q. veel) verwijzen naar interne
specialismen, inderdaad in de simulatie
vaak weinig (c.q. veel) kans op onnodi-
ge schade induceren.

Uit deze bevindingen wordt gecon-
cludeerd, dat de beide metingen — het
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gedrag in de simulatie en de voorschrijf-
en verwijsgegevens — op een gemeen-
schappelijke noemer in de hulpverle-
ning wijzen, en dat deze gemeenschap-
pelijke noemer het induceren van een
kans op onnodige schade betreft.

Het handelen van twee huisartsen tijdens

Beschouwing

Inhoudsvaliditeit

Simulatie ten behoeve van onderzoek is
een aantrekkelijke methode, omdat het
feitelijke verloop van een klacht in twee

het eerste consult van patiént A

Huisarts 4

Huisarts 12

Anamnese

Vragen met betrekking tot de aard van de
klacht, tractus digestivus, urinewegen, geni-
taal apparaat, menstruatie, gezichtsvermo-
gen en historie klacht.

Vragen met betrekking tot de aard van de
pijn, tractus digestivus, mictie en andere
klachten.

Lichamelijk onderzoek

Inspectie, auscultatie, percussie, palpatie
van de buik; slagpijn in nierloge, ’hoesten’,
rectaal toucher, vaginaal toucher en specu-
lum onderzoek, loslaat-pijn.

Inspectie en palpatie van de buik, loslaat-
pijn en ’hoesten’.

Laboratoriumonderzoek

Bloedbezinking, leukocytenaantal; urine;
sediment.

Urine; sediment; bloed in faeces.

Klachtbeleving

Vragen zoals ’bang voor iets ernstigs?’, wat
denkt u er zelf van?’

'Piekert u over uw buik?’

Context klacht en psychosociaal functioneren

Vragen naar samenhang van de klacht met
angst, vrijen, verhuizing, vakanties, week-
end; wat haar man ervan vindt; relatie met
echtgenoot, down zijn.

Therapeutisc

Hij legt uit dat haar buikpijn veroorzaakt
wordt door kramptoestanden van de dikke
darm en dat er niets acuuts aan de hand is.
Hij geeft voorlopig voor tien dagen poeders
om ’die kramptoestanden minder te maken’
(recept: extr. belladonnae 0,010 en Papave-
rine HCL 0,030, 30 poeders 3 dd 1 na het
eten).

Hij adviseert haar haar temperatuur in de
gaten te houden. Als die oploopt moet ze
eerder terugkomen. Hij zegt over tien da-
gen met haar verder te willen praten. Hij
vermoedt namelijk dat de verandering van
omgeving, de verhuizing en alles toch iets te
maken zou hebben met het feit, dat ze weer
last van haar buik heeft gekregen.

he procedures

De huisarts vertelt de patiénte, dat er moge-
lijk sprake is van een chronische prikkeling
van de blinde darm. Hij schrijft haar een
recept voor (zonder verdere uitleg). Als
daarmee de pijn verdwijnt, hoeft ze zich
verder niet ongerust te maken. Anders
moet ze terugkomen (recept: Papaverine
HCL 0,030 3 dd 1).

Huisarts 4 gaat bij patiént A na of er
gynaecologische, mictie- of intestinale
problemen zijn. Hij vraagt haar of ze
bang is voor iets ernstigs en wat ze zelf
denkt dat er aan de hand is (klachtbele-
ving). Tevens gaat hij na of er samenhang
bestaat tussen haar klacht en haar psy-
chosociaal functioneren. In het tweede
consult legt hij de patiénte uit wat haar
mankeert, schrijft haar spasmolytica
voor en maakt duidelijke afspraken.
Huisarts 12 schenkt in zijn anamnese

en onderzoek aandacht aan problemen
van tractus digestivus en mictie. Hij legt
de patiént uit, dat ze last heeft van een
chronische prikkeling van de blinde darm
en schrijft haar een spasmolyticum voor.
In het tweede consult legt hij andere
accenten. Hij stelt enige vragen over het
verloop van de klacht en besteedt veel
aandacht aan haar intrapsychisch functi-
oneren. Bij de afsluiting zegt hij haar wat
somber en lusteloos te vinden en schrijft
een neurolopticum voor.
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of meer consulten in een kortere tijds-
periode ’getelescopeerd’ kan worden.
Bovendien is de meting bij simulatie
gestandaardiseerd, doordat de proef-
personen met identieke pati€énten wor-
den geconfronteerd.

Acteurssimulatie, waarbij de "patiént’
door een acteur/actrice wordt gespeeld,

wordt door artsen en onderzoekers als
meer levensecht ervaren dan geschre-
ven simulaties.®" In het medisch onder-
wijs speelt deze methode dan ook een
grote rol; niet alleen diagnostische en
therapeutische vaardigheden, maar ook
communicatieve vaardigheden komen
in acteurssimulaties tot hun recht.!!'

Het handelen van twee huisartsen tijdens het tweede consult van patiént A

Huisarts 4

Huisarts 12

Anamnese

Vragen met betrekking tot het verloop van
de pijn, defecatiepatroon, eetgewoonten,
urinewegen, genitaal apparaat.

Vragen met betrekking tot het verloop van
de klacht, mictie en of de tijd tussen de
menstruaties is veranderd.

Lichamelijk onderzoek

Inspectie, auscultatie, percussie en palpatie
van de buik.

Palpatie van de buik.

Laboratoriumonderzoek

Klachtbeleving

"Piekert u vaak over uw buikpijn’, 'wordt de
pijn erger bij piekeren?’

Context en psychosociaal functioneren

Ongeveer dezelfde vragen als in het eerste
consult.

Therapeutisc

Hij legt uit dat het een bekend feit is, dat
deze klachten samenhangen met nervositeit
en spanningen. Tijdens het consult is geble-
ken dat zij weleens wat down en lusteloos is.
Het zou goed zijn als haar geestelijke span-
ningen zouden verminderen, dan zou haar
pijn waarschijnlijk ook verminderen. Hij
benadrukt dat het een lastige maar onschul-
dige aandoening is. Hij geeft haar een dieet
(omdat dit de laatste tijd wordt aangera-
den) en pillen die specificker op de dikke
darm werken dan de poeders van de vorige
keer. Hij vraagt haar over drie weken terug
te komen om te kijken hoe of het gaat. Hij
geeft aan kalmerende tabletten niet nodig
te vinden en bij voortduren eventueel een
internist in te willen schakelen (recept: Dus-
patal 60 dragees 3 dd 1 vo6r het eten en een
cellulose verrijkt dieet).

Vragen met betrekking tot het hebben van
problemen, down, neerslachtig, lusteloos
zijn, huilbuien.

he procedures

Hij zegt dat hem de buik toch eigenlijk wel
erg meevalt, omdat de pijn er niet altijd is
en omdat het bloedonderzoek geen afwij-
king vertoonde. Hij merkt op dat ze wel wat
lusteloos en somber is. Om haar stemming
te stabiliseren geeft hij haar pilletjes (naast
de oude pilletjes om de darmen rustig te
houden). Hij geeft daarbij geen verdere
uitleg dan wat betreft het aantal dat ze per
dag moet slikken. Hij raadt haar aan als de
pijn niet verdwijnt terug te komen (recept:
Orap 10 tabl. 1 dd 1; Papaverine HCL 0,030
3dd1).

Huisarts 4 besteedt ruim voldoende
aandacht aan de lichamelijke aspecten
van de klacht, terwijl huisarts 12 dit on-
voldoende doet. De kans op onnodige
schade voor de patiént wordt bovendien
groot geacht: het voorschrijven van een
neurolepticum voor de duur van tien
dagen bij een dergelijke patiént met vage
lusteloosheidsklachten is niet geindi-
ceerd.

QOok bij huisarts 4 vinden de experts
dat er kans op onnodige schade voor de
patiént is. Deze kans achten zij echter
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kleiner dan bij huisarts 12. Mogelijk
speelt de overweging van huisarts 4 om
de patiént eventueel te verwijzen naar

een internist, een rol bij het oordeel van

de experts over de kans op onnodige |
. . 3 |

schade. Het feit dat de beoordeling van |

huisartsen die patiénten verwezen heb-
ben, hoger uitvalt dan de beoordeling van
huisartsen die dat niet deden, vormt hier-
voor een aanwijzing: de experts achten
de kans op onnodige schade van het
beleid van een huisarts groter als de
patiénten worden verwezen.

Het effect van de interactie tussen ac-
teur en arts is echter niet volledig te
controleren; daarom is in dit geval geko-
zen voor een geschreven simulatie om
een zo zuiver mogelijk beeld van de
diagnostische en therapeutische proce-
dures van huisartsen te krijgen. De con-
sequentie hiervan was, dat de communi-
catieve aspecten in de arts-patiént rela-
tie niet onderzocht konden worden.

In de hier beschreven simulatie is de
arts volledig vrij te switchen tussen de
rubrieken en vragen, terwijl hij het con-
sult kan beéindigen op een wijze die
sterk overeenkomt met de praktijksitu-
atie; het cueing-probleem in de diagnos-
tische en therapeutische procedures
wordt daardoor sterk gereduceerd.® '
De realiteitswaarde van ons instrument
is dan ook aanzienlijk groter dan die van
de Patient Management Problems
(PMP’s) en de Interactieve Patiénten
Simulatie van Gerritsma en Smal."

De proefpersonen stellen, volgens
hun eigen zeggen, tijdens de simula-
tieconsulten meer vragen en doen meer
diagnostisch onderzoek dan ze gewend
zijn. Dit is een bekend probleem van
simulaties.'® Meer vragen betekent
meestal meer vragen met betrekking tot
één aspect van de klacht: men toetst niet
twee of meer verschillende hypothesen,
maar probeert een steviger basis te vin-
den voor de diagnose die men al heeft.
Verder is er een vertekening van de
wijze waarop de proefpersonen aan-
dacht geven aan psychosociale aspecten
van de klachten: er is een neiging hier-
aan meer aandacht te besteden dan in de
werkelijkheid. Het beleid dat de huis-
arts aan het eind van elk consult formu-
leert, benadert tenslotte sterk de reali-
teit.

Samenvattend kan op grond van de
ervaringen van de proefpersonen wor-
den geconcludeerd, dat de toegepaste
simulatie een goed beeld geeft van de
wijze waarop huisartsen te werk gaan
bij patiénten met vage klachten.

De beide kwaliteitsaspecten

Zowel het geven van aandacht aan de
relevante aspecten van de klachten als
het induceren van een kans op onnodige
schade blijken relatief stabiele gedrags-
aspecten. Dit is in tegenstelling tot de
bevindingen uit Amerikaans onder-
zoek, waarbij echter uiteenlopende pro-
blemen zijn opgenomen.'* 17 8 De door
ons gevonden stabiliteit heeft dan ook
vermoedelijk te maken met het feit dat
de simulatieconsulten slechts betrek-
king hadden op patiénten met vage
klachten. Een aanwijzing hiervoor is de
bevinding dat de intra-individuele varia-
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biliteit in het gedrag van de huisartsen
slechts voor een zeer klein deel samen-
hangt met verschillen in pati€nt-proble-
matiek; het merendeel berust op per-
soonsgebonden factoren.

Wij concluderen dan ook dat de toe-

gepaste simulatie een algemene indruk
geeft van de therapeutische en diagnos-
tische procedures van de proefpersonen
bij patiénten met vage klachten.
De geselecteerde voorschrijf- en ver-
wijsgegevens wijzen op stabiel gedrag:
als een huisarts bijvoorbeeld in 1977
veel analgetica + antirheumatica voor-
schrijft, doet hij ditin 1978 vrijwel zeker
ook. Dit is in overeenstemming met de
uitkomsten van eerdere analyses bij
kleinere aantallen huisartsen.'? 2

Er bestaat een samenhang tussen de
beide kwaliteitsaspecten bij twee van de
drie patiénten. Een soortgelijke samen-
hang tussen kwaliteitsaspecten is ook
door andere onderzoekers gevonden.
Zo vonden Smits e.a. een samenhang
tussen ’het vermijden van overbodige
handelingen’ en ’het verrichten van
noodzakelijke handelingen’. Deze as-
pecten maken deel uit van een gedrags-
patroon waartoe ook ’psychosociale
aandacht’, ’aandacht voor de inbreng
van de patiént’ en "het expliciteren van
het eigen handelen behoren.?! Van Sta-
veren constateerde een samenhang tus-
sen persoonsgericht gedrag en genees-
kundig gericht gedrag of wel ’het schou-
derklopje komt niet in plaats van, maar
naast het hanteren van de stetho-
scoop’.” En ook in het monitoringpro-
ject zijn enkele zinvolle samenhangen
tussen aantallen contacten en proble-
men en diagnostische en therapeutische
verrichtingen naar voren gekomen.?

Begripsvaliditeit

De conclusie dat het ontwikkelde meet-
instrument betrouwbaar en valide dis-
crimineert tussen huisartsen die relatief
veel, en huisartsen die relatief weinig
kans op onnodige schade induceren,
wordt met enige voorzichtigheid gepre-
senteerd, omdat onze bevindingen
slechts betrekking hebben op een gering
aantal huisartsen. De samenhang tussen
de geselecteerde voorschrijf- en ver-
wijsgegevens en de scores voor de kans
op onnodige schade in de simulatie be-
tekent dat relevante verschillen in de
werkelijkheid zich ook in de simulatie
voordoen. Met andere woorden: is spra-
ke van partiéle isomorfie met de werke-
lijkheid met betrekking tot een relevant
onderdeel in de simulatie. Deze bevin-
ding vormt een bijdrage aan de begrips-
validiteit van het ontwikkelde meet-
instrument.

70

Een belangrijke ondersteuning voor de
begripsvaliditeit vormen de bevindin-
gen van Mokkink. Diens analyse van
voorschrijf- en verwijsgegevens onder-
steunt de waarde van de door ons gese-
lecteerde voorschrijf- en verwijsindica-
toren; deze indicatoren blijken groten-
deels overeen te komen met de door
Mokkink beschreven dimensies in het
verwijsgedrag en het voorschrijfgedrag,
met name ten aanzien van aspecifieke
geneesmiddelen.”

Daarnaast constateert Mokkink een
samenhang tussen voorschrijf- en ver-
wijsgedrag en een op preventie van so-
matische fixatie gerichte werkwijze.*
Deze samenhang komt inhoudelijk
overeen met de door ons geconstateer-
de samenhang tussen de geselecteerde
voorschrijf- en verwijsindicatoren en de
kans op onnodige schade.

Tot slot

Tot slot enige opmerkingen over de
plaats van de door ons ontwikkelde
meetprocedure ten opzichte van de
kwaliteitsmetingen die aan het Nij-
meegs Universitair Huisartsen Instituut
zijn ontwikkeld in het kader van het
project Huisarts en Somatische
Fixatie.’ 12 21 »

De Nijmeegse meetprocedure is ge-
baseerd op vier "basisvaardigheden’: ge-
richt en systematisch werken, hanteren
van de arts-patiént relatie, adequaat so-
matisch handelen en adequaat psycho-
sociaal handelen. Deze basisvaardighe-
den zijn geoperationaliseerd als:

— aandacht voor de inbreng van de pa-
tiént;

— expliciteren van het eigen handelen;
— vermijden van onvoldoende medi-
sche zorg;

Bijlage 1. De kwartielplaatsen van de 16 huisartsen met betrekking tot het voorschrijf-

en verwijsgedrag in hun regio’s.

Kwartiel- Plaats A Plaats B Plaats C Totaal
plaatsen (n = 49) (n =24) (n =12)
1 2 - 1 3
Analgetica + 2 3 3 1 7
antirheumatica 3 1 3 1 5
4 1 - - 1
Hypnotica/ 1 N 2 1 3
sedativa + 2 3 3 1 7
tranquillizers 3 2 N ! 3
4 2 1 - 3
1 1 - 1 2
Neuroleptica 2 2 2 1 5
antidepressiva 3 2 3 1 6
4 2 1 - 3
1 3 3 2 8
Verwijzingen 2 2 1 - 3
3 - 1 - 1
4 2 1 1 4

Bijlage 2. De indeling van de 16 proefpersonen en de huisartsen in de betreffende regio’s
naar consistentie van het voorschrijf- en verwijsgedrag. Percentages.

Proefpersonen Alle huisartsen
(n = 16) (n = 95)
Consistent sober 44 } 56 26 } 5
Consistent royaal 12 26
Alternerend (voorschrijven +/verwijzen —) 19} 38 17} 3
Alternerend (voorschrijven —/verwijzen +) 19 16
Inconsistent 6 15

Consistent voorschrijven is als volgt gedefinieerd: de hoeveelheid per ziekenfondsverzekerde
voorgeschreven geneesmiddelen bevindt zich voor minstens twee groepen in hetzelfde kwartiel.
Weinig voorschrijven/verwijzen is als volgt gedefinieerd: de hoeveelheid per ziekenfondsverze-
kerde voorgeschreven geneesmiddelen c.q. verwijzingen bevindt zich in het eerste of tweede
kwartiel; bevindt deze hoeveelheid zich in het derde of vierde kwartiel, dan wordt gesproken van

veel voorschrijven/verwijzen.
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— vermijden van overbodige medische
zorg;

— aandacht voor psychosociale as-
pecten. i

Dit is een ruimer domein dan de twee
hier beschreven aspecten — ’voldoende
aandacht voor de lichamelijke aspecten’
en 'kans op onnodige schade?’- die ver-
gelijkbaar zijn met 'vermijden van on-
voldoende medische zorg’ en ’vermij-
den van overbodige medische zorg’.
Twee andere aspecten — "aandacht voor
klachtbeleving’en ’aandacht voor psy-
chosociale aspecten’ — hebben wij we-
gens betrouwbaarheidsproblemen in de
meetprocedure buiten beschouwing ge-
laten.?® Deze problemen zijn inmiddels
opgelost en de twee andere aspecten
zullen in toekomstig onderzoek worden
betrokken. Communicatieve vaardig-
heden tenslotte zijn met de hier be-
schreven simulatie niet te meten.

_De betrouwbaarheid van de beoorde-
lingen van ’vermijden van onvoldoende
medische zorg’ en 'vermijden van over-
bodige medische zorg’is hoog, net als de
betrouwbaarheid van de twee door ons
beschreven beoordelingen. De be-
trouwbaarheid van de drie niet-medi-
sche aspecten is laag tot matig,> maar
dit probleem is op te lossen door met 10
a 15 contacten per huisarts te werken of
vergelijkingen tussen groepen huis-
artsen te trekken.

Onafhankelijk van elkaar hebben de
Nijmeegse onderzoekers en wij vastge-
steld, dat er een samenhang bestaat
tussen enerzijds de hoeveelheid voorge-
schreven geneesmiddelen in enkele ge-
neesmiddelengroepen c.q. de hoeveel-
heid verwijzingen naar enkele specialis-
men en anderzijds preventie van soma-
tische fixatie/voorkomen van kans op
onnodige schade. Deze overeenstem-
ming vormt een belangrijke pijler voor
de begripsvaliditeit van de ontwikkelde
meetinstrumenten.
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Nota bené

Door stelselmatig patiénten die somati-
seren aan te moedigen om in plaats
hiervan te psychologiseren dringt de
hulpverlener zijn eigen normen aan hen
op en neemt hij hen niet serieus.
Stelling bij: Kortmans FAM. Proble-
men in transculturele communicatie
[Dissertatie]. Groningen: Rijksuniver-
siteit Groningen, 1986.

Het verdient aanbeveling om op de ver-
pakking van fluoridetabletjes te vermel-
den dat inname tegelijkertijd met melk-
producten de opname uit het maag-
darmkanaal vertraagt en tevens aan te
geven dat naast het slikken van deze
tabletjes poetsen met een fluorhouden-
de tandpasta tot de leeftijd van 4 jaar
niet gewenst is.

Stelling bij: Van der Laan-Klamer SM.
The involvement of various liver cells in
the clearance of immune complexes
from the circulation [Dissertatie]. Gro-
ningen: Rijksuniversiteit Groningen,

1986.
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