zeven gevallen van encopresis. Dit ver-
schil is echter niet significant en zelfs
een voorzichtige conclusie kan hierop
niet gebaseerd worden.

Hulpverlening door de huisarts

Door de multicausale etiologie van het
symptoom is het bij de hulpverlening
aan kinderen met encopresis belangrijk
van het begin af aan een meer-sporen-
beleid te volgen. Dit dient zich te rich-
ten op:

® Een zorgvuldige afweging van licha-
melijke aspecten, waarbij de aandacht
onder andere gericht wordt op de aan-
wezigheid van obstipatie, eventueel ge-
combineerd met urineweginfecties, con-
genitale predisposities met malforma-
ties of deformaties van het distale deel
van het colon en het rectum, alsmede
alimentaire aspecten.

® Een nauwgezette evaluatie van luxe-
rende momenten aan de hand van de
vraag, welke mogelijke stresserende ge-
beurtenissen het symptoom voor het
eerst of opnieuw hebben opgeroepen of
deden exacerberen. Vooral wanneer se-
cundaire zindelijkheidsklachten vrij
plotseling bij meisjes in de leeftijd van
9-14 jaar optreden, verdient het aanbe-
veling de mogelijkheid van incestueuze
ervaringen nader te exploreren.

Oproep

Om meer inzicht te krijgen in de omvang van
het probleem encopresis in relatie tot onge-
wenst seksueel gedrag, verzoeken de auteurs
de lezers van Huisarts en Wetenschap hen van
soortgelijke casuistiek op de hoogte te stel-
len. Zij ontvangen dan een gestandariseerd
antwoordformulier. Reacties kunnen wor-
den gericht aan: Prof. dr. K. Gill en drs.
L.E.E. Ligthart, Vakgroep Huisartsgenees-
kunde, Rijksuniversiteit Leiden, Wassenaar-
seweg 62, 2333 AL Leiden.
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DR. H. G. M. VAN DER VELDEN
To computerize or
not?

De computer, of beter de toenemende auto-
matiseringsmogelijkheden zijn als het *duvel-
tje in het doosje’. Met enig kunst- en
vliegwerk kunnen wij de deksel nog gesloten
houden, maar in een onbewaakt ogenblik
ontketent het demonische krachten, die wij
dan niet of moeilijk zullen kunnen beheersen.
Het lijkt verstandiger, het noodzakelijke
denkwerk te verzetten om op grond van onze
inmiddels geaccepteerde taak- en functieom-
schrijvingen die vragen te formuleren, die wij
ons wellicht eerder en/of indringender had-
den kunnen stellen. De computer kan ons dan
inderdaad van dienst worden.

Van telraam naar vijfde-generatie
computers

De geschiedenis van de automatisering
gaat verder terug dan wij ons wel reali-
seren. Het Chinese telraam, de abacus,
letterlijk en figuurlijk het eerste digitale
rekenapparaat, stamt uit de tijd van de
Chou-dynastie (1100 v.C.). De Romei-
nen — men kon van hen niet anders
verwachten — construeerden een vari-
ant, waarbij met kleine steentjes — cal-
culi — werd gerekend.

Het eerste ’programma’ werd, als
men de geschiedkundigen kan geloven,
toegepast door Heron van Alexandrié
(62 n.C.), die zijn tempeldeur op inge-
nieuze wijze kon openen en sluiten met
behulp van een ‘automaat, gestuurd
door een complex geheel van raderen,
katrollen en touwen waarbij de energie
werd geleverd door een combinatie van
stenen en zwaartekracht. Deze Heron
zou zijn 'machine’ niet hebben kunnen
programmeren zonder het denkwerk
dat sommige filosofen onsterfelijkheid
bracht - filosofen als Aristoteles (330
v.C.), die met hun logica de grondslag
legden voor het algoritme’, een ’volgor-
de van eenduidig uitvoerbare instructies
die in een eindig aantal stappen tot een
resultaat voeren’. Het algoritme is een
soort recept voor de oplossing van een
probleem en het begrip herinnert — als

De auteur is hoogleraar huisartsgeneeskunde aan
de Katholieke Universiteit Nijmegen.
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een Latijnse verbastering — aan de Ara-
bische mathematicus Al Chwarizmi’.'

Automatisering berust op een basis
van eeuwen denkwerk en technisch ver-
nuft. Sinds John Napier in het begin van
de zeventiende eeuw ontdekte, dat ver-
menigvuldigen te vervangen is door het
optellen van logaritmen — de eerste re-
kenliniaal — en sedert de constructie van
de eerste mechanische rekenmachine
door Wilhelm Schikkard (1624) zijn er
eeuwen vergaan voordat automatise-
ring maatschappelijk werd geaccep-
teerd.
 Charles Babbage, hoogleraar te Cam-
bridge, ontwierp in 1833 de eerste ’ana-
lytische machine’ die in essentie alle
elementen bevatte waaruit onze heden-
daagse computer is samengesteld: een
rekeneenheid, een geheugen, een pro-
grammeringseenheid en modules voor
de invoer en uitvoer van gegevens. Het
zou nog meer dan 100 jaren duren totdat
met name de ontwikkeling van de elec-
tronica de computerisering tot een
maatschappelijk  relevant  gegeven
maakte.

Een van de eerste en nog steeds meest
overtuigende argumenten voor automa-
tisering werd geleverd door Herman
Hollerith, die in 1890 met zijn ponskaar-
ten-machines de gegevens van de Ame-
rikaanse volkstelling verwerkte. Hij
klaarde het karweiin vier weken, terwijl
slechts tien jaren eerder 500 ambtena-
ren 7 jaren nodig hadden gehad om een
vergelijkbare prestatie te leveren.

Sinds in 1944 de eerste operationele,
in onze ogen nog zeer trage en kwetsba-
re computer aan de Harvard Universi-
teit in bedrijf werd gesteld, heeft zich op
automatiseringsgebied een ware revolu-
tie voltrokken. In onze dagen van de
vierde- of vijfde-generatie computers
herinneren wij ons nauwelijks meer, dat
het eerste zakrekenmachientje eerst in
1972 op de markt kwam, voor een prijs
van circa f 2000,-.

De werkelijke vraag

De huidige technische mogelijkheden
lijken onuitputtelijk. Personal- en mi-
crocomputers zijn gemeengoed gewor-
den en een toenemende acceptatie van
de computer in het maatschappelijk ver-
keer doet ons concluderen, dat de vraag
of wij moeten computeriseren achter-
haald is. Wij hebben geen Hollerith
meer nodig om ons van de toekomst in
deze te overtuigen. Een nog steeds da-
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lende prijs/prestatie verhouding en de
ontwikkeling van steeds ’intelligentere’
rekenmachines bij een toenemende ge-
bruikersvriendelijkheid dragen ertoe
bij, dat computerisering en automatise-
ring een onvermijdelijk en hopelijk ze-
genrijk aspect van ons culturele erfgoed
zullen worden.

Deze ontwikkeling zal in versneld
tempo doorzetten. Er is nauwelijks
sprake van een rustige situatie van een
aangepast aanbod op een tevoren gefor-
muleerde vraag. Integendeel, wij wor-
den overspoeld door het aanbod en min
of meer gedwongen de problemen, die
wij ’ongetwijfeld’ hebben, nu eens ein-
delijk logisch te formuleren. Automati-
sering zou ons immers van dienst kun-
nen zijn, zowel bij de praktijkvoering
als bij de patiéntenzorg.

Interessant, maar in essentie minder
relevant, zijn de voortsnellende perfec-
tionering van apparatuur en program-
mering. Relevant, maar door ons nog
als te weinig dringend ervaren, zijn de
gewetensvragen waarmee deze ontwik-
kelingen ons confronteren. Deze raken
zowel de efficiency van onze praktijk-
voering als de kwaliteit van ons professi-
onele handelen.

Het risico bij dit alles bestaat vooral
daarin, dat het eigen denkwerk wordt
overspoeld en achter de feiten dreigt
aan te lopen. De geschiedenis leert ons,
dat de vraag waarom het in feite gaat,
een andere titel boven deze beschou-
wing zou vergen. De werkelijke vraag
betreft namelijk de wijze waarop wij
met een zich onvermijdelijk opdringen-
de automatisering zullen weten om te
gaan.

Instrument van de huisarts

Meer gegevens, afkomstig van meer
hulpverleners dan ooit tevoren, cumule-
ren rond de zorg voor de individuele
patiént. Diagnostische faciliteiten brei-
den zich uit, therapeutische mogelijkhe-
den nemen toe. Binnen dit complexe
informatiecircuit functioneert ook de
huisarts als ’leverancier’ en 'gebruiker’.?
Een adequate toepassing van automati-
sering veronderstelt het vermogen om
nieuwe mogelijkheden te accepteren en
systemen te ontwerpen, waarin een ade-
quaat en efficiént beroepsmatig functio-
neren ligt vervat.

De tijd lijkt nabij dat wij ons tegen-
over elkaar en ten opzichte van onze
patiénten slechts zullen kunnen verant-

woorden in termen van een ’zindelijk’
gebruik van de informatie die ons ter
beschikking wordt gesteld. Dit betekent
onder andere een verantwoording in
termen van acceptabele data: feiten met
betrekking tot de inhoud van ons werk,
de wijze waarop dat werk wordt verricht
en de prijs die daarvoor door de ge-
meenschap is te betalen. Wij zullen de
’output’ van ons functioneren onder an-
dere moeten afmeten aan de informatie
die ons in principe ter beschikking staat.

Wat het scalpel is voor de chirurg, is de
patiéntenkaart voor de huisarts. Geirri-
teerd wellicht door een toenemende
‘overload’ aan informatie, hebben wij
leren inzien dat ordening van die infor-
matie volgens bepaalde principes bete-
kenis heeft voor de kwaliteit van ons
handelen.’ De huisarts vervult een spil-
functie in de gezondheidszorg vanuit
een ’continue en integrale zorg’ voor de
patiént. Dit is bij uitstek een situatie
waarbij informatie en communicatie
een grote rol spelen. De patiéntenkaart
is wellicht het belangrijkste instrument
van de huisarts.

Het bijhouden en benutten van een
adequaat patiéntenarchief is in feite het
meest wezenlijke aspect van de prak-
tijkvoering en de belangrijkste proble-
men die daarbij eenrol spelen, dienen te
worden opgelost voordat men begint te
automatiseren. De computer corrigeert
onze slordigheden niet en spuwt geen
criteria uit, laat staan 'normen’ of 'waar-
den’ waaraan wij ons handelen kunnen
en willen toetsen. Anders gezegd: wat
men zelf niet ’in de pen heeft’, zal de
computer niet leveren.

De massale acceptatie van de NHG-
kaart en daarvan afgeleide varianten
wijst erop, dat huisartsen dit eerder
onderkend hebben. Bij kritische be-
schouwing rijst echter de vraag, of het
gebruikelijke manuele systeem nog vol-
doet aan eisen als gemakkelijke toegan-
kelijkheid, volledigheid, betrouwbaar-
heid, relevantie, kernachtigheid en lees-
baarheid.*

Aanslag op vrijblijvendheid

Wij hebben risicofactoren leren onder-
kennen. Wij zijn op de hoogte van de
gunstige effecten van bepaalde inter-
venties bij bepaalde risicogroepen, zo-
als patiénten met een verhoogde bloed-
druk of diabetes mellitus. Wij hebben
’stroomdiagrammen’ ontworpen, ten-
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einde het besliskundige proces in logi-
sche richting te sturen en daardoor pa-
tiénten volgens geaccepteerde kennis en
inzichten te begeleiden.

Het op vlotte en accurate wijze trace-
ren van risicopatiénten, risicogroepen
of welke categorieén dan ook, is een
kwestie die niet alleen voor wetenschap-
pelijke exercities van belang is, maar
juist en vooral voor een optimale:pa-
tiéntenzorg. Wil automatisering eerlang
meer bieden dan een snellere afwikke-
ling van op zichzelf belangrijke maar
voor de kwaliteit van de zorg secundai-
re, administratieve handelingen, dan
zullen bij de discussie over automatise-
ring in de huisartspraktijk vooral de
kwalitatieve aspecten van de patiénten-
zorg centraal dienen te staan.

Dit laatste dwingt ons tot logisch den-
ken, tot een heldere en niet voor allerlei
uitleg vatbare verwoording van pro-
bleemstellingen of diagnostische formu-
leringen. Voor zover wij het computeri-
seringstijdperk als bedreigend ervaren,
berust dit waarschijnlijk op deze conse-
quentie. Zij confronteert ons met een
aantal onvolkomenheden en weten-
schappelijk dubieuze hebbelijkheden
van ons professionele handelen. Men
kan een computer nu eenmaal niet voe-
den met een inconsistente en gevarieer-
de reeks van denkkaders, begrippen,
probleemstellingen en therapeutische
benaderingen, zoals wij huisartsen er op
na plegen te houden.

De eisen voor een adequaat gebruik
van patiéntengegevens confronteren
ons bijvoorbeeld met vragen naar de
criteria bij diagnostiek en therapie, de
zin of onzin van preventieve acties of
interventies, of de resultaten van onze
bemoeienissen in verhouding tot de ge-
leverde inspanning, kosten en het risico
van iatrogene schade. Daarom betekent
adequaat automatiseren idealiter meer
dan het simpelweg aanschaffen van een
al of niet terecht volprezen apparaat.
Het veronderstelt betrokkenheid van de
huisarts als leverancier en gebruiker van
informatie bij het gehele proces van
informatiegaring, -opslag en -verwer-
king.

Computeriseren is ’tellen’.’ Om te tel-
len moet men classificeren. Om te clas-
sificeren moet men over criteria be-
schikken. Om over criteria te kunnen
beschikken, moet men kunnen terugval-
len op wetenschappelijke evidenties of
op zijn minst op consensus binnen de
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beroepsgroep. Om dat te bereiken, zal
men moeten discussi€éren en dat brengt
onvermijdelijk met zich mee, dat men
moet willen en kunnen vergelijken: ver-
gelijken van de resultaten met de resul-
taten van anderen. vergelijken ook van
de resultaten met de verwachtingen die
men koestert. Daarbij gaat het om ver-
wachtingen die gebaseerd zijn op com-
munis opinio of een voorlopige over-
eenstemming over hetgeen is te ver-
staan onder ’adequaat huisartsgenees-
kundig handelen’.

Dit betekent hoe dan ook een aanslag
op vrijblijvendheid. Een vrijblijvend-
heid, die overigens niet zelden wordt
verward of ten onrechte wordt verde-
digd met de individuele verantwoorde-
lijkheid van de arts in de individuele
arts-patiént relatie, die hierbij niet ter
discussie staat.

Duveltje in het doosje

De computer, of beter de toenemende
automatiseringsmogelijkheden zijn als
het ’duveltje in het doosje’. Met enig
kunst- en vliegwerk kunnen wij de dek-
sel nog gesloten houden, maar in een
onbewaakt ogenblik ontketent het de-
monische krachten, die wij dan niet of
moeilijk zullen kunnen beheersen. Het
lijkt verstandiger, het noodzakelijke
denkwerk te verzetten om op grond van
onze inmiddels geaccepteerde taak- en
functieomschrijvingen die vragen te for-
muleren, die wij ons wellicht eerder en/
of indringender hadden kunnen stellen.
De computer kan ons dan inderdaad
van dienst worden.

Begrepen vanuit de maatschappelijke
ontwikkelingen die er aan gerelateerd
zijn, zullen huisartsen er verstandig aan
doen interesse, daadkracht, inventivi-
teit en vooral samenwerking’ in deze
evolutie te investeren. Computeriseren
dient wat anders voor te stellen dan het
zonder meer automatiseren van ingesle-
pen routines of systemen.® Computeri-
sering en automatisering zijn 'metable-
tische’ randverschijnselen in een proces
van een ’vermaatschappelijkende’ ge-
zondheidszorg. Zouden de implicaties
van automatisering de huisarts — de spil
van die gezondheidszorg — onberoerd
kunnen laten?
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Struikelblok

In deze aflevering van Huisarts en We-
tenschap introduceert de redactiecom-
missie een nieuwe rubriek — Struikel-
blok — met korte, anoniem gepresen-
teerde casuistiek uit de huisartspraktijk.
Lezers die zich door dit thema voelen
aangesproken, worden uitgenodigd hun
bijdragen in te zenden naar het redac-
tiesecretariaat. .
Inzendingen mogen niet langer zijn
dan één kolom druks (= één Ad-tje,
getypt op anderhalve regelafstand = 35
regels van 65 aanslagen).
Struikelblokken zullen anoniem wor-
den gepubliceerd; uiteraard dient de
redactiecommissie wél op de hoogte te
zijn van de identiteit van de auteurs.

Literatuur bij:
Van Loo e.a. (pp. 339-342)

' Gezondheidsraad. Advies inzake epidemi-
ologie en preventie van ischemische hart-
ziekten. ’s-Gravenhage: Staatsuitgeverij,
1984.

> Wright BM, Dore CF. A random zero
sphygomanometer. Lancet 1979; i: 337-8.

*Mancia G. Methods for assessing blood
pressure values in humans. Hypertension
1983; 5(suppl III): 5-13.

Anonymous. Arterial hypertension. Tech-
nical Report Series, 628. Geneva: World
Health Organization, 1978.

° Gezondheidsraad. Advies inzake hyper-
tensie. ’s-Gravenhage: Staatsuitgeverij,
1983.

¢ Van Ree JW. Therapietrouw en controle-
beleid in de huisartspraktijk. Hartbulletin
1985; 16(suppl 1): 11-4.

HUISARTS EN WETENSCHAP 1986; 29



