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In een aantal universitaire huisartseninstitu
ten is een begin gemaakt met de ontwikkeling 
van protocollen voor veel voorkomende 
ziektebeelden. Deze protocollen geven richt
lijnen voor adequaat medisch handelen en 
beogen tevens preventie van overbodig enlof 
schadelijk medisch handelen. Probleem daar
bij is dat er geen overeenstemming bestaat 
over de werkdefinitie en het toepassingsge
bied van huisartsgeneeskundige protocollen. 
In dit artikel wordt een model voor een proto
col gepresenteerd, waarbinnen de drie be
langrijkste ordeningsprincipes - beslisboom, 
a1goritme en checklist - in een logisch ver
band zijn samengebracht. Gezien de theoreti
sche en praktische beperkingen kan een der
gelijk protocol aileen worden toegepast voor 
onderwijsdoeleinden en mogelijk voor onder
zoek. Eventuele voordelen van protocollaire 
geneeskunde voor de patient en de maat
schappij zijn op dit moment imaginair. 

Inleiding 

In 1985 is door het Praeventiefonds 
subsidie toegekend aan aile universitai
re huisartseninstituten voor het ontwik
kelen van protocollen voor een aantal 
veel voorkomende ziektebeelden in de 
huisartspraktijk. 1 Deze protocollen 
moeten een preventief karakter heb
ben, in die zin dat ze bijdragen aan een 
vroege opsporing van ziekte, aan het 
voorkomen van complicaties en aan het 
voorkomen van overbodig en/of schade
lijk medisch handelen. 

Protocollen voor de huisartsgenees
kunde verschillen van protocollen voor 
de kliniek, doordat er verschil be staat in 
morbiditeitspatroon, diagnostische faci
liteiten en behandelingscontinulteit. In 
de literatuur over protocollaire genees
kunde is relatief weinig aandacht be
steed aan deze verschillen en aan de 
precieze betekenis van protocollen voor 
de huisartsgeneeskunde. In dit artikel 
wordt de begripsverwarring over de di
verse elementen van een ratione Ie bena-
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dering in de huisartsgeneeskunde ontra
feld_ Tevens wordt een werkdefinitie 
van een protocol geformuleerd en met 
een model toegelicht. Tenslotte wordt 
het toepassingsgebied voor de huis
artsgeneeskunde geschetst. 

Literatuuf 

In de (huisartsgeneeskundige) litera
tuur bestaat geen overeenstemming 
over de definitie van een protocol. 
Touw-Otten, Van den Dool en Vissers 
geven allen ongeveer dezelfde omschri j
ving: een protocol is een richtlijn voor 
uniforme, logisch gerangschikte dia
gnostische en therapeutische benade
ringen bij een bepaald ziektebeeld, 
waarbij de kans op een - gemiddeld 
genomen - optimaal resultaat voor de 
patient het grootst is. 2-4 Idealiter gaat 
het hierbij om in de praktijk bewezen 
goede benaderingen. 

Deze omschrijving roept sterke as so
ciaties op met een algoritme: voor varia
ties is geen plaats. 

Mesker-Niesten e.a., Grol en Huygen 
omschrijven een protocol als: een 10-
gisch gerangschikte verzameling nor
men voor adequaat soma tisch han de
len. In dit Nijmeegse model zijn aile 
mogelijke relevante handelingen per fa
se van het hulpverleningsproces geln
ventariseerd en zijn de verschillende 
keuzemomenten en hun consequenties 
aangegeven.5-7 Er lijkt meer variatie 
mogelijk dan bij de eerstgenoemde au
teurs, mede doordat steeds alternatieve 
handelingen worden vermeld. Doordat 
aile handelingen worden gekwalificeerd 
als obligaat, facultatief of overbodig, 
wordt echter duidelijk de gewenste weg 
gewezen. Dit normatieve karakter im
pliceert een negatief oordeel, wanneer 
afwijkend wordt gehandeld; daarbij 
wordt voorbijgegaan aan mogelijk reele 
gronden voor dat afwijkend handelen. 
Dergelijke gronden (de inhoud van de 
hulpvraag, psychosociale factoren, ge
gevens uit de voorgeschiedenis, commu
nicatiestoornissen en dergelijke) zijn 
terwille van de overzichtelijkheid weg
gelaten, hoewel Grol van mening is dat 
protocollen die geen rekening houden 

met deze factoren, een kunstmatige be
nadering geven. 6 Hierdoor krijgt de ge
hele opzet een wat dubbelzinnig ka
rakter. 

Margolis noemt de protocol chart 'a 
checklist, arranged according to the lo
gic of an algorithm, on which the clinici
an must record, step by step, his data
gathering and therapeutic procedures'. 8 

Ook Touw-Otten, Vlin den Dool en Vis
sers vinden dat een protocol geordend 
dient te zijn volgens de structuur van 
eenalgoritme. 2-4 In hun visie komt deze 
structuur in grote lijnen neer op een 
geamputeerde beslisboom, waarvan ai
leen de takken die op de snelste wijze 
tot de meest gewenste resultaten leiden, 
zijn gehandhaafd. Touw-Otten maakt 
weliswaar onderscheid tussen algoritme 
en beslisboom, maar werkt dit onvol
doende uit in zijn consequenties voor de 
opbouw van een protocol. 2 

Aangezien noch een huisartsgenees
kundig protocol noch een algoritme het
zelfde is als een geamputeerde beslis
boom, is het van belang dat de verhou
ding tussen deze drie ordeningsprinci
pes nader wordt uitgewerkt. 

Beslisboom en algoritme 

Een beslisboom is een theoretisch mo
del, dat de diverse strategieen en hun 
moge\ijke uitkomsten bij de aanpak van 
een bepaald omschreven ziektebeeld 
weergeeft. Op grond van kansbereke
ningen kan de beste strategie worden 
gekozen. Een beslisboom is probabilis
tisch en is vooral van nut bij moeilijke 
beslissingen, wanneer diagnostische on
zekerheid be staat en schadelijke gevol
gen te verwachten zijn bij onjuiste be
slissingen.8 Een beslisboom heeft een 
goed gedefinieerd probleem als uit
gangspunt, dat aan de volgende voor
waarden voldoet: 
- de verzameling van te kiezen moge
lijkheden is volledig bekend; 
- van aile alternatieve handelwijzen 
zijn aile relevante consequenties be
kend; 
- het effect van de beslissingen kan 
worden gekwantificeerd; 
- het doel van de interventie is om
schreven.2 

Een beslisboom is gebaseerd op ge
differentieerde kwantitatieve gegevens, 
die voor een bepaalde categorie pa
tienten met overeenkomstige kenmer
ken een betrouwbare voorspelJing met 
betrekking tot de uitkomst van diverse 
strategieen mogelijk maken. Een sche
matische, nog niet van getallen voor
ziene beslisboom is weergegeven in li
guur 1. 
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Een algoritme of stroomdiagram is een 
stapsgewijs opgebouwd voorschrift 
voor diagnostische en therapeutische 
handelingen die tot de oplossing van een 
medisch deel)probleem leiden.lO Elke 
stap voigt dwingend op de voorafgaan
de. Er is geen sprake van kansen: het 
algoritme is categorisch van karakter. 
Naarmate een medisch probleem min
der omschreven of meer gecompliceerd 
is, zal een voor probleem-oplossing ont
worpen algoritme onoverzichtelijker en 
dus minder bruikbaar worden. 8 Uit
gangspunt voor een algoritme moet 
daarom een scherp omschreven en za 
eenvoudig mogelijk probleem zijn. 

Het algoritme is gebaseerd op globale 
klinische inzichten, die voor een brede 
groep patienten, ondanks eventuele on
derscheiden kenmerken, een gemiddeld 
genomen effectieve handelwijze moge
lijk maken. Algoritmen dienen om het 
verband tussen enerzijds 'clinical states' 
en anderzijds diagnostische en thera
peutische beslissingen te expliciteren, 

wanneer het gaat om 'gewone' medische 
problemen met weinig diagnostische 
onzekerheid en een goedaardig natuur
Iijk beloop.8 Figuur 2 toont een algo
ritme. 

Voor deze beide ordeningsprincipes 
geldt, dat ze voor de huisartspraktijk 
een beperkte reikwijdte hebben: toe
passing is slechts mogelijk als er sprake 
is van een goed gedefinieerd, soma tisch 
uitgangsprobleem. In de huisartsge
neeskunde staat een goed gedefinieerd 
probleem vrijwel altijd gelijk aan een 
werkhypothese of voorlopige diagnose. 
Alles wat hieraan voorafgaat in de hulp
verlening - en dat is in de huisartsge
neeskunde juist van veel belang - is niet 
in dergelijke structuren onder te 
brengen. 

Pas vanaf een bepaalde fase in de 
hulpverlening kan een beslisboom nut
tig zijn, namelijk voor het aangeven van 
handelingsalternatieven bij moeilijke 
beslissingen. Een algoritme daarente-

gen is een handig zaekschema, met be
hulp waarvan eenvoudige diagnostische 
en therapeutische problemen snel tot 
een globale oplossing kunnen worden 
gebracht. 

Protocol 

Beslisboom en algoritme kunnen onder
deel zijn van een huisartsgeneeskundig 
protocol, afhankelijk van het probleem 
dat aan de orde is en het stadium waarin 
het probleem-oplossingsproces ver
keert. Het door Margolis genoemde 
checklist-element kan voor aile fasen 
van de hulpverlening in een protocol 
worden ondergebracht. 8 De fase van de 
hulpverlening die voorafgaat aan het 
formuleren van de werkhypothese, kan 
eigenlijk uitsluitend als checklist wor
den weergegeven; kwantitatieve gege
yens spelen daarbij nauwelijks een rol. 
Tenslotte dienen al die overwegingen en 
situaties die kunnen lei den tot van het 
protocol afwijkende handelingen en be-

Figuur 1. Beslisboom voor de keuze: vel of geen electieve cholecystectomie als behandeling. 9 

Keuze Ziekte Gevolgen Uitkomst 

acuut overlijden 

~ 
operatieve sterfte A: 

galstenen ---------- operatieve morbiditeit -- B: postoperatieve complicaties, 
daarna zander klachten 

geen com plica ties C: zander klachten 

acuut overlijden 

~
operatieve sterfte D: 

geen galstenen--------I operatieve morbiditeit-- E: postoperatieve complicaties, 
daarna persisterende klachten 

r complkatl,,-

geen complicaties F: klachten blijven 

periode met persisterende 
pre-/per- postoper. sterfte - G: klachten, acuut overlijden 

t.g. v. cholecystitis 

operatieve morbiditeit-- H: 

periode met persisterende 
klachten, postoperatieve 
complicaties, daarna zander 
klachten 

geen complicaties ---- I: Igal",",n --y 
Lgeen complicaties------------- J: 

periode met persisterende 
klachten, daarna zonder klachten 

klachten blijven 

geengalstenen--------------------K: klachten blijven 

Toelichting: o = keuzeknoop; o = kansknoop 
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slissingen, te worden opgenomen als 
aparte rubriek. Daarbij kan vooralsnog 
geen sprake zijn van waarde-oordelen 
over dergelijke variaties. 

Gegeven de genoemde beperkingen, 
kunnen de diverse ordeningsprincipes 
als voigt met elkaar in verb and worden 
gebracht: 

Een huisartsgeneeskundig protocol is 
een weergave van de opeenvolgende 
stappen van het hulpverleningsproces 

bij een medisch probleem. Aan elke 
stap is een checklist van procedures 
gekoppeld. Tussen de procedures van 
elke twee opeenvolgende stappen is zo
veel mogelijk een logisch verband aan
gebracht via kwantitatief onderbouwde 
besliskundige analyses, terwijl voor 
eenduidige diagnostische en therapeuti
sche procedures zo nodig een algoritmi
sche uitwerking kan worden gegeven. 
Tevens is voor elke stap aangegeven, 

welke niet-kwantificeerbare factoren de 
te nemen beslissingen in andere richting 
kunnen belnvloeden. 

Huisartsgeneeskundig protocol 

Figuur 3 geeft een model voor een huis
artsgeneeskundig protocol, overeen
komstig de hier gegeven omschrijving. 
Verticaal staan de opeenvolgende fasen 
van het hulpverleningsproces in de huis-

Figuur 2. Algoritme voor de behandeling van seksueel actieve patienten met een ulcus genitale. 11 
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Genital 
Herpes 

Chancroid 

Probable 
Herpes* 

Sexually Active Patient with Genital Ulcer(s) 

History and Exam Suggest Herpes 

1. History of vesicles 
2. History of recurrences 
3. Exposure to herpes 
4. Painful. superficial lesions 

Reconsider all diagnoses. including LGY. chancroid. 
scabies. fixed drug eruption. trauma. pyoderma. 
If ulcer(s) chronic. consider biopsy for donovanosis. 
malignancy. Consider trial of antimicrobial therapy. 
Repeat serological tests for syphilis. If lesion(s) 
resolve and then recur. reasess for herpes. 

Repeat darkfield 
examination and 
serological tests 

for syphilis 

Syphilis 
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artspraktijk (1 tim 7), horizontaal de 
daaraan gekoppelde procedures (I), de 
kwantitatieve elementen van de be
sluitvorming (II), de uitkomsten daar
van (III), de consequenties voor de vol
gende stap (IV) en de factoren die de 
beslissingen in andere richting kunnen 
belnvloeden (V). De diagnose is niet 
expliciet in het model opgenomen, om
dat het belang ervan beperkt is in verge
lijking met de werkhypothese. De werk
hypothese (fasen 2 en 3) wordt in de 
volgende fasen nader gepreciseerd. 

Het spreekt vanzelf dat de dynamiek 
van de hulpverlening in de huisartsprak
tijk niet in schema kan worden ge
bracht. Een protocol is nu eenmaal een 
reductie van de werkelijkheid, en al 
helemaal niet bruikbaar bij psychoso
ciale problematiek. Bij slecht gediffe
rentieerde condities als hoofd-, rug- en 
buikpijn is een protocollaire benadering 
slechts in beperkte mate en aileen in de 
laatste fasen van de hulpverlening 
bruikbaar. 

Voorop blijft staan dat de aangeboden 
klacht redelijk te definieren moet zijn 
en een somatische oorzaak moet heb
ben. De eerste fase is erop gericht dat 
uit te maken. De huisarts verzamelt, op 
ge1eide van de inhoud en presentatie 
van de klacht en zijn voorkennis over de 
patient, aanwijzingen ('cues') voor zijn 
beginhypothese(n). Dit gaat zeer snel: 
binnen 1 minuut worden verschillende 
hypo the sen gegenereerd c.q. verwor
pen.12 Dit proces is niet in schema te 
brengen. 

De beginhypothese is uitgangspunt 
voor de (verdere) anamnese: het verza
melen van nadere informatie die rele
vant is om tot een werkhypothese te 
komen. Voor elk medisch probleem be
staat een aangepaste anamnestische be
nadering. Omdat niet bij voorbaat be
kend is welke informatie de huisarts al 
in de eerste fase heeft verzameld en wat 
zijn beginhypothesen zijn, dient de 
anamnestische checklist het gehele or
gaansysteem te bestrijken. 

Besliskundige analyses hebben in de 
anamnestische fase minder betekenis, 
naarmate de aangeboden klacht minder 
gedifferentieerd is. Bij de klacht 'pijn in 
de knie' bijvoorbeeld is het berekenen 
van een a priori kans voor enige dia
gnose een welhaast onmogelijke opga
ve, zolang de specifieke uitgangssituatie 
niet bekend is. Bij een beter omschre
yen klacht als 'afscheiding uit de urethra 
en dysurie bij een man' is dat geheel 
anders: de risicofactoren en -kenmer
ken voor seksueel overdraagbare aan
doeningen zijn bekend en die kennis 
dient het verdere beleid mede richting 
te geven. 

Wanneer de anamnese een goed om
schreven somatisch probleem oplevert 
(de werkhypothese), kan in een model 
voor het verdere beleid met vrucht ge
bruik worden gemaakt van besliskundi
ge analyses, voor zover die beschikbaar 
zijn. In veel gevallen zijn betrouwbare 
voorspellingen over uitkomsten van be-

Figuur 3. Ordening van een huisartsgeneeskundig protocol. 

II III IV V 
Faseconsult Procedures Keuzen/kansen Resultaten Consequenties voor volgende fase Factoren die tot andere benadering 

kunnen leiden 

1. Redenvan Cues verzamelen Keuze begin- Eerste indruk Richtinggevend voor anamnese Kennis over ziekte- en klaaggedrag 
komst hypothese(n) patient 

Psychische/sociale factoren 

2. Anamnese Algemeen Alg. prior Richtinggevend voor lichamelijk Geen aanwijzingen voor somatische 
kansen onderzoek pathologie 

Specieel Prior kansen per Werkhypothese Aanwijzingen voor psychosociale 
(risico-)groep problemen 

3. Lichamelijk Tractus Voorspellende Toegespitste Richtinggevend voor verdere Dubieuze waarde lichamelijk 
onderzoek waarde werkhypothese diagnostiek onderzoek 

bevindingen Evt. directtherapie Weerstanden tegen lichamelijk 
Evt. direct verdere diagnostiek onderzoek 
elders 

4. Verdere Diverse Voorspellende Positievel Afhankelijk van betrouwbaarheid Keuze voor epidemiologische 
diagnostiek procedures waarde negatieve uitslagen: benadering 
door huisarts bevindingen uitslagen - therapie Compliance patient 

- afwachten Twijfel aan werkhypothese 
- verdere diagnostiek Tijdsinvestering arts 

5. Verdere Diverse Voorspellende Positievel Afhankelijk van betrouwbaarheid Beschikbaarheid diagnostische 
diagnostiek procedures waarde negatieve uitslagen: faciliteiten 
elders bevindingen uitslagen - therapie Potentiele schade voor patient 

- afwachten Compliance patient 
- verdere diagnostiek 
- verwijzing 

6. Therapie Voorschrijven Werkzaamheid Wel/geen Controle via follow-up Bekende schadeJijke effecten op 
Voorlichten Bijwerkingen gene zing patient 

Compliance patient 

7. Follow-up Controle Diverse kansen: Bijwerkingen ~ Andere therapie 
anamnese Andere klachten ~ Nieuwe procedure 
(en onderzoek) Non-compliance ~ Voorlichting/exploratie 
bij klachten Foute diagnose ~ Nieuwe procedure 

Fixatie aan klacht ~ Andere benadering 
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slissingen echter niet mogelijk, omdat 
toepasselijke onderzoeksgegevens uit 
de huisartspraktijk ontbreken. Consen
sus over bepaalde onderdelen van het 
handelen kan de ontbrekende kwantita
tieve fundering voorlopig vervangen. 
Een dergelijk protocol kan op zichzelf 
uitstekend fungeren als onderzoeksin
strument om de ontbrekende gegevens 
te verkrijgen. 

In het model vormen de kolommen II 
en IV de kern van een logische en 
ratione Ie opbouw van het medisch han
delen. In kolom V zijn de belangrijkste 
factoren genoemd die deze logic a kun
nen doorbreken. De invloed van deze 
factoren op het verloop van de hulpver
lening is vooralsnog niet te kwantifice
ren en dat lijkt opk niet nodig. Van 
belang is, dat het reele arts- en/of pa
tientgebonden factoren zijn, die op zich
zelf of in onderlinge samenhang tot wel
overwogen alternatieve hulpstrategieen 
kunnen leiden. 

Toepassing van protocollen 

De in de literatuur aan protocollen en 
algoritmen toegeschreven (potentiele) 
voordelen zijn gerangschikt in het kader 
op deze bladzijde. 

De voordelen voor arts en en studen
ten lijken deels een praktisch gebruik 
van protocollen in de spreekkamer te 
veronderstellen. Dit is ongewenst, om
dat schema's op het bureau en schema
tisch handelen de aandacht van de huis
arts kunnen afleiden van de patient en 
diens vragen. Volgens Margolis worden 
algoritmen en protocollen die als leer
middel dienen voor klinisch probleem
oplossen in opleidingssituaties, aileen in 
de beginperiode bij elke patient toege
past. Na we ken tot maanden zijn de 
studenten in staat, klinische situaties en 
beslismomenten zoals beschreven in de 
protocollen, te herkennen: ze hebben 
het protocol niet meer nodig. Ais richt
lijn voor probleem-oplossen in de prak
tijk lijken protocollen slechts bruikbaar 
'when he (the practitioner) is faced with 
a clinical problem that he has not seen 
for some time,.8 

Het belang van schematisch en we
tenschappelijk verantwoord denken en 
handelen moet in de praktijk steeds 
worden afgewogen tegen andere belan
gen (de arts-patient relatie) en waarden 
(van de arts zelf en van de patient). Een 
efficiente werkwijze is niet altijd de 
meest gewenste en meest gewaardeer
de. Zowel defensief handelen als de 
wisselwerking tussen eerste en tweede 
lijn zijn gecompliceerde mechanismen, 
die zich door schema's en theorieen niet 
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In de literatuur aan protocollen en algoritmen toegeschreven 
voordelenJ • 8 9 ,. 15 

Voordelen voor artsen en medische 
studenten 
Dwingen tot scherp omschreven vraag
stelling en problcemdefinitie. 
Dwingen tot wetenschappelijk verant
woord dcnkcn en handclcn. 
Lcidcn tot cfficicntcr handelen. 
Lcidcn tot mindcr dcfcn ief handelen . 
Zijn cen middc\ tot het Icren van klini ch 
problccm-oplosscn. 
Maken een efficicnter taakverdcling en 
communicatic tussen huisart en pecia
list mogelijk. 
Vormcn cen raamwcrk voor intcgratie cn 
ordening van aile rclcvante kennis over 
ccn bcpaald problcem cn zijn daarom 
cen gc chikt instrument voor kennisovcr
drachl en toet ing. 

zo gemakkelijk laten manipuleren. 15 

Communicatieverbetering tussen huis
arts en specialist op basis van protocol
lering is slechts dan te verwachten, als 
beiden het werkelijk over hetzelfde om
schreven klinische probleem hebben en 
er geen misverstand bestaat over de 
verdere handelingen en hun gevolgen. 
Dat laatste is zelden het geval, gezien de 
invloed van het verschil in epidemiolo
gisch perspectief op het klinisch oordeel 
en het medisch handelen. 16 Het is niet te 
verwachten dat proto collen hier veel 
uitkomst zullen bieden. 

Bij de voordelen voor patienten kun
nen evenzeer vraagtekens worden ge
zet. Zolang effect- en outcome-meting 
nog grotendeels toekomstmuziek zijn, is 
het op zijn minst voorbarig om de voor
delen voor patienten breed uit te meten. 
Het staat absoluut niet vast dat een 
efficiente werkwijze of een (in wiens 
ogen?) optimaal behandelingsresultaat 
door de patient hoog wordt aangesla
gen. Datzelfde geldt voor een uniforme 
benadering. Zolang niet naar de be
hoeften en verwachtingen van patienten 
wordt geinformeerd, is bescheidenheid 
over hun potentiele waardering van pro
tocollaire geneeskunde op zijn plaats. 

De voordelen voor de maatschappij 
zijn potentieel vooral gelegen in kosten
beheersing en een beter zicht op de 
kwaliteit van het medisch handelen. Di
verse auteurs meten het kostenaspect 
breed uit. 4 13 14 17 Van den Dool daaren
tegen twijfelt aan besparingen: 'De be
sparingen die mogelijk zijn door het 
nalaten van overbodig onderzoek zullen 
geheel of gedeeltelijk teniet worden ge
daan door kosten voor onderzoek dat in 

Voordelen voor patienten 
Lciden tot cen optimaal behandelingsre
sultaa!. 
Leiden tot efficicnter hulp. 
Voorkomen overbodig ondcrzock cn 
overbodige behandcling. 
Geven zekerheid dat noodzakelijkc han
delingcn niet worden m.gelaten. 
Uniforme behandcling, onafhankelijk 
van de art. 

Yoordelen voor de maatschappij 
Ko ten worden beter beheersbaar. 

ontrole op de gcleverde kwaliteit van 
de hulp i betcr mogclijk. 
Het medisch handclcn wordl doorzichti
ger. beter te begrijpcn. 

het verleden ten onrechte werd nagela
ten, maar dat volgens het protocol 
noodzakelijk is'. 3 Bovendien is denk
baar dat het belang van besparingen niet 
steeds congruent is met de belangen van 
de consument of de door de beroeps
groep nagestreefde kwaliteit. WulfJzegt 
hierover: 'Clinicians are taught to abide 
by medical conventions like the Geneva 
Convention, which state that the patient 
must be the very first consideration. At 
the same time we are told that we must 
be 'resource conscious'. This dilemma 
can probably not be solved, but it must 
be discussed'. 18 

In het slechtst denkbare geval kan een 
door de beroepsgroep zelf geformuleer
de uniformiteit door beleidsmakers een
voudig worden aangegrepen om de vari
abiliteit, die aan de arts-patient commu
nicatie eigen is, uit de hulpverlening te 
bannen. Het is moeilijk in te zien hoe 
een dergelijke normering zou kunnen 
lei den tot kwaliteitsverbetering in de 
huisartsgeneeskunde, waar immers al
lerlei moeilijk kwantificeerbare proces
sen wezenlijk onderdeel van de hulpver
lening zijn. 

Het kwaliteitsoordeel vanuit de maat
schappij is een hachelijk onderwerp. 
Wie bepaalt wat kwaliteit is en wat 
vervolgens wei of niet aan bepaalde 
kwaliteitscriteria voldoet? Over kwali
teit bestaan uiteenlopende opvattingen, 
zowel binnen de beroepsgroep als tus
sen artsen en patienten, terwijl de sa
menleving in dit opzicht ook uiteenlo
pende stromingen kent. Voordat kwali
teitsmeting is geoperationaliseerd en via 
onderzoek bruikbare uitkomsten ople
vert, is al heel weinig te zeggen over de 
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maatschappelijke kwaliteitscontrole die 
door protocollering mogelijk zou wor
den gemaakt. En zelfs al lOU bekend 
zijn over welke kwaliteitscriteria con
sensus of juist verschil van mening be
staat, dan nog lOuden interpretatiever
schillen en belangenstrijd niet zijn te 
voorkomen. 

Onderwijs en onderzoek 

Het enige onomstreden toepassingsge
bied voor protocollen in de huisartsge
neeskunde is op dit moment kennis
overdracht en vaardigheidstraining. In 
het verlengde daarvan ligt toepassing als 
hulpmiddel bij prospectief onderzoek. 

Een protocol dat voldoet aan de in dit 
artikel geformuleerde eisen, biedt voor 
lOwe I theoretisch als praktisch-klinisch 
onderwijs de volgende mogelijkheden: 
- een systematisch theoretisch raam
werk waarin aile relevante epidemiolo
gische, pathofysiologische, klinische en 
therapeutische gegevens over een om
schreven medisch probleem logisch ge
ordend kunnen worden samengebracht; 
- een matrix voor het systematisch le
ren oplossen van klinische probleem
stellingen; 
- een hulpmiddel om keuzen in het 
medisch handelen te expliciteren en me
dische beslissingen te leren verant
woorden; 
- lOekschema's voor eenduidige dia
gnostische en therapeutische proce
dures. 
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Toepassing van protocollen in weten
schappelijk onderzoek in de huisarts
praktijk is denkbaar bij prospectief on
derzoek naar het handelen van huis
artsen bij een bepaald medisch pro
bleem. Het protocol kan dan dienen als 
basis-consensus over de me est gewenste 
handelingsstrategieen. Dergelijk on
derzoek levert gegevens op die als fun
dament kunnen dienen voor besliskun
dige analyses. Uit de variatiebreedte in 
het handelen kunnen conc\usies getrok
ken worden met betrekking tot de waar
de van protocollaire consensus ten op
zichte van andere factoren die het ver
loop van de hulpverlening mede bepa
len. Dergelijk onderzoek kan mede een 
basis vormen voor evaluatie van de kwa
liteit van het medisch handelen. 
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