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Een meerderheid van de huisartsen rekenl 
preventief optreden tot zijn taak. De vraag is 
echter wat men daaronder precies verstaat, 
en welke factoren daarbij een rol spelen. Vii 
dit voorbereidend onderzoek onder vijftien 
huisartsen blijkt dat men bij preventie vooral 
denkt aan vroegtijdige klachtgebonden op
sporing en veel minder aan consultgebonden 
opsporing; er is dus nauwelijks sprake van 
een systematisch aanbod. Van de factoren die 
een rol spelen bij het aanbod, is de veronder
stelde zinnigheid van de vroege opsporing 
(een combinatie van wetenschappelijke evi
den tie en praktische toepasbaarheid) de be
langrijkste. 

Inleiding 

Preventie staat volop in de belangstel
ling: vanuit verschillende geledingen in 
de gezondheidszorg, de overheid en 
maatschappelijke groeperingen wordt 
ervoor gepleit meer aandacht te beste
den aan preventie van ziekten en bevor
dering van gezondheid. 

In een aantal pleidooien valt op dat de 
huisarts op het terre in van de preventie 
een cruciale rol wordt toegedacht: 
vroegtijdige opsporing van ziekten, 
belnvloeding van ongezonde leefwijzen 
en begeleiding van chronische patienten 
worden daarbij genoemd als taken. Bin
nen de beroepsgroep zelf zijn de menin
gen verdeeld. Overtuigde voorstan
ders 1 2 en felle tegenstanders3 bestrij
den elkaar over de wenselijkheid, mo
gelijkheid en haalbaarheid van preven
tie in de huisartspraktijk. 

Tegen deze achtergrond he eft het Ne
derlands Huisartsen Genootschap eind 
1983 besloten het thema preventie gedu
rende een aantal jaren bijzondere aan
dacht te geven. Daartoe is een project 
gestart met als doelstelling: duidelijk
heid verschaffen over de mogelijke rol 
van de huisarts op preventief en gezond
heidsbevorderend terrein. Een van de 
activiteiten die in het kader van dit 
Preventieproject zijn ondernomen, is 
een onderzoek naar de geneigdheid van 
huisartsen hun patienten een preventief 
aanbod te doen. Van het eerste dee I van 

dit onderzoek, de pilot study, wordt hier 
verslag gedaan. 

Preventie in de huisartspraktijk 

Uit recent onderzoek blijkt dat een 
meerderheid van de huisartsen in 
groepspraktijken en gezondheidscentra 
preventief optreden tot zijn taak rekent: 
driekwart acht individuele preventie in 
een presymptomatisch stadium een taak 
voor de huisarts en ongeveer de helft 
ziet een taak voor de huisarts bij vroege 
opsporing en periodiek screeningson
derzoek onder risicogroepen.4 

Deze cijfers betreffen opvattingen en 
opvattingen voorspellen niet noodzake
lijkerwijs wat er in feite gebeurt. In 
hetzelfde onderzoek bleek, dat preven
tief optreden door de huisarts in de 
praktijk klacht- en/of probleemgebon
den was, weinig systematiek vertoonde 
en zelden op eigen initiatief van de 
huisarts gebeurde. Er be staat dus een 
niet geringe discrepantie tussen taakop
vatting en praktijk. 

Ter verklaring zijn twee mogelijkhe
den denkbaar: 
- onder huisartsen bestaat onduidelijk
heid over de operation ali sa tie van pre
ventie; 
- huisartsen vinden het wei gewenst 
preventief werkzaam te zijn, maar in de 
praktijk blijkt dit niet haalbaar onder 
invloed van allerlei arts- en praktijkge
bonden factoren. 

Beide mogelijkheden zijn onderwerp 
van dit vooronderzoek met de volgende 
vraagstelling. 
• Welke operationalisaties worden in 
de eigen praktijk door de huisarts aan 
preventie gegeven? 
• Welke factoren zijn van invloed op 
de geneigdheid van de huisarts zijn pa
tienten een preventief aanbod te doen? 

Operationalisatie van preventie 

Een bekende indeling van preventie is 
die naar doelstelling: 
- primaire preventie, gericht op het 
daadwerkelijk voorkomen van ziekten, 
klachten en problemen; 
- secundaire preventie, gericht op het 

vroegtijdig onderkennen van (de kans 
op) ziekten, klachten of problemen, op
dat herstel nog snel en vol\edig mogelijk 
is; 
- tertiaire preventie, gericht op het be
perken van ongemak en schade, opdat 
de kwaliteit van leven optimaal blijft. 

In eerste instantie lijkt deze indeling 
een duidelijk onderscheid te bieden ten 
opzichte van curatie. Genezing, verzor
ging en zorg hebben immers hun bete
kenis als er al sprake is van ziekten, 
terwijl preventie juist betekenis krijgt 
als er (nog) niet of nauwelijks sprake is 
van ziekte. In de praktijk lijkt deze 
indeling echter niet zo duidelijk te diffe
rentieren in het handelen van de huis
arts. 

Kenmerkend voor het yak huisarts is 
enerzijds dat zijn handelen veelal wordt 
ingeschakeld op initiatief van de pa
tient, en anderzijds dat zijn handelen 
ook individueel is gericht, hetzij op de 
patient zeit, hetzij op diens individuele 
systeem. Anders gezegd, het handelen 
van de huisarts gebeurt op geleide van 
de individuele patient. De huisarts zal, 
zeker niet in eerste instantie, op eigen 
initiatief in actie komen ten behoeve 
van een patient en het is ook geen 
traditie dat de huisarts op eigen initiatief 
patienten benadert vanuit de weten
schap dat die patienten tot een risico
groep behoren. 

Indien we preventie operationalise
ren als huisartsgeneeskundig handelen 
op initiatief van de huisarts, gericht op 
patienten die tot een risicogroep beho
ren, dan blijkt zulk handelen in de prak
tijk maar heel weinig voor te komen. 

Geneigdheid tot preventief aanbod 

Een preventief aanbod doen betekent 
initiatief nemen. Daarbij kan onder
scheid worden gemaakt tussen een con
sultgebonden initiatief en niet-consult
gebonden initiatief. Een consultgebon
den initiatief kan vervolgens weer wei of 
niet klachtgebonden. 

Bij een patient die als klacht 'hoesten' 
presenteert, kan de huisarts besluiten 
tot voorlichting en advies ten aanzien 
van de schadelijke gevolgen van roken . 
Of deze patient tot een risicogroep be
hoort, hoeft geen rol te spelen; die 
beslissing kan gebaseerd zijn op goed 
huisartsgeneeskundig handelen ten aan
zien van deze individuele patient. Bij 
een patient met een enkeldistorsie kan 
de huisarts beslissen de bloeddruk te 
meten. Dat is dan geen klachtgebonden 
initiatief, maar gebaseerd op de overwe
ging, dat deze patient tot een risico
groep behoort en nu, ongeacht zijn 
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klacht, onder het bereik van de huisarts 
is. De klacht speelt geen rol, maar het 
feit dat de huisarts de patient ziet, is 
beslissend. In beide gevallen ligt het 
initiatiefvoor het contact bij de patient. 

Bij een niet-consultgebonden initia
tief neemt de huisarts de beslissing zijn 
patient te benaderen op grond van het 
feit, dat hem bekend is dat die patient 
tot een risicogroep behoort. Daarbij 
wacht hij niet af tot de patient het 
initiatief neemt; hij neemt dat zeit. op 
basis van alleen eigen overwegingen. 

Een andere dimensie van een preventief 
aanbod is de mate van systematiek. 
Vertaald naar de voorbeelden: 

De huisarts kan de patient voorlich
ting en advies geven ten aanzien van 
roken; hij kan dat doen bij alle pa
tienten die hem met hoestklachten be
lOeken. Dezelfde gradatie kan gemaakt 
worden ten aanzien van de bloeddruk
meting; het gaat dan om de definitie van 
de risicogroep door de huisarts. En ook 
ten aanzien van praktijkgebonden initi
atief kan de huisarts weer selecteren 
welke risicogroepen hij wil benaderen. 

Een klachtgebonden preventief aan
bod zal veelal het karakter hebben van 
op de klacht afgestemde voorlichting 
aan de patient. Consultgebonden aan
bod komt overeen met anticiperende 
geneeskunde. 5 Praktijkgebonden aan
bod krijgt veelal gestalte in de vorm van 
een screeningsprogramma. 

Zo ontstaat een matrix, waarin de 
aard van een preventief aanbod kan 
worden weergegeven. 

In dit vooronderzoek wordt geexplo
reerd of preventief aanbod door huis
artsen op deze wijze is te differentieren. 
Daarbij wordt uiteraard niet blanco ge
start. Van een aantal factoren kan rede
lijkerwijs aangenomen worden dat zij 
meespelen bij het wei of niet doen van 
een preventief aanbod. 

Uiteraard speelt daarbij de taakop
vatting een rol, maar die taakopvatting 
zal weer belnvloed worden door een 
aantal andere factoren. De beslissing 
van de huisarts zijn patienten een pre
ventief aanbod te doen, zal mede inge
geven worden door de mate waarin hij 
verantwoordelijkheid wil nemen voor 
de gezondheid van zijn patienten. Pre
ventief aanbod betekent initiatief van 
de kant van de huisarts, ongevraagd 
initiatief. De huisarts zal een oordeel 
hebben over de mate, waarin zijn pa
tienten dat aanvaardbaar vinden. Oat 
oordeel zal meespelen in zijn beslissing. 

De wetenschappelijke evidentie zal 
ook van invloed zijn; daarin zal de huis-

arts de rechtvaardiging willen vinden 
voor zijn eventuele acties. Het doen van 
een aanbod dient degelijk gefundeerd te 
zijn. Een programma, gericht op vroeg
tijdige opsporing van longkanker bij 
mannen tussen 35-55 jaar, is pas ge
rechtvaardigd, indien er een relatie be
staat tussen die opsporing en een veel 
gunstiger prognose voor behandeling. 
De huisarts zal zich dus ook laten leiden 
door zijn overtuiging van wat de moeite 
waard is. 

Naast deze meer inhoudelijke facto
ren zullen ook pragmatische factoren in 
het geding zijn. De eventuele extra tijd
sinvestering, de bereidheid een bestaan
de praktijkroutine te veranderen, maar 
ook zaken als de registratiekwaliteit, de 
assistentie en de honorering zullen van 
invloed zijn. 

In dit vooronderzoek gaat het om het 
op het spoor komen van die factoren. 
Zijn de genoemde factoren van belang, 
zijn er andere factoren die van invloed 
zijn? Is er sprake van een verband of 
hierarchie tussen verschillende fac
toren? 

Werkwijze 

Voor een exploratief onderzoek zijn 
vragenlijsten met antwoordcategorieen 
niet geschikt; veel informatie die be
langrijk kan zijn, wordt op die manier 
niet achterhaald. Daarom is gekozen 
voor halfgestructureerde interviews. De 
interviewmethode is zeer arbeidsinten
sief, maar biedt minder kans op verlies 
van relevante informatie. 

De praktijk leert, dat 15-20 interviews 
voldoende zijn om de potentiele infor
matie waarnaar wordt gezocht, op het 
spoor te komen; een groter aantal voegt 
nauwelijks nog nieuwe informatie toe. 
Een groter aantal is uiteraard wei van 
be lang voor frequentieverdelingen en 
significante verbanden, maar die wor
den in dit vooronderzoek niet gevraagd. 

Uiteindelijk zijn veertien int.erviews 
gehouden door drie interviewers; een 
vijftiende interview werd gehouden 
door een vierde man. Bij de keuze van 
de gelnterviewde huisartsen is rekening 
gehouden met de volgende kenmerken: 
geslacht, leeftijd, solist/samenwerkend 
en stad/streek - uiteraard niet op over
wegingen van representativiteit, maar 
terwille van de varieteit. De inter
viewers hebben bandopnamen van el
kaars interviews beluisterd om te grote 
variatie in de wijze van interviewen te 
kunnen bijstellen. Na vijf interviews is 
het interviewprotocol definitief vastge
steld. Van alle interviews zijn samenvat
tingen gemaakt door de interviewers. 
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Het interview-schema zag er als voigt uit 
(de factoren zijn cursief gedrukt; de 
variabelen zijn genummerd): 

Verantwoordelijkheid • 
1. Verantwoordelijkheid voor behoud 
van gelOndheid van patienten. 

Aanvaardbaarheid 
2. Nemen van ongevra'agd initiatief; 
3. Systematisch handelen. 

Zinnigheid 
4. Wetenschappelijke evidentie; 
5. Toepasbaarheid in de huisartsge
neeskunde. 

Uitvoeroaarheid 
6. Tijdsinvestering; 
7. Inpasbaarheid in de praktijkroutine. 

Rol van condities 
8. Financien; 
9. Assistentie; 
10. Registratie; 
11. N ascholing. 

De interviews werden als voigt ge
scoord. Allereerst werd op een 
driepuntsschaal aangegeven in welke 
mate een variabele van invloed was op 
het al dan niet doen van een preventief 
aanbod. Vervolgens werd de richting 
van die invloed gescoord (tenderend 
naar wei of juist niet een aanbod doen). 

Voorbeeld: de respondent verklaart 
dat hij alleen preventieve taken zou 
willen vervullen, als hij daarvoor extra 
betaald lOU krijgen; daarom doet hij 
zulke taken nu niet. Dit werd als voigt 
gescoord: mate van invloed: groot; rich
ting: negatief. Dit betekent dat geld een 
belangrijke rol speelt bij de beslissing 
van deze respondent om geen preven
tief aanbod te doen. 

Vervolgens werd op een vijfpunts
schaal beoordeeld welk belang de vijf 
bovendgenoemde factoren hadden bij 
het al dan niet doen van een preventief 
aanbod. Dit oordeel werd geacht geba
seerd te zijn op de scores op de elf 
variabelen. 

Resultaten 

Geheel conform het onderzoek van het 
NIVEL vinden alle vijftien responden
ten dat zij een taak hebben op preven
tief terrein. Ki jken we naar de ope ratio
nalisaties 'Van die taakopvatting, dan 
blijkt een grote diversiteit. Opsporing 
en bewaking van hypertensie, cervixcar
cinoom, mammacar~inoom en diabetes 
II worden genoemd, en verder de jeugd
gelOndheidszorg (zuigelingenbureaus), 
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voorlichting over roken, eten en ge
slachtsziekten, het vroegtijdig onder
kennen van opvoedingsproblemen, en
zovoort. Het geven van voorlichting, 
met name over leefgewoonten (roken, 
eten, drinken) wordt ook vaak ge
noemd, evenals de controle bij chroni
sche ziekten, met name diabetes II. 
Deze taken worden echter lang niet 
altijd genoemd als preventieve taken. 
Zoals een respondent het verwoordt: 
'dat behoort tot je normale werk als 
huisarts'. Voor het overgrote deel ope
rationaliseren deze huisartsen preventie 
in vroegtijdige opsporing, meestal ge
richt op hypertensie, cervixcarcinoom, 
mammacarcinoom en de diabetes II, en 
in iets mindere mate op riskante leefge
woonten. 

Als we dat preventieve aanbod, dat 
dus bestaat uit vroegtijdig opsporen, 
naar zijn aard proberen te karakterise
ren, dan is het beeld zeer duidelijk: 

Incidcntccl Systcmatisch 

Klachtgebonden 15 12 

Consultgebonden 2 4 

Praktijkgebonden 2 -

Aile respondenten doen klachtgebon
den incidenteel een aanbod; system a
tisch klachtgebonden aanbod wordt ge
daan door 12 respondenten. Het betreft 
dan klachten met betrekking tot hyper
tensie en met betrekking tot anticoncep
tie. Een consultgebonden aanbod (on
geacht de klacht) komt veel minder 
vaak voor en, voor zover het systema
tisch wordt aangeboden, betreft het hy
pertensie. De twee praktijkgebonden 
voorbeelden betreffen een praktijk
screening op hypertensie in smanwer
king met de farmaceutische industrie en 
een screening op mammacarcinoom in 
samenwerking met de wijkverpleging. 

Voor het overgrote deel is het preven
tief aanbod dus klachtgebonden, dat wil 
dan zeggen dat de huisarts een aanbod 
doet, als de gepresenteerde klachten 
daartoe aanleiding geven. Een aanbod, 
ongeacht de klacht, betreft uitsluitend 
hypertensie. Een aanbod aan de prak
tijk komt, behoudens twee zeer speci
fieke gevallen, niet voor. Deze respon
denten operationaliseren hun taken op 
preventief terrein voornamelijk als 
vroegtijdige opsporing, op geleide van 
klachten en veel minder op geleide van 
het bereiken van de patient via een 
consult. 

Kijken we naar de factoren die van 
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invloed zijn op al dan niet doen van een 
preventief aanbod, dan is het beeld als 
voIgt. De factor zinnigheid scoort het 
hoogst (gem. 4,1). Dat wil zeggen dat de 
invloed van deze factor het hoogst ge
scoord wordt door de drie beoordelaars. 
Aan die score wordt het me est bijgedra
gen door de variable wetenschappelijke 
evidentie. De richting van die variabele 
is positief: hoe groter de evidentie, des 
te groter de neiging een aanbod te doen. 

De rol van condities (gem. 3,5) voIgt 
als tweede factor, waarbij opvalt dat de 
honorering daaraan het minst bijdraagt 
(gem. 1,5). De drie andere variabelen, 
assistentie, registratie en nascholing, 
dragen in gelijke mate bij in deze factor. 

Verantwoordelijkheid en aanvaard
baarheid worden gelijkelijk beoordeeId 
(gem. 3,4.). Tot slot voIgt dan de factor 
uitvoerbaarheid (gem. 3,3), waaraan de 
variabele tijdsinvestering het meest bij
draagt. De richting is hier negatief: hoe 
meer tijd de huisarts denkt dat preven
tieve taken kosten, des te minder is hij 
geneigd een aanbod te doen. 

De scores laten uiteraard geen verdere 
numerieke bewerking toe. Ten aanzien 
van de betrouwbaarheid tussen de be
oordelaars is een concordantietest uit
gevoerd: Kendall's coefficient voor con
cordantie6 W =.62, met .05 < P < .02. 
Dit betekent dat er een aanvaardbare 
mate van overeenstemming bestaat tus
sen de beoordelaars. 

Beschouwing 

Op beide onderzoeksvragen heeft deze 
studie enig Iicht geworpen. Ten aanzien 
van de operationalisatie blijkt het veelal 
om klachtgebonden vroegtijdige opspo
ring te gaan, en veel minder om consult
gebonden vroegtijdige opsporing. De 
huisarts Iijkt de hulpverlener te zijn, bij 
wie de mensen met allerlei klachten en 
problemen terecht kunnen. De huisarts 
stemt zijn aanbod daarop af, hij werkt 
klacht/probleemgebonden. De stap 
naar een systematisch aanbod, ongeacht 
de gepresenteerde klachten -Iaat staan 
ongeacht de komst van de patient -Iijkt 
dan een vreemde eend in de bijt voor 
het dagelijks werk. 

Niettemin spelen verschillende facto
ren een rol bij die stap. Duidelijk is, dat 
de zinnigheid van een dergelijk preven
tief aanbod buiten kijfmoet staan. Maar 
ook de andere factoren spelen duidelijk 
een roJ. Dit onderzoek geeft voldoende 
indica tie om welke factoren het gaat, 
mede op grond van het resultaat dat 
geen andere factoren door responden
ten werden aangedragen. 
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Nota bene 

Het is onjuist een vrouw aan te raden 
zich te laten steriliseren tenzi j er drie 
jaar verJopen zijn sedert de geboorte 
van het laatste gewenste kind. 
Stelling bij: De Wilde DMJS. Anticon
ceptie en het voltooide gezin [Disserta
tie]. Utrecht: Rijksuniversiteit Utrecht, 
1985. 

De hypertensieve patient dient bij het 
kiezen van zijn hobbies de aanschaf van 
een aquarium met tropische vissen se
rieus te overwegen. 
Stelling bij: Toorop P. Experimental 
aorto-pulmonary shunt in the conscious 
lamb [Dissertatie]. Groningen: Rijks
universiteit Groningen, 1985. 
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