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Literatuurstudie van 60 artikelen op het ge-
bied van ‘continuiteit in de huisartsgenees-
kunde’ leverde als conclusie op dat een een-
duidige, hanteerbare omschrijving van het
begrip ‘continue zorg’ nog steeds ontbreekt.
In dit artikel wordt een model gepresenteerd
voor een omschrijving van de taak van de
huisarts in deze. Continuiteit in de zorg wordt
omschreven als ‘het plaatsen van klachten,
aandoeningen en hulpvragen in de levenslijn
vande patiént, rekening houdend met ontwik-
kelingen binnen diens directe sociale omge-
ving en gelet op de gehele praktijkpopulatie’.
Continuiteit in de zorg valt te beschrijven op
verschillende niveaus, die elk aandacht be-
hoeven in praktijk, onderwijs, toetsing en
onderzoek: hetniveau vanspecifieke klachten
enziekten, het niveau van het hulpverlenings-
proces, en het niveau van de praktijkpopula-
tie. Daarnaast kunnen voorwaarden worden
geformuleerd die liggen op het gebied van de
praktijkvoering: adequate registratie, prak-
tijkorganisatie, inschakeling praktijkassis-
tente en samenwerking.

Inleiding

Over de begrippen ‘continue zorg’ en
‘continuiteit in de huisartsgeneeskunde’
heerst nogal wat onduidelijkheid. In de
Engelse en Amerikaanse literatuur
wordt hierbij veelal gedoeld op de per-
soonlijke begeleiding door dezelfde
(huis)arts gedurende langere tijd. In de
Nederlandse literatuur heeft het begrip
continuiteit echter een ander accent. In
het ‘Basistakenpakket van de huisarts’
wordt in dit verband gesteld: ‘Zijn zorg-
verlening is continu in die mate dat zij
niet geschiedt per geisoleerde hulp-
vraag, maar in beginsel vroegere ge-
beurtenissen en de verdere levensloop
van patiénten in aanmerking neemt’.!

* Een uitgebreide literatuurlijst is op te vragen bij
de auteurs.
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Het begrip leeft al tientallen jaren in de
Nederlandse  huisartsgeneeskunde,? 3
maar in onderzoek en onderwijs krijgt
het nog betrekkelijk weinig systemati-
sche aandacht. Voor een deel is dat een
gevolg van conceptuele onduidelijk-
heden.

In dit artikel bespreken we een litera-
tuurstudie naar het begrip continuiteit
in de huisartsgeneeskunde. Mede op
basis daarvan presenteren wij een mo-
del, waarin de verschillende aspecten
van continue zorg zijn geordend. Ten-
slotte trekken we enige conclusies ten
aanzien van het praktisch handelen van
de huisarts, het onderzoek en het onder-
wijs in de huisartsgeneeskunde.

Literatuurstudie

In het kader van een wetenschappelijke
stage heeft Fransen een uitvoerige lite-
ratuurstudie verricht naar het begrip
continuiteit in de huisartsgeneeskunde.’
De 61 opgespoorde publikaties kunnen
worden ondergebracht in de volgende
rubrieken.

— basisartikelen;

- onderzoeksartikelen,;

— beschouwende artikelen.*

Basisartikelen

In de beginperiode van de ontwikkeling
van de huisartsgeneeskunde — de jaren
vijftig en zestig — werd de inhoud van het
begrip continue zorg in algemene ter-
men omschreven. Daarbij werd de na-
druk gelegd op het continuiteitsaspect in
de relatie tussen de huisarts en zijn
patiénten en op het longitudinale en
anticiperende karakter van de zorg bij
de begeleiding van hun medische le-
vensgeschiedenis.*

In 1970 werd hieraan door Van den
Dool een nieuwe dimensie toege-
voegd.® ” Hij introduceerde het begrip
‘surveillance van risicogroepen’ als een
methode van secundaire preventie of
anticiperende geneeskunde die geschikt
is voor huisartsen. Die hebben immers
in de loop van ieder jaar contact met 60-
80 procent van hun praktijkpopulatie.
Van den Dool ontwierp een surveillan-
ceschema, gebaseerd op leeftijd en ge-

slacht. Het merendeel van de daarin
genoemde tests kan worden uitgevoerd
door de praktijkassistente. Als voor-
waarde noemde hij een goede regis-
tratie.

Van den Dool legde dus een directe
en praktisch uitvoerbare relatie tussen
continue zorg en preventie.

Huygen bouwde hierop voort en pleitte
voor uitbreiding van het begrip anticipe-
rende geneeskunde naar zowel acute als
chronische gezondheidsstoornissen en
naar zowel somatische als psychosociaal
bepaalde aandoeningen.® Voorts pleitte
hij voor een benadering van het individu
in zijn sociale omgeving.
Anticiperende geneeskunde werd
omschreven als een attitude, een nieuwe
denkwijze voor de huisarts. Als prakti-
sche leidraad werden vier vragen voor-
gesteld, die de huisarts zich bij ieder
patiéntcontact zou kunnen stellen:

- watis dit voor een patiént; wat weet ik
al van hem/haar;

— waarom komt deze pati€ént nu, op dit
moment, met deze klacht;

- loopt deze patiént een bijzondere
kans op aandoeningen;

— waartoe kan ik dit contact benutten in
het belang van de toekomst van deze
patiént?* ®
Een vergelijkbare benadering en or-

dening vindt men bij Stott and Davis.®

Onderzoeksartikelen
Er zijn vele pogingen gedaan om het
begrip ‘continuiteit’ te meten, en facto-
ren op te sporen die de continuiteit
beinvlioeden.® ! Opmerkelijk is dat het
begrip ‘continuiteit’ daarbij meestal
wordt verengd tot de mate waarin pa-
tiénten te allen tijde een beroep kunnen
doen op een en dezelfde huisarts (‘per-
sonal lists’). Ook wordt ‘continuiteit’
vaak alleen in verband gebracht met
chronische aandoeningen of screenings-
activiteiten.

De fundamentele vraag in veel van
deze onderzoekingen betreft het effect
van de continuiteit op de kwaliteit van
de zorg. De belangrijkste resultaten zijn
samengevat door  Dietrich  and
Marton .2

Met alle reserves vanwege de ernstige
methodologische problemen en de di-
versiteit in de definiéring van het begrip
kan men het volgende vaststellen:

— longitudinale zorg door één hulpver-
lener blijkt in bepaalde situaties de
tevredenheid van patiént en hulpver-
lener te vergroten;

— er is sprake van een betere complian-
tie ten aanzien van de medicatie en
het nakomen van vervolgafspraken;
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~ patiénten spreken zich gemakkelijker
uit over gedragsproblemen;

— er zijn aanwijzingen dat continuiteit
in de persoonlijke zorg de kosten
vermindert.

In zijn recente overzichtsartikel voegt
Freeman hieraan toe, dat er geen relatie
kan worden aangetoond tussen per-
soonlijke continuiteit en mortaliteits- of
morbiditeitscijffers. Evenmin zijn er
aanwijzingen voor een relatie met ande-
re outcome-criteria zoals de mate van de
bezorgdheid van de patiént over zijn
ziekte, zijn kennis of begrip hiervan of
de compliantie ten aanzien van leef-
wijze-adviezen."

Het is duidelijk, dat de toenemende
mobiliteit van zowel patiénten als huis-
artsen een persoonlijke continuiteit
steeds minder mogelijk maakt. Het ac-
cent van de aandacht verschuift dan ook
naar een aantal organisatorische voor-
waarden, zoals een goede registratie,"
samenwerking”® en praktijkmanage-
ment. s

Beschouwende artikelen

In de beschouwende artikelen wordt
ook aandacht gegeven aan een aantal
mogelijke gevaren, die aan langer be-
staande relaties zijn verbonden: met
name problemen rondom afhankelijk-
heid, macht en behoefte aan veiligheid,
die veranderingen of genezing in de weg
kunnen staan.” Elders wezen ook wij
op de gevaren van somatische fixatie in
de huisarts-patiént relatie en de beno-
digde vaardigheden om dit te voor-
komen.?

Een model voor continuiteit
in de zorg

Uit het literatuuronderzoek wordt dui-
delijk dat aan het begrip ‘continuiteit’ of
‘continue zorg’ veel verschillende bete-
kenissen worden toegekend, zonder dat
er een duidelijk model of kader beschik-
baar is waarbinnen deze een samenhan-
gend geheel vormen. In deze paragraaf
geven wij een duidelijke en praktisch
hanteerbare omschrijving van dit be-
grip, waarin ook verwante begrippen als
anticiperen, longitudinale zorg, preven-
tieve zorg, levensloop-geneeskunde en
planmatig handelen een plaats hebben.

In onze omschrijving leggen wij de
nadruk op de continuiteit in de zorg als
een proces in de tijd. De essentie is
daarbij gelegen in aandacht voor de
ontwikkeling die patiénten in samen-
hang met hun leefmilieu doormaken.
Continuiteit in de zorg zien we als ‘het
plaatsen van klachten, aandoeningen en
hulpvragen in de levenslijn van de pa-
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tiént, rekening houdend met ontwikke-

lingen binnen diens sociale omgeving en

gelet op de gehele praktijkpopulatie’.

Aldus gedefinieerde continuiteit in de

zorg achten wij een essentieel aspect in

het werk van de huisarts.

Deze definitie kan nader worden ‘ge-
operationaliseerd’ door de continuiteit
in de zorg door de huisarts te beschrij-
ven op een aantal niveaus die in (een
min of meer hiérarchische) relatie tot
elkaar staan:

- het concrete niveau van de klacht of
ziekte;

- het (meer) abstracte niveau van het
functioneren van de patiént en het
hulpverleningsproces;

- het niveau van de praktijkpopulatie.
Het handelen van de huisarts op elk

van deze niveaus vraagt om bepaalde

kennis, vaardigheden en attitudes.

Daarnaast kan men een aantal voor-

waardelijke activiteiten onderscheiden

die betrekking hebben op praktijkvoe-
ring en -management.

Niveau van klachten en ziekten

Dit betreft de wijze waarop bij een
specificke klacht of aandoening vorm
gegeven wordt aan de continuiteit van
de zorg. Zo kan men denken aan een
systematische aanpak in de tijd ten aan-
zien van de behandeling van hart- en
vaatziekten, diabetes, CARA, of
kanker.

Hieronder geven wij een voorbeeld
voor enige aandoeningen. Het kan van
groot belang zijn dat het planmatig han-
delen over een bepaalde periode bij dit
soort problematiek precies wordt om-
schreven. Een voorbeeld vindt men bij
Van Ree e.a., die de stappen in het
proces van anticiperen en surveilleren
bij hypertensie weergeven.' Deze zijn
nodig om onvoldoende of inadequaat
behandelen, en teveel ad-hoc behande-
len te voorkomen. Uiteraard dient hier-
bij te worden gewaakt tegen het onno-
dig afhankelijk maken van patiénten.
Deze kunnen (bij een goede voorlich-

ting) zeer goed zelf een actieve rol ver-
vullen bij de bewaking van de continui-
teit in de nodige zorg van hun aandoe-
ning.

Overziet men de literatuur op het
gebied van de continuiteit in de zorg dan
blijkt de aandacht daarbij hoofdzakelijk
te zijn uitgegaan naar de aanpak van
enkele specifieke aandoeningen. In dit
model willen wij trachten daarboven uit
te stijgen naar het niveau van het gehele
hulpverleningsproces.

Niveau van het hulpverleningsproces
Het niveau van het hulpverleningspro-
ces heeft niet zozeer betrekking op wat
een huisarts precies bij een concrete
klacht of aandoening doet, alswel op het
hanteren van vaste routines in de zorg
voor patiénten en hun directe omge-
ving, los van die klachten of ziekten. In
feite wordt hiermee een soort ‘basishou-
ding’ bedoeld, die niet reactief maar
actief is, die pati€ntgericht en niet
ziektegericht is en die de hulpverlening
ziet als een proces in de tijd. Het actuele
contact met een patiént kent meestal
een historie en ook meestal een toe-
komst. Het is de kunst de hulpverlening
daaraan aan te passen en rekening te
houden met zowel de voorgeschiedenis
en de situatie van de patiént als met het
ziektebeloop en het rendement van eer-
dere behandelingen.’ 2

Dit vraagt om denken in ziekte-episo-
den en faseringen in plaats van in ad hoc
oplossingen. Het impliceert ‘planmatig
handelen’, het expliciet inbouwen van
mogelijkheden om het ziektebeloop te
kunnen vervolgen en erop toe te zien
dat de noodzakelijke interventies ook
voor de patiént en diens directe sociale
omgeving acceptabel en haalbaar zijn.
Het betekent ook een adequate voor-
lichting aan pati€énten gericht op gezond
gedrag en zelfzorg.

Nauwkeurig registreren en gebruiken
van patiént- en gezinsgegevens zijn hier-
bij van groot belang. De aaneenschake-
ling van diverse contacten met de pa-

Continue zorg op het niveau van klachten en ziekten

Chronische nerveus-
functionele klachten

Aandoening Doel op lange termijn Methode

Hypertensie Duurzame normalisering Regelmatige controle
bevordering compliantie

Diabetes Preventie complicaties Regelmatige controle
bloedglucose

CARA Preventie verergering Signalering eerste

Voorkoming van onnodige
medische handelingen

symptomen, follow-up

Adequaat hanteren van
hulpvragen
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tiént en zijn directe omgeving leent zich
dan voor een gefaseerde verzameling en
evaluatie van gegevens, waarbij de in-
houd van vorige contacten de mogelijk-
heden van latere bepalen.

In de vitwerking van het model op dit
niveau achten wij een aansluiting bij de
eerder geformuleerde zogenaamde ‘ba-
sisvaardigheden’ bruikbaar: gericht en
systematisch werken, hanteren van de
huisarts-patiént relatie, somatisch han-
delen en psychosociaal handelen.” De-
ze vaardigheden hebben echter vooral
betrekking op de ‘hier en nu’-situatie en
vragen derhalve om een aanvulling met

aspecten die refereren naar verleden en
toekomst. In het kader op deze bladzij-
de wordt een aanzet tot uitwerking ge-
geven.

Niveaun van de praktijkpopulatie

De continuiteit in de zorg van de huis-
arts dient niet alleen te worden bepaald
door de hulpvraag van een individuele
patiént. Idealiter handelt de huisarts
niet alleen reactief, maar neemt hij ook
zelf initiatieven ter verbetering van de
gezondheid van de patiénten in de gehe-
le praktijk, zonder daarmee overigens
de eigen verantwoordelijkheid van de

Continue zorg op het niveau van het hulpverleningsproces

patiént te negeren. Continuiteit in de
zorg op het niveau van de praktijkpopu-
latie geeft meer inzicht in het ‘ijsbergfe-
nomeen’ en kan zo een aangrijpings-
punt voor de zo gepropageerde ver-
schuiving van curatie naar preventie
vormen.

In dit verband moeten twee activitei-
ten in de huisartspraktijk nader worden
uitgewerkt:

- systematische opsporing van mogelij-
ke aandoeningen en risicogroepen in
de populatie (hypertensie,* diabetes,
PKU, cervixcarcinoom, CARA, ge-
hoorstoornissen, enz.);

Voorwaarden

Verleden

Heden

Toekomst

Gericht en systematisch of
planmatig werken over een
reeks contacten

Scheppen en onderhouden
van een continue relatie
met patiént en gezin

Continuiteit in somatisch
handelen

Continuiteit in psycho-
sociaal handelen

ingaan op historie;
aandacht voor eerdere af-
spraken;

in consult voortbouwen op
eerder gestelde doelen.

belangstelling voor levens-
lijn, ontwikkeling en erva-
ringen van patiénten;
bespreken van problemen
met eerdere adviezen of af-
spraken of met arts-patiént
relatie.

rekening houden met medi-
sche voorgeschiedenis pa-
tiént en gezin;

signaleren van risico’s ver-
bonden aan clustering van
ziekten,;

signaleren van medische ri-
sico’s vanuit voorgeschiede-
nis, familiaire aanleg, etc.;
bespreken effecten van eer-
der gegeven behandeling of
adviezen op gezondheid;
adequaat gebruik maken
van geregistreerde gege-
vens.

bespreken van beleving van
het ziekteverloop en de be-
handeling in het verleden;
klachten plaatsen tegen
psychosociale achtergrond:
ontwikkeling, gezin, milieu
(gezinsbenadering);
adequaat gebruik van gere-
gistreerde gegevens.

globale oriéntatie,
vraagverheldering;
systematische, fasegewijze
opbouw consult.

openstaan voor patiént, sti-
muleren van inbreng door
patiént;

begrijpelijke uitleg;

patiént betrekken bij be-
slissingen.

globale indruk krijgen van
klachten op dit moment;
gericht en selectief te werk
gaan bij de verheldering
van klachten en bij het be-
leid;

voorlichting over aard en
oorzaken van klachten;
adequate registratie van ac-
tuele gegevens.

ingaan op beleving van ac-
tuele klachten;

aandacht voor psychosocia-
le aspecten, signalen;
uitleg over aard, oorzaken
en betekenis van klachten
en invloed van psycho-
sociale factoren;

beleid op twee sporen;
adequate registratie.

maken van een gericht
werkplan voor de toe-
komst.

bespreken van haalbaar-
heid van adviezen en af-
spraken;

bespreken eigen verant-
woordelijkheid, zelfzorg-
mogelijkheden van patiént;
motiveren patiént, bevor-
deren compliantie.

signaleren van medische ri-
sico’s in toekomst;
rekening houden met na-
tuurlijk beloop, ontwikke-
ling van ziekte, ziekte-epi-
soden, etc.;

maken van duidelijke af-
spraken over therapie of
beleid op langere termijn;
medische voorlichting over
beloop, prognose, (na)zorg
door anderen, zelfzorg,
etc.;

registratie bruikbaar maken
voor toekomst: afspraken,
aandachtspunten, signalen,
werkplan, etc.

rekening houden met na-
tuurlijke beloop;

maken van concreet plan
voor langere termijn;
rekening houden met ont-
wikkelingen in sociaal leef-
milieu t.a.v. klachten of
ziekte;

registratie bruikbaar maken|
voor toekomst: afspraken,
aandachtspunten, werk-
plan, signalen, etc.
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— systematische surveillance van risico-
groepen, van patiénten met aandoe-
ningen waarbij regelmatige controle
c.q. behandeling geindiceerd is.
Continuiteit in de zorg op dit niveau

vraagt van huisartsen een systematische

inventarisatie en ‘monitoring’ op allerlei
punten van wat er in hun praktijken aan
de hand is: leeftijd en geslacht van pa-
tiénten, signalering van ziekten, ge-
bruikte medicatie, enz.

Automatisering van dergelijke gege-
vens wordt in dit verband een zeer nut-
tig hulpmiddel geacht. Belangrijk is dat
huisartsen zich de vraag stellen wat zij
willen bereiken met hun gehele prak-
tijkpopulatie. De discussie hoever de
huisarts dient te gaan met zijn preven-
tieve activiteiten is nog niet afgerond,
getuige bijvoorbeeld de uitkomsten van
het recente NHG-lustrumcongres.

Voorwaarden voor continuiteit:
praktijkvoering
Om de continuiteit in de zorg op de drie
bovengenoemde niveaus te kunnen rea-
liseren moet aan een aantal voorwaar-
den worden voldaan die buiten de sfeer
van de directe hulpverlening liggen. On-
langs is van verschillende kanten gewe-
zen op het zeer grote belang van facto-
ren als praktijkvoering en samenwer-
king in dit verband. 6

Bij de uitwerking hiervan dient aan-
dacht te worden besteed aan:

Registratiesysteem

— hanteren van leeftijds- en geslachtsre-
gisters;

— consequent bijhouden van relevante
informatie (risicofactoren, afspraken,
enz.);

— systematische vastlegging van morbi-
diteitsgegevens;

— hanteren van registers van risico-
groepen;

— snelle herkenbaarheid risicogroepen;
- gebruik van ontwikkelingen op het
gebied van de data-automatisering;

— continue beschikbaarheid, ook tij-
dens telefoongesprekken, huisbezoek
en waarneming;

- toegankelijkheid voor andere hulp-
verleners;

- overdraagbaarheid, uniformiteit.

Inschakeling van de praktijkassistente

— uitvoeren van opsporende en surveil-
lerende taken,;

— geven van voorlichting, bevorderen
compliantie;

— planning van extra activiteiten voor
continue zorg (ziekenhuisbezoek,
kraambezoek, enz.);

- management van het praktijkgebeu-
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ren: actieve en controlerende rol in de
praktijkvoering;
— administratief beheer.

Praktijkorganisatie

— bereikbaarheid, toegankelijkheid
voor patiénten, vermijden wacht-
tijden;

— hanteren van controle-afspraken, be-
waken van nakoming hiervan, plan-
matige terugbestelling van risicopa-
tiénten;

- gebruik maken van (signalerende
waarde van) huisbezoek, ruimte ma-
ken voor kennismakingsbezoek,
ziekenhuisbezoek, condoleance- of
kraambezoek, bijpraatconsulten,
enz.

Samenwerking met andere hulpverleners

— kennis van mogelijkheden van andere
hulpverleners in eerste en tweede
lijn;

- coordinerende rol in hulpverlenings-
proces als daarbij meerdere hulpver-
leners zijn betrokken;

— goed functionerende
groep;

~ samenwerken met medische specia-
listen, volgen van patiént na verwij-
zing of ziekenhuisopname, nazorg.

waarneem-

Consequenties voor praktijk,
onderwijs en onderzoek

Ons model behoeft verdere uitwerking,
maar kan nu al een kader bieden voor
het formuleren van aandachtspunten
voor de praktijk, het onderwijs en on-
derlinge toetsing en voor het formule-
ren van relevante onderzoeksvragen.

Praktijk

In de praktijk dienen zich tal van moge-
lijkheden aan om de continuiteit in de
zorg te verbeteren. Zo kunnen verwij-
zingen naar specialisten, ziekenhuisop-
namen, afwezigheid van de eigen huis-
arts tijdens de avonden, nachten, wee-
keinden of vakanties misschien ernstige
bedreigingen vormen voor de continui-
teit in de zorg.

Een goede samenwerking met de
tweede lijn en een goede waarnemings-
regeling met een groep huisartsen die
gelijke opvattingen hebben over werk-
wijze, taakopvatting en omgang met
patiénten, kan deze mogelijke breek-
punten helpen opvangen. Toeganke-
lijkheid van de registratie en nauwge-
zette terugrapportage zijn daartoe be-
langrijke voorwaarden.

Bij complexe problematiek kan het
waardevol zijn op gezette tijden een
consult of visite expliciet te wijden aan

het continuiteitsaspect in de zorg (‘bij-
praten’). De planmatige benadering op
het niveau van de praktijkpopulatie zou
in de vorm van ‘jaarplannen’ en ‘jaar-
verslagen’ kunnen worden geéxplici-
teerd.

Dit zijn slechts enkele voorbeelden.
Centraal staat echter dat de huisarts op
dit punt een actieve instelling moet heb-
ben, een bereidheid om niet alleen te
reageren op hulpvragen, maar ook zelf
initiatieven te nemen, zowel op patiént-
als op praktijkniveau. Dit hoeft niet ten
koste te gaan van het delen in de verant-
woordelijkheid of van de keuzevrijheid
van de patiént, als de huisarts een open
houding, een methodische aanpak en
goede voorlichting aan en overleg met
de patiént combineert met initiatieven
die vanuit zijn huisartsgeneeskundige
deskundigheid nodig zijn.

In het huidige gezondheidszorgsys-
teem zijn er weinig prikkels om zo’n
houding om te zetten in daden. Als er in
de toekomst meer differentiatie in de
honoreringsstructuur komt, zou een ex-
tra honorering - als een soort ‘good
practice allowance’® — als beloning voor
een actieve benadering en meer conti-
nuiteit in de patiéntenzorg de huisarts
kunnen stimuleren een en ander te reali-
seren.

Onderwijs
Het studentenonderwijs biedt ruim-
schoots gelegenheid om bij iedere pa-
tiéntbespreking of gedemonstreerd ge-
zondheidsprobleem aan te geven hoe
belangrijk voorgeschiedenis en voor-
kennis voor de huisarts zijn. Het denken
in termen van risicofactoren, risicocate-
gorieén, ziektebeloop en ziekte-episo-
den moet de arts in opleiding zich gelei-
delijk eigen maken. Hij moet leren ge-
bruik te maken van het gezinssysteem
als bron van informatie voor toekomsti-
ge risico’s in alle arts-patiént contacten.
Aan te bevelen is studenten gedurende
de opleiding een aantal patiénten of
gezinnen te laten volgen en begeleiden.
In de huisartsopleiding, de nascholing
en de toetsing dient de ‘continue zorg’
meer aandacht te krijgen. De tot nu toe
gehanteerde optiek is vooral gericht op
het ad hoc handelen in een omschreven
consult. De nagesprekken tussen huis-
artsopleiders en huisartsen in opleiding
lenen zich bijzonder goed voor het aan-
dacht besteden aan voorkennis, risico-
factoren, ziekteverloop en planmatig
handelen. De toekomstige meerjarige
opleiding biedt ook meer mogelijkhe-
den een aantal patiénten en hun gezin-
nen gedurende langere tijd te volgen.
Bij toetsing kan de aandacht gericht
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worden op het handelen van huisartsen
in een serie consulten, op ziekte-episo-
den en op praktijkvoeringsaspecten.
Systematische monitoring op het niveau
van de praktijkpopulatie kan hierbij
relevante gegevens bieden. Onder meer
kan gebruik worden gemaakt van nor-
men, die ontwikkeld worden op basis
van de aandachtspunten op pagina 277.

Onderzoek
Het onderzoek in de huisartsgenees-
kunde tenslotte zal een breder draag-
vlak moeten bieden voor het onderbou-
wen en implementeren van de continui-
teit in de zorg. Voorbeelden van rele-
vante onderzoeksthema’s zijn:

— op ziekteniveau: het beloop van aan-
doeningen als hypertensie, diabetes,
luchtwegaandoeningen of aandoenin-
gen van het bewegingsapparaat. Het
gaat hierbij om de ontwikkeling van
een longitudinale epidemiologie;*

- op hulpverleningsprocesniveau: on-
derzoek ten behoeve van het onder-
bouwen van normen voor ‘basisvaar-
digheden’ in de continue zorg en het
uitproberen van bruikbare toetsings-
methodieken hiervoor; met name het
effect van een dergelijke continue
zorg op de gezondheidstoestand en
het ziektegedrag van de patiénten kan
hierbij worden betrokken.

- op praktijkpopulatie- en praktijkvoe-
ringsniveau: onderzoek naar de
bruikbaarheid en implementatie van

‘monitoringsystemen’ en naar de rol
van praktijkmanagement en inscha-
keling van de praktijkassistente bij
langdurige behandeling.
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Stuikelblok

Een geisoleerde verhoogde waarde

Mevrouw Koster, een 63-jarige vrouw die
zelden de dokter nodig heeft, komt met de
klacht dat ze zich zo wiebelig voelt. Het
gevoel is niet nader te preciseren. Ze voelt
het ook niet voortdurend, maar een paar
keer per dag, gedurende enige minuten. Het
is begonnen toen ze de griep had, vier
weken geleden. Ik was toen bij haar, en
herinner me dat ze het bij die gelegenheid
heeft verteld. Ik vond het toen niet vreemd,
maar nu verontrust het me wel een beetje. |k
stel nog een aantal vragen, maar er is verder
niets verdachts. Ik besluit bloedonderzoek
te laten verrichten met in mijn achterhoofd
het idee dat er misschien ergens een tumor
zit.

Een week later komt ze terug. Ik bekijk de
uitslagen van het laboratorium. Alles is in
orde, op twee dingen na. Het LDH (lactaat
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dehydrogenase) is licht verhoogd, evenals
het alkalisch fosfatase. Ik zeg haar dat ik
moet nakijken wat dat betekent en eventu-
eel zal overleggen met een collega. We
maken een afspraak voor de volgende
week.

De week erop komt ze terug met de
mededeling, dat de klachten verdwenen
zijn: ze voelt zich weer kiplekker. Ik heb
verzuimd na te zoeken wat de licht verhoog-
de waarden, als geisoleerde bevinding, voor
betekenis kunnen hebben. Dat zeg ik tegen
haar. Ze vindt het niet erg, omdat ze zich nu
toch weer goed voelt. Van haar hoef ik er niet
meer naar te zoeken. Ik ben toch niet hele-
maal tevreden en maak een afspraak voor
controle over een maand.

Twee weken later hoor ik van mijn associé
dat ze bij hem is geweest met buikklachten.

Gezien mijn aantekeningen op de kaart had
hij echografie van de buik laten verrichten:
hij was ook enigszins ongerust geworden. Er
bleek een sterk voor Grawitz-tumor ver-
dachte afwijking zichtbaar te zijn aan de
linker nier. Hij had haar dit nieuws al meege-
deeld en haar verwezen naar het ziekenhuis.

Ik ben flink geschrokken en voel me tekort-
geschoten. Ik had op mijn gevoel van onge-
rustheid moeten varen en niet op het feit dat
ze zich weer Kiplekker voelde. Natuurlijk
tracht ik het met mezelf op een akkoordje te
gooien: eenmalig licht verhoogde waarden
als geisoleerd gegeven zeggen toch niet
zoveel? Wat blijft is het gevoel dat de klini-
sche blik, het niet-pluis idee, doorslagge-
vend moet zijn in dit soort situaties.
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