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In een explorerend onderzoek in het Dia­
gnostisch Centrum Maastricht is nagegaan, 
welke factoren van invloed zijn op de toe pas­
sing door huisartsen van werkafspraken voor 
aanvragen van leverfunctietests en ECG's. 
De huisartsen konden worden onderver­
deeld in drie groepen. Met behulp van de 
uitkomsten van een enquete en een interview 
en een aantal achtergrondgegevens zijn deze 
drie groepen nader geanalyseerd. De varia­
belen die van invloed waren voor het onder­
scheid van de drie groepen waren: apprecia­
tie van de organisatie van het Diagnostisch 
Centrum, inhoudeJijke accordatie van de 
werkafspraken, appreciatie van feedback, 
praktijkgrootte en het hanteren van een af­
spraakspreekuur. Eveneens waren er ver­
schillen ten aanzien van de urbanisatiegraad, 
het totaal aantal diagnostische aanvragen en 
het aantal verwijzingen. 

Inleiding 

Het Diagnostisch Centrum Maastricht 
hanteert werkafspraken voor de ver­
schillende categorieen onderzoeksaan­
vragen door huisartsen. Dat gebeurt op 
grond van de opvatting dat dergelijke 
werkafspraken kunnen lei den tot een 
doeltreffender en doelmatiger gebruik 
van de beschikbare diagnostische voor­
zieningen. Er blijken echter grote ver­
schillen te bestaan in de mate waarin de 
huisartsen zich houden aan deze werk­
afspraken. Sommige huisartsen hande­
len slechts zelden in overeenstemming 
met de afspraken, anderen houden zich 
er vrijwel steeds aan. Daartussen bevin­
den zich aHerlei varianten. 

In de literatuur is vrijwel niets bekend 
over de toepassing van welk soort wer­
kafspraken dan ook. Er was daarom aile 
aanleiding tot het opzetten van een 
breed, explorerend en beschrijvend on­
derzoek naar de factoren die van in­
vloed zijn op de toepassing door huis­
artsen van werkafspraken betreffende 
hun gebruik van diagnostische facilitei­
ten van het Diagnostisch Centrum 
Maastricht. Gekozen is voor de be stu­
de ring van de werkafspraken voor aan­
vragen van ECG's en leverfunctietests. * 
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Methoden 

Gegevensverzameling 
Het Diagnostisch Centrum hanteert een 
formulier voor aile aanvragen voor dia­
gnostische onderzoek. Dit aanvraagfor­
mulier bevat een speciale ruimte voor 
het verstrekken van gegevens door de 
huisartsen. Analyse van de aanvraag­
formulieren maakt het mogelijk na te 
gaan in hoeverre de huisartsen de werk­
afspraak hebben gehandeld in overeen­
stemming met de richtlijnen van de 
werkafspraak. 

De factoren die mogelijk van invloed 
zijn op de toepassing van de werkafspra­
ken, zijn langs drie wegen geinventari­
seerd: een schriftelijke enquete, een 
interview en een inventarisatie van ach­
tergrondgegevens over de huisartsen en 
hun praktijk. 

De enquete was door het explorerend 
karakter van het onderzoek vrij breed 
van opzet. Bij de bewerking en analyse 
van de uitkomsten is daarom allereerst 
gepoogd door sommatie van variabelen 
een beperkt aantal nieuwe variabelen 
samen te stellen. Op alle onderdelen 
van de enquete is verder een betrouw­
baarheidsanalyse uitgevoerd. 

Een deel van de vragen had betrek­
king op de werkafspraken voor het aan­
vragen van een ECG en van leverfunc­
tietests. Met name ging het daarbij om 
de vraag in hoeverre de huisartsen in­
houdelijk akkoord gaan met deze wer­
kafspraken. Ais referentiekader voor 
deze huisartsgeneeskundige beoorde­
ling zijn de betreffende vragen eveneens 
voorgelegd aan 40 huisartsopleiders 
verspreid over Nederland; het gaat hier 
dus niet om een representatieve steek­
proef uit de Nederlandse huisartsenpo­
pulatie. 

De verwachting was dat het met de 
enquete niet mogelijk zou zijn antwoord 
te krijgen op de vraag waarom de huis­
artsen in concrete situaties de werkaf­
spraken niet hadden toegepast. Daarom 
zijn alle huisartsen die de enquete had­
den beantwoord, ook geinterviewd. 

Voor het bepalen van de praktijkom­
yang is uitgegaan van het aantal zieken­
fondspatienten, vermeerderd met 30 

procent voor het aandeel van de particu­
liere patienten. 

Bij het bepalen van de urbanisa­
tiegraad is onderscheid gemaakt tussen 
praktijken in Maastricht en praktijken 
in de plaatsen rondom Maastricht. 

Onderzoekspopulatie en meetniveau 
Het onderzoek yond plaats van septem­
ber 1982 tot mei 1983 onder de 67 
huisartsen met een vast samenwerkings­
verb and met het Diagnostisch Centrum. 
Al hun onderzoeksaanvragen voor 
ECG's en leverfunctietests werden be­
oordeeld op het toepassen van de wer­
kafspraken. 

De gegevens over de toepassing van 
de werkafspraken zijn gemeten op indi­
vidueel niveau, evenals het merendeel 
van de variabelen die van invloed zijn op 
deze toepassing. Alle variabelen betref­
fende de huisartsen en hun praktijken 
zijn, met uitzondering van de urbanisa­
tiegraad, geanalyseerd op groepsni­
veau, dat wil zeggen: de gemiddelden 
van de groepen waarin huisartsen waren 
ingedeeld op basis van hun toepas­
singsscore van de werkafspraken. Dit 
was mogelijk doordat deze variabelen 
per subgroep gelijkelijk waren ver­
deeld. 

Toepassingsscores en groepsindeling 
De 57 huisartsen maakten in sterk wis­
selende mate gebruik van de mogelijk­
heid om ECG's en leverfunctietests bij 
het Diagnostisch Centrum aan te vra­
gen. Daarom diende beslist te worden 
hoeveel aanvragen minimaal door een 
huisarts ingediend moesten zijn, wilde 
statistische bewerking van zijn gegevens 
nog zin hebben. Uiteindelijk is gekozen 
voor 50 aanvragen als minimum. Van de 
67 huisartsen voided en er 53 aan dit 
criterium; 44 van deze 53 huisartsen 
hebben ook de enquete ingevuld. 

Bij het criterium van 50 aanvragen is 
de nauwkeurigheid van de berekende 
percentages in het ongunstigste geval 
circa 14 pro cent (met een betrouwbaar­
heid van 95 procent). Dit betekent dat 
de groepen meer dan 14 procent uit 
elkaar dienen te liggen bij de indeling 
naar toepassing van de werkafspraken. 
Als we hiertoe het gemiddelde toepas-

* Voor meer gedetailleerde informatie over dit 
onderzoek kan worden verwezen naar het oor­
spronkelijke verslag1 
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singspercentage plus 0,5 standaarddevi­
atie en het gemiddelde toepassingsper­
centage min 0,5 standaarddeviatie han­
teren, worden de huisartsen ruim­
schoots conform deze 14 procent nauw­
keurigheidsintervalsgrens ingedee1d: de 
twee groepen liggen een standaardde­
viatie uit elkaar, hetgeen neerkomt op 
ongeveer 19 pro cent. 

Bezien we de 44 geselecteerde huis­
artsen aan de hand van dit criterium, 
dan wordt de groepsindeling als voigt: 
- 15 huisartsen met een toepassingsper-

cent age dat lager was dan het gemid­
delde percentage min 0,5 stan­
daarddeviatie « 47,8 procent); 

- 13 huisartsen met een toepassingsper­
cent age dat hoger was dan het gemid-

Werkafspraken ECG-aanvragen en aanvragen leverfunctietests 

Zinvolle indicaties voor ECG-aanvragen 

8evindingen 
a bij hartkloppingen, hartbonzen, e.d. 

b bij ritmestoomissen 

c bij wegrakingen, duizeligheidsaanval­
len of fracturen bij oudere patienten 

d bij geruis aan het hart (ook bij het kind) 

e b ij hypertensie 

bij pijn op de borst 

Vragen 
ritma- of geleidingsstoomis? 
pre-excitatie? 

controle effect therapie 

ritma- of geleidingsstoornis? 

boezem en/of kamerhypertrofie 
geleidingsstoornis? 

effect op het hart? 
controle effect therapie? 

aileen documentatie van bestaande hart­
spierbeschadiging: ST -T -afwijkingen 
tijdens pijnaanval? 

gAls hulpmiddel , ter geruststelling van de patient, aileen als huisarts ervan overtuigd 
is, dat de klachten van de patient niet berusten op een hartaandoening. 

Indicaties voor onderzoeksaanvragen leverfunctietests 

Klinisch bee/d 
a de patient met een icterus e.c.i. 

Test 
bilirubine (totaal - direct) 
alkalische fosfatase (alk. fos.) , y-GTP, 
SGOT, SGPT 

b niet icterische patienten met een ver- alk. los., y-GTP, SGOT, SGPT 
grote lever 

c patienten met vage en algemene alk. fos., y-GTP, SGPT 
klachten 

d verdenking op alcoholabusus alk. fos., y-GTP, SGOT, SGPT 

e hepatitisbeeld bilirubine (totaal - direct) 

controle mild verlopende hepatitis 

9 mononucleosis infectiosa 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1988; 31 

alk. fos., y-GTP, SGOT, SGPT, Hbs-anti­
geen 
- bij volwassenen 
- bij kinderen , indien verdacht voor 

hepatitiS 

ledere 14 dagen: SGOT, SGPT, y-GTP 
(lndien aanvankelijk verhoogd), H Bs-anti­
geen (indien aanvankelijk verhoogd) 

aantaf leukocyten en differentiatie Paull 
Bunnell (bij negatieve uitkomst en duida­
lijke verden king te herhalen na 1, eventu­
eel 3 weken) orienterend leveronderzoek: 
y-GTP; eventueel te herhalen na 2 a 3 we­
ken SGPT en 2 a 3 maanden. 

delde percentage plus 0,5 stan­
daarddeviatie (> 66,6 procent); 

- 16 huisartsen als middengroep (zie 
ook tabell). 

Vanuit deze groepsindeling zijn vervol­
gens de enquete- en interviewgegevens 
geanalyseerd om te bezien of, en zo ja, 
welke factoren discrimeren tussen de 
drie groepen. Voor het vergelijken van 
de groepen huisartsen met een hoge en 
een lage toepassingsscore met betrek­
king tot de acht somvariabelen en de 
zeven achtergrondvariabelen, hebben 
wij de Mann-Whitney toets2 gebruikt. 
Verschillen werden significant genoemd 
indien de overschrijdingskans kleiner 
was dan 10 procent. Om te analyseren 
welke combinatie van variabe1en de 
groepen het beste onderscheidt, zijn 
discriminant analyses uitgevoerd aan de 
hand van de acht somvariabelen en de 
zeven achtergrondvariabelen. Om te 
bepalen in hoeverre deze discriminant­
analyses succesvol zijn geweest, zijn ze 
geevalueerd met de zogenaamde classi­
ficatiematrices. 3 Vervolgens is met be­
hulp van stapsgewijze discriminant ana­
lyse nagegaan in hoeverre de groepen te 
onderscheiden zijn met slechts een be­
perkt aantal variabe1en. 

Resultaten 

Enquete 
Vit de betrouwbaarheidsanalyse bleek 
dat de enquete, zoals ingevuld door 56 
huisartsen, op bijna aile onderdelen ma­
tig tot goed betrouwbaar was. 

Viteindelijk resulteerden uit de en­
quete 15 variabelen ter verdere analyse 
op samenhangen met de toepassing van 
de werkafspraken (bijlage). Significante 
verschillen werden gevonden bij de va­
riabelen S2, S5, S8 en A15. 

Tabel2 geeft een samenvatting van de 
result at en van de twee discriminant ana­
lyses, geevalueerd met de classifica­
tiematrices. Vit de percentages uit de 
classificatiematrices blijkt dat de groe­
pen huisartsen rede1ijk tot goed zijn te 
onderscheiden. 

Tabel 3 geeft de resultaten van de 
stapsgewijze discriminantanalyse, waar­
bij de twee groepen huisartsen met res­
pectievelijk een hoge en een lage toe­
passingsscore zijn gebruikt, met als con­
trolegroep de groep huisartsen met een 
matige toepassingsscore. Bij aile discri­
minantanalyses kwam S2 - appreciatie 
organisatorische opzet Diagnostisch 
Centrum - als de meest onderscheiden­
de variabele naar voren. Mogelijk oe­
fende de overheersende positie van de­
ze variabele een al te grote invloed uit 
op de overige variabelen. Daarom is de 
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stapsgewijze discriminantanalyses even­
eens uitgevoerd met uitsluiting van S2. 
Vit deze analyse kwam nu S6 (feed­
back) als meest onderscheidende varia­
bele naar voren. 

In totaal vijf variabelen zijn dus in 
staat de groepen huisartsen met een 
hoge en een lage toepassingsscore goed 
te onderscheiden: een positieve appre­
ciatie van de organisatie van het Dia­
gnostisch Centrum, accordatie van de 
werkafspraak voor leverfunctietests, 
positieve appreciatie van feedback en 
het hanteren van een afspraakspreek­
uur gaan samen met een hoge toepas­
singsscore. Verder heeft zowel de groep 
huisartsen met een hoge als de groep 
huisartsen met een lage toepassingssco­
re een relatief kleine praktijk. Daarbij 
moet worden opgemerkt dat hiervoor in 
de enquete een zeer grofmazige indeling 
is gehanteerd «1500, > 1500 <3000 en 
>3000). 

Bij het onderscheiden van de drie 
groepen huisartsen blijken verder de 
variabe1en S3 (appreciatie protocollen 
in het algemeen) en S5 (appreciatie 
werkafspraken vanuit het Diagnostisch 
Centrum) van belang. Een hoge toepas­
singsscore gaat gepaard met een nega­
tieve appreciatie van protocollen in het 
algemeen en met een positieve appre­
ciatie van de totstandkoming van de 
werkafspraken vanuit het Diagnostisch 
Centrum. 

Vit analyse van de samenhangen tussen 
de enquetegegevens van de onderzoeks­
groep en van de referentiegroep blijkt 
dat tussen beide groepen vrijwe1 geen 
verschil aantoonbaar is ten aanzien van 
de appreciatie van protocollen en wer­
kafspraken in het algemeen. Wei zijn er 
verschillen betreffende de accordatie op 
inhoudelijke huisartsgeneeskundige 
gronden van de werkafspraken. 

Interview 
In de interviews brengen de huisartsen 
een groot aantal redenen naar voren 
waarom zij in concrete situaties de wer­
kafspraken toch niet volle dig toepassen, 
zoals persoonlijke eigenschappen (46 
procent), werkafspraak vergeten (9 pro­
cent), slordig invullen van de aanvraag­
formulieren (9 procent), tijdsdruk (14 
procent), door onvolledig invullen van 
het tekstdeel fout gescoord (8 procent) 
en routinematig (als vanouds) aanvra­
gen (6 pro cent ). De patienten kunnen in 
een aantal situaties een zekere druk 
uitoefenen op de huisartsen om bepaal­
de medische handelingen te doen. Dit 
wordt in 20 procent van de situaties 
genoemd. 
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Enkele huisartsen plaatsen kantteke­
ningen bij het functioneren van het 
Diagnostisch Centrum en vinden hierin 
redenen om de werkafspraken niet toe 
te passen. Ais redenen werden naar 
voren gebracht: 
- het ontbreken van specifieke werkaf­

spraken (8 procent); 
- niet alle pathologie is in een werkaf­

spraak te vangen (7 procent); 
- de werkafspraken zijn te complex om 

in de praktijk te hanteren (3 procent). 

Slechts 12 procent zegt de werkafspra­
ken te ondervinden als een belemme­
ring voor het medisch handelen. 

Tenslotte worden in een zeer gering 
aantal situaties (4 pro cent) 'derden' 
aangegeven als redenen om de werkaf­
spraken niet toe te pass en (bijvoorbeeld 
werkafspraken met anderen). 

De huisartsen met een hoge toepas­
singsscore noemden vaker dan de huis­
artsen uit de groep met een laag toepas­
sings percentage factoren vanuit het me-

Tabel 1 Toepassingspercentages van de drie naar percentages goed-score onderscheiden 
groepen huisartsen. 

Laag Matig Hoog 
n = 15 n = 16 n = 13 

Gemiddelde 36 60 79 
Mediaan 38 60 78 
Standaarddeviatie 11 5 6 
Minimum 11 50 68 
Maximum 47 66 88 

Tabel 2 Classificatiematrix en lackknife-classificatiematrix voor de discriminantanalyses. 

Discriminantanalyse 

Aile variabelen vaar drie groepen huisartsen 
-Iaag 
- matig 
- hoog 
- totaal 

Aile variabelen vaar twee groepen huisartsen 
- laag 
- hoog 
- totaal 

• Percentages goed geclassificeerd. 

Classificatie- Jackknife 
matrix' classificatie' 

77 46 
75 38 
62 23 
71 36 

85 69 
92 54 
89 62 

Tabel 3 Discriminantanalyse, met als criterium F-toetsingsgrootheid 1, voor aile variabelen van 
de twee groepen huisartsen met een hoge en een lage toepassingsscore (met de groep huisartsen 
met een matige toepassingsscore als controlegoep) en de bijbehorende discriminantgewichten. 

Gebruikte varia belen 

Appreciatie organisatie Diagnostisch Centrum 
Praktijkgrootte 
Accordatie werkafspraak leverfunctietests 
Afspraakspreekuur 

Discriminantgewichten 

0,85 
-0,53 

0,46 
0,39 

Tabel4 Aanvragen voor diagnostisch onderzoek bij het Diagnostisch Centrum voor twee groepen 
huisartsen (periode van twaalf maanden). 

Hoge toepassingsscore 
Lage toepassingsscore 

Absoluut Per 1000 patienten 

549 
699 

230 
249 

Tabel 5 Totaal aantal verwijzingen op jaarbasis voor twee groepen huisartsen. 

Hoge toepassingsscore 
Lage toepassingsscore 

Absoluut Per 1000 zieken­
fondspatienten 

989 
1242 

417 
470 
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disch handelen als reden voor het niet 
toepassen van de werkafspraken (multi­
ple pathologie; patient die je niet vaak 
ziet; vage klachten; ernstige pathologie; 
bepaalde ziektebeelden; bij controles). 
De huisartsen met een lage toepas­
singsscore no emden vaker artsgebon­
den factoren als vergeetachtigheid, slor­
digheid, routine en tijdsdruk. 

ummary 
Beusman GHMl, Doe RJMM. 
Working arrangement or the Maas· 
tricht Diagno tic Centre. Hui arts 
Wet 1988' 31: 154-8. 

Whar factor influence GP , ob en'ance 
of working arrangements regarding their 
use of the diagno tic facilitie of the 
Maa tricht Diagno -tic entre? To tudy 
thi que tion , reque t f rm for G 
and liver function te t dated September 
19 to May 19 3 were analy ed. Further 
data were collectcd by mean of a que -
tionnaire, an intervie\ and an inventory 
of background data on the GP and their 
practicc . 

The tudy wa carried out among 44 
GP \ h in the course of the tudyperiod 
had ubmiued at least SO reque t for 
E G andlor Liver function te to the 
Diagn tic entre: 
- I GP ob erved the working arrange­

ment poorly « 47. per cent); 
- 13 GP ob erved the working arrange­

ment well (> 66.6 per cent); 
- 16 GP con tituted an intermediate 

group. 
Que tionnaire and interview data were 
then analy ed for the e thr e group 
eparately in order to detect the factors 

di criminating them. 
From the que tionnaire. 15 variable 

were di tilled to be analy ed for relation 
with ob ervance of the working arrange­
ment . Fi e variable were found that 
allow a clear di tinction between the 
group of GP with high and with low 
ob ervance core: a po itive apprecia­
tion of the organization of the Diagno tic 

entre, endorsement of the working 
arrangements for Ii er function te t , 
po itive appreciation of feedback. and 
having con ulling hours with appoint­
ment are correlated ,vith a high ob erv­
ance core. I 0, the group of GP with 
a high a well as the group with a low 
core had relatively mall practice. 

Other variable found relevant were S3 
(appreciation of protocol in general) 
and 5 (appreciation of working arrange­
ment made by the Diagno tic Centre) . 
A high ob ervance core i correlated 
with a negative appreciation of protocol 
in general and with a po itive apprecia­
tion of working arrangement made by 
the Diagno tic Centre. 
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Aigemene gegevens 
Huisartsen met een hoge score bleken 
een circa 10 procent kleinere praktijk te 
hebben dan de huisartsen met een lage 
score. De praktijken van de huisartsen 
met een hoge score vertonen een bedui­
dend hogere urbanisatiegraad dan de 
praktijken van de huisartsen met een 
lage score. 

In the intervie\ , the GP mention 
numerou rea ODS why in concrete irua­
tion they do not completely ob erve the 
working arrangement , uch a personal­
ity trait (46 per ceDI). working arrange­
ment forgotten (9 per cent). reque t 
form filled out carcle Iy (9 per ceDI). 
lack of time (14 per cent) , wrong c re 
due to incomplete filling-out of the text 
part ( per cent) and reque ting in the 
(formerly u ual) routine manner (6 per 
cent) . In orne ituation. patients can 
exert a certain prc sure on GP to per­
form particular medical action . Thi i 
mentioned in 20 per cent of the irua­
tion . Some GP criticize the functioning 
of the Diagno tic enlre and gi e this a 
an explanation of their non-ob crvance 
of the working arrangements. Only 12 
per cent tate that they regard the work­
ing arrangement as a hindrance in their 
work. 

ore GP ,vith high ob ervance core 
than GP with low cor attributed fai­
lure to ob erve working arrangement to 
factor connected with mcdical activity 
(multiple pathology; paticnt een infre­
quently; ague complainll>: evere 
pathology; particular ymptomatology: 
at check-up ). Thc GP with low ob erv­
ance core morc often mentioned GP­
related factor uch as forgetfuLne s. 
carele ne , routine and lack of time. 

Practice of GP with high ob ervance 
core \ ere found to bc orne 10 per cent 
mailer than thoc of GP with low 
core. Practice of GP with high oberv­

ance core howed an appreciably high-
er degree of urbanization than practice 
of the group of GP with low ob ecvance 
score . GP with low ob ervance core 
on a erage reque t me per cent morc 
te I from the Diagno tic entre than 
GP - with high ob ervance cores. while 
GP of the group with low observance 
core on average refer over 11 per cent 

more often than G P with high ob erv­
ance core . 

Key wo rd Diagnostic ervice: Family 
practice . 

one pondence Dr G .H .M.I. Be us­
man . Department of General Practice 
University of Limburg, P.O . Box 616. 
6200 MD Maa trichl , The etherlands. 

Uit tabel 4 blijkt dat de huisartsen met 
een lage toepassingsscore gemiddeld 
circa 8 pro cent meer onderzoeken aan­
vragen bij het Diagnostisch Centrum 
dan de huisartsen met een hoge toepas­
singsscore. Bij de analyse van het aantal 
aanvragen voor ECG's is er een duide­
lijk lager gebruik door de groep huis­
artsen met een lage toepassingsscore (10 
tegenover 13). Bij de analyse van het 
aantal aanvragen voor leverfunctietests 
is er voor de huisartsen met een lage 
toepassingsscore een licht verhoogd ge-
bruik (51 tegenover 48). . 

In tabel5 zien we dat de huisartsen uit 
de groep met een lage toe passings score 
gemiddeld ruim 11 pro cent meer verwij­
zen dan de huisartsen met een hoge 
toe passings score . 

Omdat in het onderzoek de werkafspra­
ken voor ECG's en leverfunctietests 
nader werden bezien, hebben wij ver­
volgens het aantal verwijzingen naar de 
afdelingen cardiologie en interne ge­
neeskunde bekeken. Bij het aantal ver­
wijzingen naar de cardioloog is er vrij­
wei geen verschil tussen de groep huis­
artsen met een hoge en een lage toepas­
singsscore. Bij de verwijzingen naar de 
internist zien we dat de huisartsen met 
een lage toepassingsscore circa 22 pro­
cent meer verwijzen dan de huisartsen 
met een hoge toepassingsscore. 

Beschouwing 

Vanuit de beroepsgroepen van huis­
artsen en specia!isten is er de laatste 
jaren een toenemende roep naar verbe­
tering van de onderlinge samenwerking. 
In 1974 stelde Van Mansvelt reeds de 
vraag: 'Zal de huisarts niet meer moe ten 
worden ingeschakeld bij de ontwikke­
!ingen, die in de geneeskunde in het 
ziekenhuis plaatsvinden,.4 Aileen bij 
een goede samenwerking van huisarts 
en specialist kan voor de patient een 
optimale geneeskundige zorg worden 
bereikt. 5 

Wil er verandering c.q. verbetering 
komen in de relatie tussen huisarts en 
specialist, in het bijzonder met betrek­
king tot het verwijzen, dan zal de huis­
arts zelf initiatieven moeten ontplooien, 
die gericht zijn op een versterking van 
het gevoel van eigenwaarde, op een 
open en directe communicatie met de 
specialist en op het komen tot regels. 6 

Betere vormen van communicatie en 
samenwerking tussen huisarts en specia­
list zouden bevorderd en gerealiseerd 
kunnen worden door vanuit goede per­
soonlijke contacten ontstane ideeen en 
plannen om te zetten in realiteit. 7 Ook 
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de specialist kan door de communicatie 
met de huisarts te verbeteren en door 
samen werkafspraken te maken, er zij­
nerzijds vanuit het ziekenhuis aan mee­
werken de eerste lijn te versterken en de 
kwaliteit van de zorg te verbeteren. 8 

Het opstellen van werkafspraken zou 
kunnen inhouden: het maken van af­
spraken over de taken en verantwoor­
delijkheden bij de behandeling van veel 
voorkomende aandoeningen, die zowel 
eerste- als tweedelijns aspecten heb­
ben.9 Hierbij zullen huisartsen en spe­
cialisten bereid moeten zijn om, met 
erkenning van elkaars mogelijkheden, 
gezamenlijk tot werkafspraken te ko­
men die ook wederzijds kunnen worden 
getoetst. Er zal echter nog de nodige 
samenspraak tussen huisarts en specia­
list noodzakelijk zijn. Op een aantal 
punten bestaan immers nog grote me­
ningsverschillen over de taakverdeling 
tussen huisartsen en specialisten. lO 

Mede op grond van de resultaten van 
dit onderzoek zijn ten aanzien van de 
toepassing door huisartsen van werkaf­
spraken tussen huisarts en specialist de 
volgende aanbevelingen te geven: 
• Nader onderzoek naar het doeltref­
fend en doelmatig gebruik van diagnos­
tische voorzieningen door het toepassen 
van werkafspraken is gewenst. 
• Een 'instituut' dat de toepassing van 
werkafspraken wil implementeren, zal 
de grootste aandacht dienen te schen-

Struikelblok 

o zo gezellig 
Op de maandelijkse vergadering van de 
waarneemgroep worden onder meer de ver­
velende, ergerniswekkende gebeurtenissen 
uit avond- en weekenddiensten besproken. 
Meestal betreft het hardnekkig recidiveren­
de probleemgevallen. We proberen ons be­
leid op elkaar af te stemmen, zodat er een 
duidelijke lijn voor de patienten bestaat en 
het risico vermeden wordt dat we door 
patienten tegen elkaar worden uitgespeeld. 

Het feit dat dit punt voortdurend op de 
agenda staat, bewijst dat we geen structu­
rele oplossingen kunnen vinden. Oat ligt niet 
zozeer aan het unieke van elk probleemge­
val. Er zijn beslist enkele hoofdpatronen te 
onderscheiden die voor de meeste ergernis 
zorgen: mensen die vaak voor niets bellen, 
mensen die voor reeds bekende klachten 
een andere dokter proberen te strikken, een 
dokter die het uitgestippelde beleid door­
kruist, en twijfelgevallen waarover de me­
ningen verdeeld zijn. 
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ken aan een organisatorische opzet die 
de doelgroep convenieert. Verder mag 
de afstand tussen de praktijken van de 
deelnemende huisartsen en het instituut 
niet te groot zijn. 
• Bij het opstellen van werkafspraken 
moet worden gestreefd naar een zo 
groot mogelijke inhoudelijke accordatie 
door de huisartsen. Aan consensus en 
informatieverstrekking dient grote zorg 
te worden besteed. Verder moet aan­
dacht worden besteed aan de volgende 
aspecten: de werkafspraak dient be­
knopt en overzichtelijk te zijn en de 
aanbevolen werkwijze dient door de 
huisartsen als praktisch haalbaar te wor­
den ervaren. 
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Het feit dat deze discussie blijft voortgaan, 
heeft als belangrijkste oorzaak dat de 
grondslagen ervan impliciet blijven. Wij pra­
ten over probleemgevallen en niet over de 
verschillen tussen ons in leeftijd, opleiding, 
belangstelling, werkopvatting en persoon­
lijkheid, waardoor de verschillen in mening 
en aanpak in hoge mate worden bepaald. 
We praten ook niet over wei en niet aan­
vaardbare varia ties in het handelen. We 
trachten een gemeenschappelijke lijn te vin­
den door de verschillen te verdoezelen of te 
overschreeuwen. Het doel - rustige 
diensten, zo min mogelijk ergernis - heiligt 
hier de middelen niet, domweg omdat de 
middelen niet adequaat zijn. Het zou veel 
beter zijn om de verschillen, de varia ties in 
het handelen, tot uitgangspunt te nemen en 
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tuur belemmert dat. Het zou te veel op 
toetsing gaan lijken en daar bestaan weer­
standen tegen. De oudere huisartsen voelen 
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Bijlage. De vijftien variabelen 

Somvariabelen 
S 1 appreciatie doelstellingen Diagnostisch 

Centrum 
S 2 appreciatie organisatorische opzet Dia­

gnostisch Centrum 
S 3 appreciatie protocol!en in het algemeen 
S 4 appreciatie werkafspraken in het alge­

meen 
S 5 appreciatie werkafspraken vanuit het 

Diagnostisch Centrum 
S 6 feedback 
S 7 accordatie werkafspraak ECG 
S 8 accordatie werkafspraak leverfunctie­

tests 

Achtergrondvariabelen 
A 9 ervaring als huisarts 
AlO wijze van samenwerking 
All betrokkenheid bij onderwijs van de 

Medische Faculteit 
A12 praktijkgrootte 
A13 soort kaartsysteem 
A14 afspraakspreekuur 
A15 regio 

zich aangevallen en op de vingers gekeken. 
Hun 'beproefde' beleid verdraagt weinig 
kritiek. De jongere huisartsen respecteren 
dat en willen niet graag kwetsen. 

De vergaderingen vinden plaats in een 
vriendschappelijke sfeer, bij een der artsen 
thuis, die voor de nodige versnaperingen 
heeft gezorgd. Het lijkt erop of men ook op 
die wijze aan kritiek wil ontsnappen. Entou­
rage, sfeer en gegroeide gewoonten be­
werkstelligen een mild klimaat, waarin een 
professionele discussie het bij voorbaat af­
legt tegen de (schijn van) harmonie. De 
ergernis en de vragen blijven maar buiten de 
vergaderingen. 

De les die hieruit kan worden geleerd, is 
dat de grondslagen van interdokter-variatie 
eerst moeten worden blootgelegd, voordat 
we toe zijn aan een standaardenbeleid. Ais 
we daar al aan toekomen. Want de waar­
neemgroepcultuur is hardnekkig en 0 zo 
gezellig. 
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