Dialectiek van het onderzoek in
de huisartsgeneeskunde

J. A. KNOTTNERUS

Op 29 september 1988 heeft André Knottne-
rus het ambt van gewoon hoogleraar in de
huisartsgeneeskunde aan de Rijksuniver-
siteit Limburg aanvaard met het uitspreken
van een rede onder de titel ‘Dialectiek van
het onderzoek in de huisartsgeneeskunde’.
In de hier gepresenteerde versie ontbreken
enkele passages die voor de lezers van Huis-
arts en Wetenschap mogelijk minder interes-
sant zijn; voor het overige is de tekst ongewij-
zigd overgenomen.

Inleiding

In Nederland wordt 85 tot 90 procent

van alle aan de gezondheidszorg aange-

boden problemen geheel binnen de
huisartspraktijk afgehandeld, en daarbij
worden alle deelgebieden bestreken.

Elke poging om in deze rede het vakge-

bied huisartsgeneeskunde te schetsen, is

dan ook bij voorbaat tot mislukken ge-
doemd. Wel zijn met dit cijfer het emi-
nente belang en de reikwijdte van het
vak direct aangegeven, evenals twee
centrale, elkaar aanvullende elementen
van het huisartsgeneeskundig handelen:

- het generalisme, op grond waarvan
het leeuwedeel van de problemen kan
worden herkend en waar nodig be-
handeld;

— de zeeffunctie, in het kader waarvan
verantwoorde beslissingen moeten
worden genomen over het al dan niet
verwijzen van patiénten en over de
aard van een eventuele verwijzing.

Gezien het in principe onbegrensde ge-

neeskundige blikveld en de daaraan ver-

bonden professionele verantwoorde-
lijkheden, is het ontwikkelen, uitvoeren
en naar de praktijk terugvertalen van
wetenschappelijk onderzoek in de huis-
artsgeneeskunde verre van eenvoudig.

Om dezelfde redenen is deze onderne-

ming ook uitermate boeiend en rele-

vant.

In deze constateringen liggen de nodi-
ge spanningsvelden besloten, die inhe-
rent zijn aan de huisartsgeneeskundige
wetenschap. Er dienen afwegingen
plaats te vinden, die men kan zien als
onderdeel van een produktief, dialec-
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tisch proces. De permanente opgave
daarbij is het oplossen van innerlijke
tegenstellingen in een eenheid van ho-
gere orde. Omdat het bij een gelegen-
heid als deze passender is de toehoorder
een blik te gunnen in onze wetenschap-
pelijke keuken dan hem onze produkten
aan te prijzen, wil ik u deelgenoot ma-
ken van enkele van deze spanningsvel-
den en afwegingen. Aan de orde zullen
komen:

- de verhouding tussen het terugdrin-
gen van medicalisering en het verrich-
ten van medische research in de huis-
artspraktijk;

- het spanningsveld tussen de integrale
benadering van de huisarts en de ge-
reduceerde optieck van de onder-
zoeker;

- de competitie tussen de relevantie en
de onderzoekbaarheid van onder-
zoeksvragen;

— de relatie tussen het huisartsgenees-
kundig ambacht en het onderzoek;

- diverse  methodologische  vraag-
stukken.

Vervolgens zal ik aandacht besteden

aan de inbedding van het huisartsge-

neeskundig onderzoek in de regio, de
kring van medische disciplines en het
wetenschappelijk  beoordelingscircuit.

Ik zal eindigen met een korte beoorde-

ling van recente regeringsvoornemens

die het functioneren van de huisarts
raken.

Medisch onderzoek versus
medicalisering

Na de tweede wereldoorlog gingen huis-
artsen beseffen, dat er voor hen een
specifiek werk- en ontwikkelingsge-
bied® bestond: het realiseren van een
‘continue, integrale en persoonlijke
zorg voor de gezondheid van de zich aan
hen toevertrouwende individuele men-
sen en gezinnen’.> Er volgde een inhaal-
manoeuvre waarbij vooral aandacht
werd besteed aan de gedragsweten-
schappelijke kanten van het vak en
- daarmee verbonden - de interdiscipli-
naire samenwerking in de eerste lijn. Bij
het exploreren van deze achtergebleven
gebieden door middel van onderzoek

vervulden gedragswetenschappers van-
zelfsprekend een richtinggevende rol en
werden door hen fundamentele bijdra-
gen geleverd. Wat hierdoor in de jaren
zeventig werd bereikt, kan men zonder
meer een hoogtepunt noemen in de
geschiedenis van de huisartsgeneeskun-
de.*® Hiermee werd ook ingehaakt op
het destijds heftige debat over de medi-
calisering van hulpverlening en samen-
leving, en de risico’s van een eenzijdig
somatische benadering van gezond-
heidsproblemen.’ 1°

Terwijl de gedragswetenschappen te-
recht een belangrijke rol zijn blijven
spelen in de huisartsgeneeskunde, werd
—mede onder invloed van epidemiologi-
sche inzichten — steeds duidelijker dat
ook het medisch ambacht van de huis-
arts speciale aandacht verdient. De in
medische leerboeken en klinische lessen
vervatte kennis is vooral afkomstig uit
de tweede lijn, waar men nu eenmaal
gemakkelijker over onderzoeksmoge-
lijkheden kan beschikken en waar door
de jaren heen een sterkere wetenschap-
pelijke traditie is opgebouwd. Door se-
lectiemechanismen (de huisarts verwijst
alleen in bepaalde gevallen) en door het
feit dat ziekteprocessen in het algemeen
v66r verwijzing minder ver zijn voortge-
schreden (er wordt meestal pas verwe-
zen als er een duidelijke reden voor is),
heeft het vak van de huisarts echter een
andere medische inhoud dan het vak
van de specialist. Dit komt onder meer
tot uiting in het patroon en beloop van
de gepresenteerde morbiditeit, de waar-
de van diagnostische gegevens en de
effectiviteit van behandelingen.!!

Dit vraagt om een diepgaande explo-
ratie van het geneeskundige werkveld
van de huisarts, met als doel het be-
schikbaar komen van een op zijn situatie
afgestemd pakket aan kennis en vaar-
digheden.'® Daarmee wil niet gezegd
zijn dat het medisch ambacht van de
huisarts nog in het geheel niet is ontgon-
nen: onderzoek naar morbiditeitspatro-
nen in de huisartsgeneeskunde vindt al
plaats sinds de jaren zestig en ook aan-
doeningsgericht onderzoek in de huis-
artspraktijk is niet nieuw.® '7 ¥ 2° Dat
het medisch wetenschappelijk onder-
zoek in de eerste lijn in het licht van
bovengenoemde inzichten een specifiek
belang heeft, wordt echter pas vrij re-
cent in ruime kring erkend.

Inmiddels wordt er regelmatig op gewe-
zen dat de huisartsgeneeskunde via de
hernieuwde aandacht voor medisch-am-
bachtelijke vraagstellingen dreigt terug
te glijden naar de somatische eenzijdig-
heid van het pre-gedragswetenschappe-
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lijke tijdperk. Hiermee wordt de vrees
geuit voor een medicalisering-nieuwe-
stijl van de eerste lijn, te meer daar
veelal een strak onderzoeksprotocol
moet worden gevolgd waarbij van pa-
tiénten en artsen tijdelijk een extra in-
spanning wordt gevraagd.

Ik ben het met deze kritiek niet eens.
De globale, beschouwende kritiek ten
aanzien van medicalisering heeft haar
nut én haar tijd gehad; in de dagelijkse
praktijk heeft de huisarts nu behoefte
aan een concreet houvast, een instru-
mentarium waarmee beter is vast te
stellen waar medicalisering dreigt of aan
de orde is en waar juist niet. Immers,
voor verandering vatbare verschijnings-
vormen hiervan zijn anders moeilijk
herkenbaar.

Indien aan dit probleem onvoldoende
aandacht wordt besteed, krijgen we te
maken met de ‘medicus cynicus’, die
alleen uit een aantal improduktieve uit-
wegen kan kiezen, zoals:

— de medicaliseringskritiek negeren en
overgaan tot de orde van de dag;

~ de kritiek aanvaarden en, verlicht
maar inwendig geteisterd, toch maar
overgaan tot de orde van de dag;

— de kritiek aanvaarden en vervallen tot
medisch nihilisme, of zoeken naar
goeroes of nieuwe vormen van niet
geévalueerd handelen.

Produktieve oplossingen kunnen alleen
worden gevonden via een nadere ver-
dieping van het eigen vak, en het uitvoe-
ren van research naar de effectiviteit
van diagnostisch en therapeutisch han-
delen bij bepaalde gezondheidproble-
men. Daarbij verdienen de mogelijkhe-
den van innovaties de aandacht, bij-
voorbeeld van technieken die minder
invasief zijn en minder bijwerkingen en
risico’s met zich meebrengen. Aldus
komt men meer te weten over de vraag
welke handelingen waardevol zijn, en
welke beter achterwege kunnen blijven.
Het overleg met de patiént zal dan beter
gevoed worden door relevante medi-
sche kennis, en diens inbreng krijgt al-
dus een steviger ondergrond. Het
spreekt vanzelf dat hierdoor de meer-
waarde van de integrale benadering, de
preventie van somatische fixatie® en de
gedragswetenschappelijke inbreng al-
leen maar beter tot zijn recht komt. Het
is niet toevallig dat de onderzoekslijn
Preventie van Somatische Fixatie van
onze Nijmeegse collega’s steeds zo
nauw verweven is geweest met de ont-
wikkeling van huisartsgeneeskundige
protocollen, waarin obligate, faculta-
tieve en overbodige handelingen wor-
den onderscheiden.?!
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Integraal versus gereduceerd

Een kenmerkend maar uiteindelijk
vruchtbaar spanningsveld in huisartsge-
neeskundig onderzoek wordt opgeroe-
pen door de tegenstelling tussen ener-
zijds de principieel integrale benadering
van de praktizerende huisarts en ander-
zijds de noodzakelijke beperking van
het wetenschappelijk studieterrein en
de reductie tot beantwoordbare vraag-
stellingen.

De huisarts ontmoet in zijn dagelijkse
praktijk mensen met allerlei voor het
zorgproces relevante individuele en
vaak unieke kenmerken. Neem bijvoor-
beeld de 65-jarige alleenwonende me-
vrouw A die alleen AOW heeft, niet al
te veel van dokters en medicijnen moet
hebben, en zich weleens afvraagt of het
leven nog zin heeft. Bij haar wordt naar
aanleiding van een griepje bij toeval een
totaal onregelmatige pols ontdekt, die
mogelijk al langere tijd bestaat. Moet zij
nu medicijnen voorgeschreven krijgen
en voortaan regelmatig worden gecon-
troleerd?

Terwijl de huisarts aldus te maken
heeft met een totaalbeeld van één be-
paalde casus, richt de onderzoeker zich
op een bepaald aspect van een gezond-
heidsprobleem dat zich bij méér mensen
voordoet: in dit geval gaat het hem
bijvoorbeeld om de nog steeds klem-
mende vraag of —en zo ja, welke — medi-
camenteuze therapie gunstig is voor de
prognose bij personen met asymptoma-
tisch (non-valvulair) boezemfibrilleren.
Voor de beantwoording van deze vraag
is vergelijkend onderzoek nodig. De
onderzoeker zou mevrouw A daarom
willen vragen om hieraan deel te ne-
men, als één van de leden van een
onderzoeksgroep. Indien zij daarin
toestemt, zal eerst verdere diagnostiek
plaatsvinden. Als daaruit blijkt dat zij
voldoet aan bepaalde insluitcriteria, zal
het lot vervolgens bepalen of ze een
medicijn krijgt of een ‘nepmiddel’ (of in
het geheel geen behandeling). Ze mag
niet weten wat ze krijgt en ze moet haar
tabletten gedurende langere tijd trouw
slikken.?

Een ander voorbeeld: een huisarts zit
met de vraag wat er aan de hand is met
een patiént met onverklaarde moe-
heidsklachten en duizeligheid, en over-
weegt een uitvoerig bloedonderzoek te
doen. Hij leest inmiddels bij toeval in
een vaktijdschrift, dat door een groep
onderzoekers is vastgesteld dat dergelij-
ke klachten over het algemeen weinig of
geen samenhang vertonen met uitslagen
van hematologische bepalingen en le-
verfunctietests.?> 24

Hebben in deze gevallen de complexe
probleemstelling van de huisarts en het
gereduceerde blikveld van de onderzoe-
ker nog wel met elkaar te maken?
Jazeker, alles, maar niet op een sim-
pele, zeer rechtstreekse manier:
® De dialectiek die hier aan de orde
wordt gesteld, is helder: enerzijds de in
principe onbegrensde individu-gerichte
diepgang zonder pretenties ten aanzien
van algemene geldigheid, en anderzijds
de reductie van de individuele waarne-
ming met vergroting van de generali-
seerbaarheid.
® Om te kunnen onderzoeken moet je
gericht kijken, je brandpuntafstand in-
stellen. Niet alle elementen kunnen te-
gelijk scherp worden waargenomen,
laat staan zinvol worden verwerkt en
geinterpreteerd. Naar mijn mening
wordt de werkelijkheid aanzienlijk min-
der geweld aangedaan als men vooraf
beseft en duidelijk maakt dat slechts een
beperkt aantal aspecten kan worden
bestudeerd, dan wanneer men de illusie
koestert en propageert dat men alles
kan meten en weten. Gereduceerd maar
intensief waarnemen, en bescheiden
maar gefundeerd interpreteren is een
betere bouwsteen voor het integrale
werk van de huisarts dan een zoge-
naamd allesomvattend gegevensbe-
stand, waaruit eerder goed bedoelde
dan goed gestoelde conclusies zijn te
destilleren.
® Vanzelfsprekend dient huisartsge-
neeskundig onderzoek - in welke vorm
dan ook gereduceerd — herkenbaar en
vertaalbaar te blijven als element in het
mozaiek van de practicus. Om het in de
context van de genoemde voorbeelden
te stellen: is het voor een rationele
benadering, met afweging van de diver-
se opties, in het eerste geval niet een
voorwaarde om kennis te bezitten over
de effectiviteit en de bijwerkingen van
de medicamenteuze behandelingsmo-
gelijkheden van boezemfibrilleren? En,
in het tweede geval, om inzicht te heb-
ben in de diagnostische waarde en het te
verwachten rendement van bepaalde
bloedonderzoekingen? Is het niet nala-
tig hiernaar géén onderzoek te doen, of
onderzoek dat — bijvoorbeeld door te
veel ballast — niet de bedoelde helder-
heid schept?

Relevantie versus onderzoek-
baarheid

In navolging van Miettinen zou ik willen
onderscheiden: de relevantie en de on-
derzoekbaarheid van een wetenschap-
pelijke vraagstelling.?> De relevantie is
het belang van de beantwoording van de
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vraagstelling, bijvoorbeeld voor de
kwaliteit van de patiéntenzorg. De on-
derzoekbaarheid kent twee aspecten:
de validiteit en de efficiéntie van het
voor deze beantwoording voorgenomen
onderzoek. De validiteit geeft de mate
aan waarin het onderzoek in staat is de
gestelde vraag te beantwoorden. De
efficiéntie drukt de verhouding uit tus-
sen de opbrengst (het beantwoorden
van de vraagstelling) en de kosten van
het onderzoek in termen van het inge-
zette personeel, de belasting van pa-
tiénten, en de financién.

Het probleem is nu dat deze drie
elementen - relevantie, validiteit en ef-
ficiéntie — vaak strijdig met elkaar zijn.
Er is bijvoorbeeld zeer valide en effi-
ciént onderzoek, dat nauwelijks rele-
vant is. Onderzoek in het complexe veld
van de huisartsgeneeskunde is in het
algemeen zeer relevant, maar is kwets-
baar wat betreft validiteit en efficiéntie.
Indien op dit terrein compromissen on-
ontkoombaar zijn, geldt als randvoor-
waarde dat het uitvoeren van het onder-
zoek toch een belangrijke meerwaarde
aan informatie oplevert. Soms is de
validiteit echter zo weinig gegaran-
deerd, dat het onderwerp van studie
niet onderzoekbaar moet worden ge-
acht. Hoe relevanter in zo’n geval het
onderwerp is, des te groter de schade
die zou kunnen worden veroorzaakt in-
dien men bij het toch uitvoeren van het
onderzoek tot onjuiste conclusies komt.
En bij een wellicht juiste conclusie doet
zich het probleem voor dat men op
grond van het onderzoek niet kan wéten
dat de conclusie juist is.

Daarnaast bestaat de mogelijkheid
dat het onderwerp wel relevant is, maar
de onderzoeksvraag niet. Dit doet zich
onder meer voor als bepaalde activitei-
ten van belang zijn, om het even of ze
aantoonbaar effectief zijn of niet. Zo
zou men zich een onderzoek kunnen
voorstellen naar de effectiviteit van het
tegemoet treden van de patiént als mon-
dige mens, of van interdisciplinaire sa-
menwerking. Als men hiervan geen
gunstig effect zou kunnen aantonen
- bijvoorbeeld op de bloeddruk, de
bloedsuiker of de gezondheid in het
algemeen — wie zou dan om die reden de
voorkeur willen geven aan een autori-
taire benadering; wie zou willen afzien
van samenwerking?

Gelukkig is er in de huisartsgenees-
kunde genoeg onderzoek te doen dat
zowel relevant als valide is, en hierop
dient de aandacht dan ook te worden
geconcentreerd. Vragen die wel rele-
vant maar (nog) niet onderzoekbaar
zijn, blijven vooralsnog behoren tot het
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domein van het professionele en alge-
meen menselijke beoordelingsver-
mogen.

Wat betreft de efficiéntie is de situatie
wisselend, afhankelijk van het onder-
werp van studie. Gemiddeld zal de effi-
ciéntie wat betreft inzet van personele
en financiéle middelen bij huisartsge-
neeskundig onderzoek minder gunstig
liggen dan bij veel klinisch en biome-
disch onderzoek. Dikwijls moeten grote
groepen personen worden onderzocht
en moeten aanzienlijke afstanden wor-
den overbrugd, en dit brengt hoge reis-
en transportkosten met zich mee. Het
systematisch opsporen van mensen met

een bepaalde aandoening (bijvoorbeeld .

boezemfibrilleren, perifeer vaatlijden
of buikpathologie®®) vergt in de huis-
artspraktijk veel grotere inspanningen
dan in de tweede lijn; de patiénten zijn
in het laatste geval immers al door de
huisarts geselecteerd en verwezen naar
een regionaal klinisch centrum, waar
hoe dan ook veel systematische diagnos-
tiek plaatsvindt. Wellicht nog groter zijn
de extra inspanningen bij het gestan-
daardiseerd behandelen en vervolgen
van patiénten. De samenwerking en
communicatie met een groot aantal ver-
spreid gevestigde huisartsen, allen met
hun eigen praktijkorganisatie, is op
zichzelf zeer boeiend, maar ook erg
arbeidsintensief, en hetzelfde geldt voor
de verwerking van de verzamelde on-
derzoeksgegevens.

Kortom, op het punt van de effi-
ciéntie verdient het huisartsgeneeskun-
dig onderzoek het nodige krediet. Daar-
tegenover mag dan verantwoord inhou-
delijk en financieel management wor-
den verwacht.

Onderzoek en ambacht

In het voorgaande werd al aangestipt
dat niet alle vragen die van belang zijn
voor patiént en huisarts via onderzoek
kunnen worden beantwoord. Patiénten-
zorg en research zijn niet congruent. De
onderzoeker mag erop worden aange-
sproken, dat wat hij onderzoekt rele-
vant en onderzoekbaar is; de huisarts is
en blijft verantwoordelijk voor de be-
handeling van zijn patiénten. Hoezeer
de onderzoeker zich ook richt op vraag-
stellingen die op de praktijk aansluiten,
de medicus practicus zal in de dagelijkse
zorg steeds zelf keuzen moeten maken,
met inachtneming van de voorkeuren en
de bijzondere situatie van de individuele
patiént.

Soms zijn er wat dit betreft weinig
afstemmingsproblemen. Van Buchem

toonde bijvoorbeeld via een tweetal uit-
stekende studies aan, dat paracentese in
de regel achterwege kan blijven bij de
behandeling van ongecompliceerde
middenoorontsteking bij kinderen.?” 28
Zijn onderzoeksresultaten waren op
zichzelf al zo overtuigend, dat publika-
tie ervan voldoende was om het beleid
van vele huisartsen bij deze aandoening
op slag te veranderen. De evidentie van
de bevindingen maakte een apart be-
raad over de vertaling ervan naar de
praktijk overbodig.

In andere gevallen echter, en dat zijn
er talrijke, blijft de probleemstelling
voor de medicus practicus zeer com-
plex. De onderzoeker kan dan welis-
waar elementaire bijdragen ten behoeve
van de praktijk inbrengen, maar van
hem moeten geen gedetailleerde, alge-
meen geldende protocollen of stan-
daarden worden verwacht. Weten-
schappelijke kennis kan de praktijk im-
mers nooit geheel dekken. Beide zullen
ten opzichte van elkaar hiaten en tem-
poverschillen blijven vertonen, en
steeds zullen er niet goed onderzoekba-
re of objectiveerbare gebieden zijn. Bo-
vendien, onderzoeksresultaten en de
daaraan te verbinden conclusies kunnen
in hoge mate generaliseerbaar zijn,
maar in concrete situaties wordt de toe-
passing ervan gemodificeerd door vele
meestal niet onderzochte factoren.

Omdat er in de praktijk een positief
verband is tussen onzekerheid en de
moeilijkheidsgraad van beslissingen
(waar geen onzekerheid is, hoeven geen
besluiten te vallen), is het begrijpelijk
dat men juist in complexe situaties
vraagt om uitgewerkte richtlijnen op
gezag van ‘de wetenschap’. Men vraagt
dan meestal te veel.

Dit alles houdt echter allerminst in,
dat er geen vruchtbare interactie is tus-
sen onderzoek en praktijk. Integendeel,
deze is op veel meer manieren aan de
orde dan in het kader van deze rede kan
worden besproken.

Het verdient bij het formuleren van
protocollen uiteraard de voorkeur zich
te richten op het praktisch haalbare, en
niet op idealistische modellen. Daar-
voor biedt onderzoek naar de aard en de
kwaliteit van het daadwerkelijke hande-
len, bijvoorbeeld via simulatiepa-
tiénten, welkome basisinformatie.

Wij komen al met al weer terecht bij de
mozaiekstructuur van de relatie tussen
de praktijk en het huisartsgeneeskundig
onderzoek. Het is verstandig als de on-
derzoeker er tevreden mee is dat hij met
al zijn inspanningen, één of enkele stuk-
jes van het inlegwerk kan aanreiken,
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bijvoorbeeld de waarde van bepaalde
anamnestische vragen voor de diagnos-
tiek van hartritmestoornissen. De prac-
ticus wordt geconfronteerd met het ge-
heel, bijvoorbeeld het beleid bij een
patiént met klachten die op een hartrit-
mestoornis zouden kunnen wijzen. Hij
staat dan voor de onontkoombare uitda-
ging eigen invullingen te vinden voor de
witte plekken die het onderzoek open-
laat. Dat behoort tot zijn vak.

Hierbij is het natuurlijk goed om er-
varingen te bundelen. Daardoor wordt
onder meer voorkomen dat hobbyisme
en toevallige casuistick een overheer-
sende rol gaan spelen. Ondersteuning
kan worden gevonden in:

- intercollegiale uitwisseling, bijvoor-
beeld in de vorm van huisartsgenees-
kundige conferenties;*! hiermee is
een evenwicht bereikbaar tussen indi-
viduele afwegingen en gemeenschap-
pelijke of elkaar corrigerende kennis;

- consensusprocedures, waarin met in-
achtneming van de stand van kennis
en de nodige beperkingen voorlopige
aanbevelingen worden geformu-
leerd.*

Hierdoor worden ook weer aankno-
pingspunten voor praktijk-relevant on-
derzoek opgespoord. In het kader van
het tweerichtingsverkeer tussen onder-
zoek en praktijk dient ook de hypothe-
sen-genererende functie van de prakti-
zerend arts de plaats te krijgen die haar
toekomt. Maar daarover later meer.

Methodologische spanningsvelden

Wetenschappelijk onderzoek in de huis-
artsgeneeskunde kent welhaast inhe-
rente methodologische spanningsvel-
den, en ook deze vragen om verdere
ontwikkeling en bezinning. Ik zal er
enkele bespreken.

Standaarddiagnose

Bij onderzoek naar het onderscheidend
vermogen van een symptoom of dia-
gnostische test moet men in de onder-
zoekspopulatie zowel de test toepassen
als een standaard-diagnose stellen. Een
‘gouden’ standaard bestaat in de regel
niet, maar vaak is een goede standaard
te definiéren, zoals het pathologisch-
anatomisch preparaat, het angiogram,
de uitslag van de CT-scan of het urody-
namisch onderzoek.

Bij onderzoek in de huisartspraktijk is
een louter ten behoeve van wetenschap-
pelijk onderzoek toe te passen stan-
daardprocedure, zo al technisch haal-
baar, dan toch vaak te belastend voor de
patiént. Bij veel aandoeningen die de
huisarts ziet, is de standaarddiagnose
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bovendien ook minder eenduidig gede-
finieerd; denkt u maar aan sinusitis,
migraine, het irritable bowel syndroom
of surmenage. Een uitvoerig diagnos-
tisch onderzoek lost dit probleem niet
op, omdat dan naast fout-negatieve ook
veel fout-positieve conclusies zullen
worden getrokken.

In de praktijk moeten we dan soms
genoegen nemen met het stellen van de
definitieve diagnose naar aanleiding van
het verdere beloop, eventueel aange-
vuld met het oordeel van een panel van
onafhankelijke deskundigen.®® Het na-
deel van een minder simpele, niet op
één moment te meten ‘standaard’ wordt
dan gecompenseerd door de klinische
relevantie van de gegevens over het
beloop, waarom het uiteindelijk gaat.
Dit levert overigens weer nieuwe, nader
te bestuderen methodologische vraag-
stukken op. Dat geldt vooral voor zich
langzaam ontwikkelende aandoeningen
waarvoor niet alleen geen simpele stan-
daard-diagnostiek beschikbaar is, maar
waarbij bovendien de aanvangsklacht,
het daaropvolgende handelen en de dia-
gnose na follow-up moeilijk van elkaar
zijn te scheiden.

Informed consent

Een groot deel van het werk van de
huisarts bestaat uit het geven van ad-
viezen, bijvoorbeeld om af te vallen, om
binnen te blijven of het bed te houden,
om het rustig aan te doen, om het werk
te onderbreken of juist niet, om te sto-
men of om minder koffie te drinken.
Velen van ons weten uit ervaring dat
dergelijke maatregelen vaak sterk in-
grijpen in het dagelijks leven, soms ster-
ker dan een operatie. Maar helpen ze
ook? Vaak is hierover niets bekend, dat
wil zeggen: geévalueerd via gedegen
effectiviteitsonderzoek.

Hier ligt dus een fraai en relevant
onderzoeksgebied voor de huisarts. Het
beste is dan, onderzoek te doen waarbij
door het lot twee vergelijkbare groepen
patiénten worden samengesteld. De ene
groep krijgt het advies en de andere
niet, en na enige tijd worden de resulta-
ten vergeleken.

Zo’n onderzoek is echter alleen zin-
vol als de patiént niet weet dat het
onderzoek gericht is op het advies, en
dit wordt doorkruist door hem expliciet
om toestemming te vragen. Stelt u zich
voor: u bent te zwaar en u heeft rug-
klachten. Dan vraagt uw huisarts of
u wilt deelnemen aan een onderzoek
naar de vraag of het advies om af te
vallen een gunstig effect heeft op rug-
klachten. Als u meedoet, zo wordt ver-
teld, wordt een enveloppe getrokken

waarin staat of u wel of niet zo’n advies
krijgt. Wat zou u doen als u vervolgens
in de niet-adviesgroep zou vallen? In-
derdaad, voor de zekerheid toch ook
maar meer op uw gewicht letten. Het
contrast in de vergelijking tussen beide
groepen valt daarmee weg.

Kortom, zolang er expliciet en gede-
tailleerd informed consent wordt ver-
eist, is evaluatie van het effect van vele
dagelijkse interventies (die ook via zelf-
hulp zijn te realiseren) niet goed moge-
lijk. Dit geldt ook voor interventies
waarvan de pretentie is, dat zij werken
als de patiént ze met volledige overtui-
ging ondergaat of toepast, bijvoorbeeld
in het kader van de ‘alternatieve’ ge-
neeskunde. Deze overtuiging wordt bij-
voorbeeld ondermijnd, als men weet dat
een verkregen middel ook een placebo
kan zijn.

Wat is nu minder ethisch: de situatie
laten bestaan dat dagelijks vele niet op
hun effect getoetste, maar soms ingrij-
pende, adviezen en middelen op men-
sen worden losgelaten, of in voorko-
mende gevallen zoeken naar (met vol-
doende waarborgen omklede) alterna-
tieven voor de expliciete, gedetailleerde
informed consent?** Het is in het belang
van patiénten en onderzoekers en van
de samenleving als geheel dat hiervoor
een duidelijk houvast wordt geboden in
het kader van de wetgeving aangaande
medische experimenten.*

Waarnemen, meten, weergeven

In de huisartsgeneeskunde is er soms
sprake van ‘harde’ uitkomsten, zoals
geboorte en sterfte. Er is een tweede,
grotere, categorie uitkomsten die welis-
waar goed gedefinieerd en in principe
meetbaar zijn, doch waarbij het resul-
taat altijd een bepaalde mate van onze-
kerheid bevat. Dat geldt bijvoorbeeld
voor het verloop van bloeddruk, bloed-
bezinking, tumorgrootte of oedeem. De
derde categorie — die zeker in de huis-
artsgeneeskunde niet minder relevant is
— betreft de gezondheidstoestand in de
meest algemene zin des woords: hoe
iemand zich voelt en wat hij (aan)kan.
Men spreekt hier vaak van: kwaliteit
van leven.

Bij het beoordelen en meten hiervan
doet zich voor wat de oude kerkvader
Augustinus opmerkte ten aanzien van
het begrip tijd: ‘Wanneer niemand mij
vraagt wat het is, weet ik het; wanneer
ik het duidelijk wil maken aan iemand,
die mij er naar vraagt, weet ik het
niet.”*® Iedereen voelt intuitief aan waar
het om gaat, maar juist bij een beschrij-
ving in algemene en vooral meetbare
begrippen is ‘het’ nooit precies te pak-
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ken. Hersteld zijn is iets anders dan
weer werken, en blindheid is meer dan
niet kunnen zien. Wat overblijft, is nog
eerder een afdruk dan een indruk, vast-
gelegd in een vragenlijst of op een attitu-
deschaal.

Toch zullen we het vaak met zo'n
afdruk moeten doen, willen we dit zeer
wezenlijke aandachtsveld voor onder-
zoek ontsluiten. Dat is ook niet erg, mits
we beseffen dat het maar om een afdruk
gaat. Daarnaast moeten we proberen
onze afdruktechnieken te verbeteren,
en dd4rin dienen we ambitieuzer te wor-
den. Clinimetrics heet het boek waar-
mee Feinstein ons medici hiertoe wak-
kerschudt.’’” Een gerichte samenwer-
king op dit terrein met gedragsweten-
schappers zal veel vooruitgang kunnen
bieden.

Voor het zo goed mogelijk waarne-
men, meten en weergeven van een seg-
ment van de werkelijkheid is wel een
voorwaarde, dat dit ook van belang is
voor het gezondheidsprobleem dat be-
studeerd wordt. Bij onderzoek naar het
beloop van lage rugklachten in de huis-
artspraktijk is seri€le CT-scanning irre-
levant, en de melding dat iemand pijn
heeft, is vaak belangrijker dan de score
op een pijnschaal. Kortom: meet datge-
ne waar het om gaat, doe dat zo goed
mogelijk en besef dat het een afdruk is.
Ook een hologram is iets anders dan het
geholografeerde object. Besef ook dat
de beoordeling van belevingsaspecten
sterk afhankelijk is van de wijze waarop
vragen worden gesteld, van het moment
van beoordeling en van omgevingsin-
vloeden.® ¥

Registratie

Er is een even klassicke als actuele
discussie gaande over de vraag of de
meest betrouwbare gegevens over het
voorkomen van klachten of ziekten in
de huisartspraktijk verkregen worden
via een volledige contactregistratie
(waarbij gegevens van in principe ieder
patiént-arts contact worden vastge-
legd), dan wel via onderzoek dat zich
beperkt tot de klacht of ziekte waarin
men geinteresseerd is.

De voorstanders van het eerste voe-
ren aan dat bij fixatie op één of enkele
problemen de huisartsen overdreven
diep graven en dus ook overdreven veel,
vaak klinisch irrelevante gevallen vin-
den. Tevens wordt door hen het ietwat
tegengestelde argument genoemd, dat
men bij een gerichte aanpak het gevaar
loopt veel gevallen te missen: de huis-
arts wordt niet gedwongen steeds zijn
conclusies te classificeren, en zal dus in
slaap sukkelen. Dit nog afgezien van het
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feit dat een volledige registratie gege-

vens oplevert over het gehéle nosologi-

sche spectrum.

De aanhangers van een gerichte aan-
pak stellen, dat alleen daarmee vol-
doende diepgang met toetsing aan dia-
gnostische criteria kan worden bereikt,
en dat bij een ‘volledige’ registratie veel
van de voor de vraagstelling relevante
gevallen onder andere ‘codes’ geregis-
treerd zullen worden. Zo kunnen veel
patiénten met boezemfibrilleren bij
aangetoond organisch lijden zijn wegge-
boekt onder ischemische hartziekten,
terwijl patiénten met lymfeklierzwellin-
gen vaak terechtkomen in de catego-
rieén verkoudheid of keelontsteking.
Onderzoek gebaseerd op een aldus ‘uit-
geklede’ diagnosegroep gaat dus uit van
een zeer geselecteerd segment van de
patiéntenpopulatie. Hiervoor is achter-
af niet bevredigend te corrigeren.

Welke optie de beste is, hangt af van
doel en vraagstelling van de studie, het
type aandoening waarop men zich richt,
en de beschikbare menskracht en mid-
delen. In Maastricht krijgen beide op-
ties hun plaats.

Door de toenemende belangstelling
voor praktijkautomatisering en de op-
bouw van grote huisartsgeneeskundige
registratiebestanden is het inmiddels
steeds belangrijker geworden dat de
sterke en zwakke punten hiervan wor-
den geanalyseerd. Er is dan ook behoef-
te aan een methodologisch handboek
waarin beschreven worden:

— de mogelijkheden, de indicaties en
contra-indicaties van het gebruik van
deze bestanden;

- de afwegingen rond de keuze van het
onderzoeksontwerp;

- praktische aanwijzingen voor het ge-
bruik.

Daarnaast moeten wij ons hoeden voor
overenthousiast modernisme. De in-
houdelijke en technische problemen
rond het opzetten, bijhouden en ade-
quaat gebruiken van zo’n gecomputeri-
seerd steekproefkader zullen aanhou-
dend zorg vragen en soms baren.

Medische besliskunde
Huisartsen nemen dagelijks vele tiental-
len beslissingen in het kader van het
zorgproces. Vele zijn niet meer te her-
kennen doordat ze zijn opgegaan in
routineprocedures. Andere worden wel
‘ervaren’ en gaan, haast per definitie,
uit van onzekerheden: juist waar onze-
kerheid is, moeten immers knopen wor-
den doorgehakt.

Om artsen te helpen bij het optimali-
seren van het hierbij te verwachten re-
sultaat en het zo klein mogelijk maken

van de kans op ongunstige gevolgen,
zijn technieken ontwikkeld, waarvan
veel wordt verwacht. Met name de me-
dische besliskunde heeft furore ge-
maakt. Er zijn inderdaad diverse nuttige
functies die de besliskunde kan hebben:

- het overzichtelijk structureren van
medische beslissingen in een beslis-
boom;

— het daaraan koppelen van een pro-
bleemanalyse, uitgaande van kansen
en waarden op basis waarvan een
optimale strategie zou kunnen wor-
den gevonden;

- het hierdoor scheppen van een basis
voor consensus en rationele be-
sluitvorming;

- hetidentificeren van prioriteiten voor
gezondheidszorgonderzoek.*

Er zijn vele opmerkingen te maken over

de geschiktheid en de beperkingen van

de medische besliskunde voor de huis-
artsgeneeskunde.*® 4/ We kunnen hier
slechts kort zijn. De rechtstreekse
bruikbaarheid in de dagelijkse pa-
tiéntenzorg is mijns inziens vooralsnog
gering, zeker bij de zo frequent voorko-
mende klachten waarbij niet gemakke-
lijk enkele goed omschreven diagnosti-
sche hypothesen kunnen worden opge-
steld.*® Op dit moment is meer te ver-
wachten van de meer indirecte effecten
van de besliskunde, als instrument voor
onderwijs, nascholing, intercollegiale
toetsing, de evaluatie van de stand van
kennis en de constructie van medische
leerboeken. Daarbij ligt de nadruk niet
zozeer op nauwkeurige en eenduidige

Bayesiaanse kwantificering (waarvoor

vaak te veel gegevens ontbreken en

subjectieve waarden te uniek zijn),
maar op explicitering, structurering en
fasering van het besluitvormingsproces.

Voorts zijn eenvoudige epidemiologi-

sche en besliskundige concepten bij uit-
stek geschikt om de identiteit van de
huisarts en diens zeeffunctie ten opzich-
te van de tweede lijn te verhelderen.
Daarbij gaat het onder meer om de
eerder genoemde betekenis van selectie
door middel van verwijzing voor het
onderscheidend vermogen van diagnos-
tiek, voor de effectiviteit van behande-
lingen en prognose. Ook wordt door
deze concepten onderstreept hoezeer
juist huisartsen moeten werken met on-
zekerheden. Als zij dit niet kunnen ver-
vallen zij tot ver doorgevoerde defen-
sieve geneeskunde, veelal tot schade
van de patiént. De huisarts, die moet
doorzeilen tussen overmatig medisch
handelen en het missen van relevante
diagnosen, kan daarom met recht de
evenwichtskunstenaar in de geneeskun-
de worden genoemd.
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Relatie met huisartsen

Crebolder is in zijn recente oratie uit-
voerig ingegaan op de samenwerking
tussen de universiteit en de diverse eer-
stelijnsdisciplines.* Staat u mij toe dat
ik mij hier beperk tot de huisarts.

Een conditio sine qua non voor - zo-
wel uitvoerbaar als relevant — huis-
artsgeneeskundig onderzoek is een goe-
de relatie met de huisartsen in de regio.
De afgelopen jaren zijn gekenmerkt
door een proces van wederzijds leren en
samen opbouwen. Dat heeft al vele
resultaten opgeleverd. Maar er is nog
veel meer mogelijk in deze in diverse
opzichten unieke regio, en de ervarin-
gen en de huidige ontwikkelingen recht-
vaardigen optimisme voor de toekomst.

Gelijkwaardige relatie

Van groot belang hierbij is een gelijk-
waardige relatie tussen de partners, met
erkenning van elkaars rol en bekwaam-
heden. In het besef dat op dit gebied een
continu leerproces plaatsvindt, meen ik
dat wij ook hier op de goede weg zijn.
Het is juist daarom interessant om de
gehanteerde terminologie eens onder
de loupe te nemen.

Destijds heb ik mij bijvoorbeeld ver-
zet tegen de thans toch ingeburgerde
term ‘academisering van de eerste lijn’.
Deze uitdrukking roept de suggestie op
dat de universiteit het op de meeste
punten beter weet en zich uit dien
hoofde geroepen voelt het niveau van
het eerstelijnsveld te verheffen. Men
vergeet hierbij dat juist de universitaire
medische wetenschap de huisartsge-
neeskunde lang genegeerd heeft. Pas
laat in de jaren zestig werden, na jaren-
lange inspanningen van de huisartsen
zelf, de eerste leerstoelen in de huis-
artsgeneeskunde ingesteld. Er is dan
ook veel voor te zeggen om het met
‘academisering’ bedoelde proces aan te
duiden met ‘vermaatschappelijking van
de academie’.”

In beide gevallen drukt men zich ech-
ter ten onrechte uit in termen van een-
richtingsverkeer. Het zou dan ook goed
zijn als een meer evenwichtige aandui-
ding zou worden gekozen. Onze taal is
daarvoor rijk genoeg.

Een andere aan en rondom de universi-
teit veel gehoorde kwalificatie waarmee
ik moeite heb, is die van de ‘perifere’
huisarts. Deze benaming impliceert dat
er ten minste twee soorten huisartsen
zijn: perifere en niet-perifere (of ‘cen-
trale’).

Ruimtelijk kan dit niet bedoeld zijn.
We kennen immers ‘perifere’ huisartsen
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die vlak naast het faculteitsgebouw zijn
gevestigd, en niet-perifere huisartsen in
Venlo. Hoe is het dan bedoeld? Men
kan er allerlei, vaak onzakelijke invul-
lingen aan geven. Het gevaar bestaat
dan dat er een waarde-oordeel insluipt,
niet alleen ten opzichte van het veld,
maar ook bij de huisartsen zelf, geinter-
naliseerd en soms zelfvergoelijkend.
Wie heeft nooit horen zeggen: ‘wat weet
een perifere huisarts hier nu van ?” Het
lijkt er weleens op dat het woord ‘peri-
feer’ de tegenpool wordt van ‘geacade-
miseerd’.

Laat ons liever zakelijk blijven: er zijn
huisartsen die met de universiteit een
contract (met bijbehorend takenpak-
ket) hebben, en huisartsen die dat niet
hebben. Allen zijn vanuit de eigen in-
valshoek gebaat en betrokken bij een
verbetering van de beroepsuitoefening
en allen zijn medeverantwoordelijk
voor de wetenschappelijke ontwikke-
ling van hun vak.

In dit verband wil ik ook afrekenen met
het woord ‘waterdragers’. Dit woord
slaat hier niet op patiénten die gewend
zijn zich met een flesje verse urine naar
de dokter te spoeden; nee, deze aandui-
ding treft de aan onderzoek medewer-
kende huisarts, die zich weleens aldus
beschouwd voelt door universitaire on-
derzoekers. Sommige onderzoekers ne-
men dit woord inderdaad af en toe in de
mond, waarschijnlijk om geen onduide-
lijkheid te laten bestaan over hoe zij de
verdeling van taken en verantwoorde-
lijkheden rond hun project zien.

Het is evident dat ook in dit geval
misplaatste waarde-aspecten dreigen
binnen te dringen, die zich voor langere
tijd kunnen vastzetten. Het is daarom
goed hier de aandacht te vestigen op de
grote inzet en vaardigheid die vereist
zijn om temidden van de drukke prak-
tijkbeslommeringen en gedurende lan-
gere tijd onderzoeksgegevens van hoge
kwaliteit te verzamelen. Meestal moe-
ten gestandaardiseerde procedures wor-
den gevolgd die af en toe tijd, en voort-
durend concentratie vergen. Tevens
moet de deelnemende huisarts bereid
en in staat zijn om iets extra’s van de
patiént te vragen, zoals het invullen van
een vragenlijst, het ondergaan van een
speciaal onderzoek of het deelnemen
aan een lotingsprocedure. Dit alles
vraagt training en ervaring en een zeer
goede relatie met de patiénten. Ook een
frequent en open contact met de onder-
zoekers is een voorwaarde.

Universitaire medewerkers die on-
derzoek in de huisartspraktijk willen
doen, dienen dit alles te beseffen. Zij

zouden moeten overwegen ter voorbe-
reiding van hun project een onderzoeks-
stage ter plaatse te lopen. Het is in dit
verband duidelijk dat huisarts-onder-
zoekers, die in beide betrokken werksi-
tuaties ingewijd en actief zijn, een enor-
me versterking van de samenwerking
tussen universiteit en veld belichamen.

Samenwerking

In het voorgaande is in feite de meest
bekende vorm van onderzoeks-samen-
werking tussen universiteit en praktize-
rende huisartsen benoemd, namelijk die
op het gebied van de gegevensverzame-
ling. Een tweede vorm is de dialoog
over de onderzoeksopzet en -organisa-
tie tussen onderzoekers en deelnemen-
de huisartsen. Zelfs per praktijk kunnen
specifieke oplossingen gewenst zijn. Als
men deze dialoog in de voorbereidings-
fase van een onderzoek overslaat, is de
kans van slagen gering. Achteraf inha-
len wat in deze fase is verzuimd, is
zelden mogelijk.

De derde - tot nu toe wel minst
ontwikkelde - vorm van samenwerking
betreft de ontwikkeling van relevante en
onderzoekbare onderzoeksvragen en
hypothesen. Vorderingen juist op dit
gebied zullen mijns inziens in de komen-
de 10 jaar van beslissende betekenis zijn
voor de huisartsgeneeskundige weten-
schap. De meeste medische kennis die
wij bezitten heeft immers zijn wortels in
praktijkervaring en klinische waarne-
ming, of het nu gaat om ijzertherapie,
de preventie van kraamvrouwenkoorts,
digitalisatie, de gevaren van het roken
of de ontdekking van Aids. Pas naar
aanleiding van de eerste alerte waarne-
mingen en de beoordeling hiervan in het
licht van hetgeen al bekend is, komt de
methodoloog in het geweer om nadere
toetsing te verrichten. Van uitwisseling
en uitdieping van ervaringen via huis-
artsgeneeskundige conferenties®’ mag
in dit verband veel worden verwacht, en
huisarts-onderzoekers kunnen ook hier-
bij een katalyserende functie vervullen.
Gezamenlijke, meer systematische in-
spanning en vaardigheidsontwikkeling
op dit terrein zijn nodig. Hierdoor kan
worden voorkomen dat de beheerders
van een zo rijk maar weinig ontgonnen
onderzoeksveld zich voor de poorten
van steeds dezelfde subsidiegevers ver-
dringen rond steeds dezelfde thema’s.
Tevens wordt aldus vermeden dat het
methodologische aspect, hoe belangrijk
ook, een te centrale rol gaat spelen: wat
is immers het perspectief van een me-
thode zonder relevante inhoud?

De laatste vorm van samenwerking
houdt in dat, naast de speciaal daartoe
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aangestelde en opgeleide huisarts-on-
derzoekers, andere praktizerende huis-
artsen zelf een onderzoek leiden met
ondersteuning van de universiteit. Aan
onze nog jonge instelling komt dit nu op
gang, in navolging van vooral het Nij-
meegs Universitair Huisartsen Insti-
tuut. Lang niet iedere huisarts zal hier-
aan toekomen. Men moet over voldoen-
de tijd beschikken en zich de nodige
extra deskundigheid eigen maken. De
universiteit kan faciliterend optreden
door inhoudelijke, praktische en me-
thodologische steun te bieden en te be-
middelen bij subsidieverwerving. Een
speciale bijdrage zou kunnen komen
van het Post Academisch Onderwijs
Geneeskunde: op basis van - veelal
reeds ontwikkeld - cursusmateriaal
kunnen in overleg met geinteresseerde
huisartsen ‘wenspakketten’ voor onder-
zoeksscholing worden samengesteld.

Concentratie

Ik wil in dit kader nog een kanttekening
maken: om diepgang en kwaliteit te
bereiken moeten de universiteit en,
a fortiori, de vakgroepen zich concen-
treren op een beperkt aantal onder-
zoeksthema’s. Deze concentratie kan,
zeker bij niet aan de universiteit werkza-
me personen, overkomen als een keurs-
lijf, dat alle fraaie voornemens aangaan-
de samenwerking met de eerste lijn in
een bij voorbaat opgelegde pasvorm
perst. Vooral ten aanzien van een vak-
groep als de onze, die samenwerkt met
een op een breed terrein actief veld,
dreigt dit gevaar. Ook het vinden van
een vruchtbare synthese vanuit dit span-
ningsveld is een belangrijke opdracht
voor het komende decennium. Deze
synthese is nodig, niet alleen terwille
van de goede verhoudingen en het waar-
maken van de speciale taakstelling van
deze universiteit, maar ook om een
meer principiéle reden: een huisartsge-
neeskundig onderzoeksprogramma kan
alleen vitaal en relevant blijven als het
een inhoudelijke relatie heeft met de
vele ontwikkelingen in de huisartsge-
neeskundige wereld. Een van de moge-
lijkheden hiertoe is het verruimen van
de consultatieve en ondersteunende
functie van de universiteit ten behoeve
van huisartsen. Dit behoort tot de doel-
stellingen van het recent door de medi-
sche faculteit opgerichte Codrdina-
tieburo Eerste Lijn (CEL).

Onderzoek en onderwijs

Op de universiteiten dienen weten-
schappelijk onderzoek en onderwijs el-
kaar intensief te ontmoeten, en in on-
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derlinge wisselwerking bij te dragen aan

de vorming van de medisch student tot
een zelfstandig en kritisch beroepsbeoe-
fenaar. Wat dit betreft bestaan er in het
basiscurriculum en ook daarna diverse
mogelijkheden en verplichtingen, die
bovendien verder ontwikkeld zullen
worden.

Veel mag worden verwacht van de
inmiddels gestarte meerjarige beroeps-
opleiding tot huisarts, waarin de aanko-
mende beroepsbeoefenaar — meer dan
voorheen — een basale wetenschappelij-
ke scholing krijgt. De huisarts van straks
zal daardoor beter in staat zijn het vak
op kritische wijze bij te houden en op
verantwoorde wijze bijdragen te leveren
aan onderzoek.

Naast deze algemene wetenschappe-
lijke scholing voor alle aanstaande huis-
artsen zal er behoefte blijven aan een
speciale opleiding voor huisarts-onder-
zoekers die zowel praktizeren als leiding
geven aan onderzoek. Het is verheu-
gend dat, mede gezien de positieve er-
Varingen tot nu toe, aan de voorwaar-
den hiervoor op diverse plaatsen tege-
moet gekomen wordt.

Voor de vakgroepen Huisartsgenees-
kunde, die bijzonder veel energie inves-
teren in het eerstelijns-geneeskundig
onderwijs, is niet alleen onderwijs in
onderzoek, maar ook onderzoek van
onderwijs onmisbaar. We willen weten
wat de effecten zijn van ons onderwijs
op de aanstaande artsen. Worden zij er
inderdaad bétere artsen door? Doen wij
het wel goed genoeg of moeten we het
anders aanpakken? Bij het beantwoor-
den van deze vragen vindt als vanzelf-
sprekend ook een verdieping plaats van
de kennis over de wijze waarop artsen
medische problemen oplossen.>* Als we
daarover meer weten, zijn opleiding en
bijscholing immers veel beter te sturen.

Kwaliteit en kwaliteitsmeting
van onderzoek

Het is goed en vanzelfsprekend dat er
ten aanzien van wetenschappelijk on-
derzoek kwaliteitsbewaking plaatsvindt
en dat daaraan consequenties worden
verbonden. In principe is er immers
geen verschil met andere activiteiten
waarbij grote verantwoordelijkheden
worden gedragen, zoals de praktische
gezondheidszorg.

De inmiddels gegroeide beoorde-
lingspraktijk, waarbij vooral of uitslui-
tend wordt afgegaan op output in de
vorm van internationale publikaties, le-
vert de Nederlandse huisartsgeneeskun-
de echter de nodige problemen op. Hoe
onmisbaar internationale uitwisseling

en toetsing ook is, de vaderlandse huis-
artsgeneeskunde mag het nationale, van
goede tijdschriften voorziene, weten-
schappelijke publikatiecircuit geenszins
verwaarlozen. De meer dan zesduizend
druk bezette beroepsbeoefenaren moe-
ten het vooral hebben van dit circuit.
Het zou uitermate vreemd zijn als Ne-
derlandse huisartsen resultaten van Ne-
derlands huisartsgeneeskundig onder-
zoek niet of alleen in voor hen nauwe-
lijks toegankelijke tijdschriften zouden
kunnen lezen. Dubbelpublikaties (zo-
wel internationaal als Nederlands) zijn
in een aantal gevallen mogelijk en moe-
ten bevorderd worden, maar zij brengen
wel extra tijdsbesteding met zich mee.
Soms ook is er het risico dat een interna-
tionaal tijdschrift zo’n dubbelpublikatie
niet accepteert, of lange tijd ophoudt
totdat de eigen versie is verschenen.
Daarbij komt, dat voor de Nederlandse
huisarts relevant onderzoek door diens
specifieke situatie lang niet altijd inter-
essant is voor een internationaal forum.
Moeten we dit type blijkbaar ‘niet-tel-
lend’ onderzoek dan maar niet meer
doen, zonder ons te bekommeren om de
eventuele behoefte eraan? Moeten we
de uvitnodiging om te publiceren in een
Nederlandstalig tijdschrift — vroeger
nog als een hele eer beschouwd — nu
ervaren als een schadelijke last waar je
onderuit moet zien te komen? Dit zou
kunnen gaan betekenen, dat de vakbla-
den van de Nederlandse huisartsen met
tweederangs materiaal komen te zitten,
terwijl de universitaire instituten zich
gaan richten op verre markten.

En dan nog hebben deze instituten
maar weinig greep op de internationale
hitparade voor onderzoekers. Om een
voorbeeld te noemen: de impactfactor
van het meest gerenommeerde interna-
tionale huisartsgeneeskundige tijd-
schrift, het Journal of the Royal College
of General Practitioners, is 20 keer zo
laag als die van een blad als The Cell.

Kortom, we moeten voorkomen dat
het academisch bezig zijn geleid gaat
worden door het dagelijks ter hand ne-
men van de beursberichten over de im-
pactkoersen, om te zien op welke bla-
den we nu het best kunnen mikken of
hoe goed of slecht onze collega’s het
doen. Het is evident dat dit niets meer te
maken zou hebben met een weten-
schappelijk klimaat dat is gericht op
uitdieping van het eigen vakgebied en
uitwisseling hierover met andere be-
trokkenen. Feedback dient inhoudelijk
te zijn, en zich niet te beperken tot
behaalde scores. Om nog maar niet te
spreken van de nadelige gevolgen van
het risicovermijdend gedrag dat kan
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ontstaan: moeilijk, arbeidsintensief en
grootschalig onderzoek dat pas op lan-
gere termijn resultaten oplevert wordt
steeds minder aantrekkelijk, hoewel
juist dit type onderzoek in de huisartsge-
neeskunde vaak noodzakelijk is.

Het is verheugend, dat de geschetste
problematiek in steeds bredere kring
wordt ingezien, en dat een reéele diffe-
rentiatie in beoordelingsnormen thans
bespreekbaar is. De vakgroepen huis-
artsgeneeskunde zullen op dit gebied
creatieve bijdragen leveren, en voor-
stellen liggen reeds klaar.

Slot

Terwijl mijn opdracht vooral ligt op het
gebied van het onderzoek in de huis-
artsgeneeskunde, voel ik mij medever-
antwoordelijk voor het vakgebied als
geheel. Daarom kan ik het niet nalaten
nog enkele woorden te zeggen over een
ontwikkeling die mij ernstige zorgen
baart. Ik doel hiermee op de implicaties
van het kabinetsstandpunt inzake het
advies van de Commissie Dekker voor
de huisartsgeneeskunde.>®

Er zijn zeker goede elementen in de
kabinetsnota, zoals de aandacht voor
kwaliteitsbewaking en -bevordering,
substitutie van tweede naar eerste lijn,
en de prikkeling van beroepsbeoefena-
ren om tot een beter ‘produkt’ te ko-
men. De kabinetsvoornemens verraden
evenwel een beleid, dat streeft naar een
op Amerikaanse leest geschoeid zorg-
systeem. De huisarts is niet meer de
vanzelfsprekende spil van de eerstelijns
gezondheidszorg, en waar nodig door-
verwijzer. Gesproken wordt over een
functiegerichte benadering waarin een
‘veel minder strikte relatie zal ontstaan
tussen  instelling/beroepsbeoefenaar
enerzijds en type zorgverlening ander-
zijds’.

Hoewel de concretisering goeddeels
ontbreekt, is duidelijk dat veel wordt
overgelaten aan het vrije spel der maat-
schappelijke en professionele krachten
en de verhouding tussen vraag en aan-
bod. Bij lezing van de kabinetsnota
kwam bij mij een beeld op van concurre-
rende zorgverleners, doolhoven voor
gebruikers, desintegratie van integrale
zorg, van survival of the fittest. De
goede kanten van de nota raken hier-
door in de schaduw.

Wat betreft de huisarts acht ik in elk
geval de twee in het begin van deze rede
genoemde, elkaar aanvullende kern-
functies essentieel en onvervangbaar:
® Diens generalisme, als algemeen toe-
gankelijk hulpverlener die in staat is tot
een eerste (en meestal afdoende) pro-
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fessionele beoordeling en behandeling
van de problematiek. Dit, met inachtne-
ming van de nu eenmaal lang niet altijd
van elkaar te onderscheiden somatische
en psychosociale aspecten. Dit genera-
lisme verschaft de huisarts bovendien
een zeer geschikte basis voor continui-
teit van zorg en begeleiding van chroni-
sche patiénten. Opheffing, opdeling of
facultatief stellen van deze functie en
bekwaamheid zal een enorme kapitaals-
vernietiging en een voorlopig onherstel-
bare aanslag betekenen op het basale
gedeelte van de medische hulpverle-
ning. Ik acht deze generalistische func-
tie, juist in deze tijd van toenemende
differentiatie en complexiteit, zo essen-
tieel dat zij daar waar zij conflicteert met
substitutie dient te prevaleren.

® De zeeffunctie van de huisarts, die
alleen kan bestaan op een generalisti-
sche ondergrond. Het creéren van de
mogelijkheid dat gebruikers deze zeef
op eigen houtje passeren, zal veel ineffi-
ciéntie, dwaalwegen en schade te weeg
brengen.

Waar het systeem niet goed werkt — en
op een aantal punten is dat zeker zo
- kan men het verbeteren met behoud
van deze functies. Het ondermijnen
hiervan zonder een solide, minstens ge-
lijkwaardig, alternatief is naar mijn me-
ning niet verantwoord, en zal leiden tot
beschadiging van een gezondheidszorg-
systeem waarop men in vele landen
terecht jaloers is.
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