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Huisartsen zijn er in het algemeen van overtuigd dat
overbodig diagnostisch onderzoek schadelijk is voor
de patiént en leidt tot verspilling van financiéle mid-
delen. Uit een onderzoek bij niet-acute buikklachten
bleek hier echter niets van. Door experts als ‘overbo-
dig’ aangemerkt onderzoek bleek geen nadelig of
zelfs een gunstig effect te hebben op de gezond-
heidstoestand van de patiént, en de medische con-
sumptie als geheel nam er niet door toe. Vanuit deze
onverwachte bevinding wordt een pleidooi gehou-
den voor een flexibeler houding van de huisarts bij
het aanvragen van aanvullend diagnostisch onder-
zoek. De legitimiteit van een medische handeling
wordt immers in laatste instantie bepaald door het
nut ervan voor de patiént.

Dr. L.G.M. van Berkestijn, Vakgroep
Huisartsgeneeskunde, Universiteit Utrecht,
Postbus 80045, 3508 TA Utrecht.
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Een verrassende uitkomst

Tijdens mijn onderzoek onder patiénten
met niet-acute buikklachten stuitte ik op
een onverwachte bevinding: aanvullend
onderzoek dat door experts als overbodig
en dus onwenselijk was bestempeld, bleek
geen nadelige invloed te hebben op de ge-
zondheidstoestand van patiénten.! Inte-
gendeel: patiénten bij wie ‘overbodig’
aanvullend onderzoek was verricht, ble-
ken net zo snel te herstellen als patiénten
die daar niet mee ‘belast’ waren, en enke-
len van hen herstelden zelfs sneller dan de
niet-onderzochten.

Hoe is deze onverwachte en tegenstrij-
dige uitkomst te verklaren, en wat kan
deze bevinding betekenen voor de dage-
lijkse praktijk van de huisarts?

Het onderzoek

Mijn onderzoek was vanuit de vakgroep
huisartsgeneeskunde van de Universiteit
Utrecht opgezet om na te gaan of verschil-
len in consultkwaliteit leiden tot klinisch
relevante verschillen in de gezondheids-
toestand van patiénten. Uitgangspunt bij
dit onderzoek was de volgende stelling: de
kwaliteit van medisch handelen kan alleen
beter genoemd worden, als de patiént er
aantoonbaar beter van wordt. Een derge-
lijk ijkpunt is noodzakelijk, aangezien er
geen gouden standaard bestaat voor de
kwaliteit van medisch handelen.?

Op theoretische en pragmatische gron-
den werd het onderzoek beperkt tot het
eerste consult in een nieuwe episode van
niet-acute buikklachten, en de gezond-
heidstoestand en medische consumptie in
het daaropvolgende halfjaar. Kwaliteits-
criteria voor deze consulten werden ont-
wikkeld volgens de zogenaamde Delphi-
methode.? Deze methode staat garant voor
een zo objectief mogelijke vaststelling
van criteria voor correct medisch hande-
len. Deze criteria worden vastgesteld door
een panel van experts (in dit geval huisart-
sen en gastro-enterologen). Het concrete
eindproduct bestaat uit een lijst van scherp
omschreven activiteiten, waaraan, afhan-
kelijk van hun relevantie of overbodig-
heid, belonings- of strafpunten worden

toegekend. Vergelijking van de lijst van
activiteiten met het daadwerkelijk hande-
len levert een kwaliteitsscore per consult
op.
De gezondheidstoestand van de patiént
werd gemeten met de SIP (Sickness Im-
pact Profile).# Dit is een vragenlijst van
136 vragen naar veranderingen in gedrag,
die direct voortvloeien uit de actuele ge-
zondheidsklachten. Dit meetinstrument
meet het functioneren van patiénten, niet
hun gezondheidsbeleving. Daardoor is het
een redelijk objectieve en zeer relevante
maat voor verbetering of verslechtering
van de gezondheidstoestand. Ook dit
meetinstrument levert een score per meet-
moment per patiént op.

De medische consumptie werd gemeten
door optelling per patiént van het gebruik
van alle medische voorzieningen: medi-
cijnen, vervolgconsulten bij de huisarts,
consulten bij andere —reguliere én alterna-
tieve — hulpverleners, gebruik van aanvul-
lende diagnostiek, en verwijzingen naar
specialisten.

Definitie van overbodig
aanvullend onderzoek

Het aanvullend onderzoek waar het in
deze studie om ging, bestond voorname-
lijk uit bepalingen van een algemeen
bloedbeeld, leverfuncties, nierfuncties,
rontgenfoto’s, echografie en gastro- of co-
loscopie. De door het expertpanel gehan-
teerde definitie van overbodigheid was
primair gebaseerd op epidemiologische
argumenten. Wanneer de voorafkans op
een aandoening zeer laag is, getuigt het
meestal van besliskundig juist inzicht om
geen test aan te vragen.’ Dit geldt des te
sterker als het gaat om een test met ‘zwak-
ke’ testeigenschappen (lage sensiviteit
en/of specificiteit). Aanvullend onder-
zoek werd daarom door de experts als
overbodig en dus onwenselijk bestempeld
in situaties met een verhoogde kans op een
fout-positieve of fout-negatieve uitslag.
Vervolgens wordt de beslissing om wel
of niet te testen gecompliceerd door de
prognose.®’ Moet de aanvraag voor een
test zonder uitstel in het eerste consult
plaatsvinden of kan het natuurlijk beloop
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worden afgewacht? Hierbij telt mee of de
gezochte aandoening potentieel ernstig is,
en of het beloop wel of niet in gunstige zin
kan worden beinvloed door tijdig medisch
ingrijpen.

Tenslotte verdisconteerden de experts
in hun oordeel de belasting van het onder-
zoek voor patiént en gezondheidszorgap-
paraat.

Op deze argumenten voortbordurend
hanteerde het expertpanel de volgende de-
finitie van overbodigheid: rekening hou-
dend met aan de huisarts bekende patiént-
kenmerken (geslacht, leeftijd, aard van de
klachten, risicofactoren, psychosociale
omstandigheden), en met de aard en prog-
nose van de gezochte aandoening, kan de
diagnostische activiteit leiden tot een fout-
positief of fout-negatief testresultaat, on-
nodige belasting van de patiént of een dia-
gnostische faciliteit, of een toename van
de medische consumptie. Aanvullende di-
agnostiek die aan een van deze kenmerken
voldeed, werd als onwenselijk of overbo-
dig getypeerd.

Zoals vermeld, waren er in mijn onder-
zoek echter geen aanwijzingen voor een
negatieve invloed van dergelijk overbodig
onderzoek op de gezondheidstoestand van
de patiént. Wat kon hiervan de verklaring
zijn?

Het heilzaam effect van
‘overbodig’ onderzoek

De kwaliteitscriteria voor aanvullend dia-
gnostisch onderzoek werden door het ex-
pertpanel van huisartsen en specialisten
voornamelijk onderbouwd met argumen-
ten, ontleend aan de testtheorie en de prog-
nostiek. Gezien het feit dat de voorafkans
op organische pathologie in de eerste lijn
over het algemeen laag is, zou dit huisart-
sen op den duur kunnen verleiden tot het
simplisme: ‘hoe minder je onderzoekt, des
te beter.”

Voorts was het een bewuste keuze van
de experts om zich voor dit onderzoek te
beperken tot de medisch-technische kwa-
liteit van het consult. Deze vereenvoudi-
ging was nodig om het onderzoek uitvoer-
baar te maken, maar hier wreekt zich dat
simplificaties de werkelijkheid geweld
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aandoen. De werkelijkheid van een con-
sult is complexer dan ooit in kwaliteitscri-
teria, standaarden of richtlijnen tot uit-
drukking kan worden gebracht. In een
consult spelen immers nog allerlei andere
factoren een rol bij de uiteindelijke beslis-
sing van de huisarts om wel of niet te tes-
ten. Hierbij kan men denken aan een
(ongeéxpliciteerd) ‘niet-pluis’-gevoel, de
intentie om de klacht extra aandacht of er-
kenning te geven, een laatste poging om
gerustselling te bewerken (waar deze nog
niet bereikt was), of toegeven aan een uit-
drukkelijk verzoek van de patiént. Hierin
is dus de beslissing voor aanvullend on-
derzoek de resultante van de interactie tus-
sen huisarts en patiént en een scala van af-
wegingen, dat breder is dan het gebied van
epidemiologie en prognostick. Men kan
een aanvraag voor aanvullend onderzoek
die voortkomt uit deze drijfveren, veroor-
delen, omdat zij niet goed epidemiolo-
gisch is onderbouwd. Maar of een medi-
sche handeling gerechtvaardigd is, kan
uiteindelijk alleen getoetst worden door
na te gaan of de patiént er beter van wordt.
Ter toelichting een voorbeeld. ledere
huisarts kent de situatie waarin de patiént
aan het eind van het consult kennelijk nog
niet geheel tevreden of gerustgesteld is.
Bij navraag blijkt aanvullend onderzoek
het enige te zijn, dat de patiént nog kan ge-
ruststellen. Het zal geen verbazing wek-
ken dat deze groep patiénten beter functio-
neert nd aanvullend onderzoek. In het me-
rendeel van de gevallen zal het gaan om
een negatieve testuitslag, waarmee er een
eind komt aan eventuele onzekerheid. Bij
patiénten met een positieve testuitslag
wordt door direct testen in een vroeg stadi-
um een ‘positieve’ diagnose gesteld; ook
bij deze groep zou het beéindigen van de
onzekerheid mede verantwoordelijk kun-
nen zijn voor een versnelde verbetering.

Wat deze veronderstelling aannemelijk
maakt, is een opmerkelijk resultaat uit een
—inmiddels klassiek geworden —ander on-
derzoek in de huisartspraktijk. Hieruit
bleek dat een met een zekere stelligheid
gebrachte ‘diagnose’ of uitleg over wat er
aan de hand was, een duidelijk positief ef-
fect had op de duur van de klachten.’

Generaliseerbaarheid van de
conclusies

De vraag of de conclusies uit ons onder-
zoek generaliseerbaar zijn naar anders-
soortige klachten, is niet met zekerheid te
beantwoorden. Niet-acute buiklachten
zijn gekozen als object van onderzoek,
omdat ze redelijk frequent voorkomen, en
gekenmerkt worden door een zekere com-
plexiteit. Bij onderzoek aan de hand van
een al te eenvoudig type klacht zou de
kans groot zijn dat er weinig verschil in
kwaliteit van handelen tussen huisartsen
gevonden zou worden. Bij buikklachten
was de kans hierop groter, aangezien er op
somatisch gebied een breed scala van oor-
zaken en aandoeningen aan ten grondslag
kan liggen. Bovendien zijn deze klachten
multiconditioneel bepaald: zij worden in
hun ontstaan en beloop beinvloed door so-
matische, psychische én sociale factoren.
Door dit alles vormen dergelijke klachten
een goede test-case voor de kwaliteit van
het handelen van de huisarts.

Voor andere multiconditioneel bepaal-
de klachten in de huisartspraktijk — hoofd-
pijn, moeheid, rugpijn — geldt in wezen
hetzelfde. Hoewel het wetenschappelijk
gezien onzeker blijft of de resultaten uit dit
onderzoek gegeneraliseerd mogen wor-
den, kan ik geen argumenten bedenken
waarom het gedrag van huisartsen bij an-
derssoortige klachten wezenlijk zou ver-
schillen,

Beschouwing

De conclusie lijkt gerechtvaardigd dat
huisartsen minder terughoudend kunnen
zijn met aanvullend onderzoek. Een huis-
arts behoeft zich niet meteen een slechte
dokter te voelen, wanneer een beslissing
tot het aanvragen van aanvullende dia-
gnostiek niet volledig epidemiologisch
verantwoord is. Kennelijk is de behoefte
aan dergelijk onderzoek bij patiént én
huisarts soms groot, en blijkens onze on-
derzoeksresultaten is vervulling van die
behoefte vaak effectief. Medisch handelen
is gerechtvaardigd en zelfs geindiceerd,
wanneer de patiént er baat bij heeft.

Kan gemakkelijker toegeven aan im-
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pulsen tot aanvullend onderzoek ook lei-
den tot een aanzienlijke toename in de
kosten van de gezondheidszorg? Wanneer
huisartsen op dit punt royaler worden, zal
immers de medische consumptie alleen al
daardoor stijgen.

Vooropgesteld zij, dat in deze studie
‘overbodig’ onderzoek betrekkelijk wei-
nig voorkwam, gemiddeld in minder dan 5
procent van de consulten. Wat waren de
effecten hiervan op de medische con-
sumptie?

Patiénten met een organische einddia-
gnose die in het eerste consult ‘overbodig’
aanvullend onderzoek ondergingen (in de
zin van een overdaad aan testen), bleken
de huisarts in het volgende halfjaar minder
nodig te hebben. Dit lijkt logisch, aange-
zien de ‘juiste’ test temidden van de over-
daad ervoor zorgde, dat zij minder lang be-
hoefden te wachten tot hun aandoening
gediagnosticeerd en behandeld werd. Bij
patiénten met een symptomatische eind-
diagnose die met overbodig aanvullend
onderzoek werden belast, deed zich wél
een toename van de medische consumptie
voor. Deze toename bleefechter in het me-
rendeel van de gevallen beperkt tot één
vervolgcontact met de huisarts voor het
vernemen van de uitslag van het onder-
zoek. De daling in vervolgconsulten in de
‘organische’ groep overtrof de stijging in
de ‘symptomatische’ groep, terwijl de fre-
quentiec waarmee overbodig onderzoek
werd aangevraagd in beide groepen gelijk
was. Netto was er dus sprake van een da-
ling van de medische consumptie.

Dit resultaat is in overeenstemming met
een Deens onderzoek naar bovenbuiks-
klachten, waarin directe en uitgestelde
gastroscopie met elkaar werden vergele-
ken, en de directe variant kosteneffectic-
ver bleek.’

In de afweging van kosten en baten
moet naar mijn idee ook het effect op de
duur van verondersteld arbeidsverzuim
betrokken worden. Sneller herstel kan im-
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mers leiden tot snellere werkhervatting.
Helaas werd dit in ons onderzoek niet ge-
meten, waardoor we hier geen zekere uit-
spraken over kunnen doen. Niettemin lijkt
een positief effect zeer plausibel, zodat we
mogen aanemen dat een flexibeler beleid
bij het aanvragen van aanvullend onder-
zoek op diverse fronten tot winst zou kun-
nen leiden.

De vraag of medisch handelen als overbo-
dig en dus schadelijk bestempeld moet
worden, hangt af van het effect van zulk
handelen op de gezondheidstoestand van
de patiént. De beslissing van huisartsen tot
aanvullend diagnostisch onderzoek is
waarschijnlijk de resultante van een scala
van factoren, dat complexer is dan ooit in
een richtlijn of standaard weergegeven
kan worden. Dit wil niet zeggen dat stan-
daarden daarom zonder meer genegeerd
kunnen worden, maar wel dat er in sommi-
ge gevallen beargumenteerd van afgewe-
ken kan en moet worden. Ook wanneer ge-
degen epidemiologische argumenten ont-
breken, is aanvullend onderzoek niet scha-
delijk voor de gezondheid; integendeel,
sommige patiénten worden er zelfs sneller
beter van, en het netto effect is een daling
van de medische consumptie.

Huisartsen kunnen daarom minder te-
rughoudend zijn in het aanvragen van aan-
vullende diagnostiek. De legitimiteit van
medisch handelen wordt immers uiteinde-
lijk bepaald door het nut ervan voor de pa-
tiént.
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Abstract

Van Berkestijn LGM. Too much of ought is
good for nought... with some exceptions!

A closer look at the effect of superfluous
diagnostic tests. Huisarts Wet 1998;41(7):
336-8.

Dutch general practitioners are convinced of
the fact, that superfluous diagnostic tests are
harmfull for the patient and obviously are a
waste of resources. In a recent study on non-
acute abdominal complaints the opposite re-
sult was found: diagnostic testing, labeled as
superfluous by a panel of experts, was found to
have no negative effect on health status. Medi-
cal consumption was not higher in patients that
underwent excessive testing. Starting from this
unexpected result, a plea is made for a more
flexible attitude of GPs in test-ordering. The
ultimate judgement over the appropriateness
of medical action lies after all in proof of its
benefit for the patient.

Key words Abdominal complaints; Decision
making; Epidemiology; Family practice.
Correspondence Dr. L.G.M. van Berkestijn,
Department of General Practice, University of
Utrecht, PO Box 80045, 3508 TA Utrecht,
The Netherlands.

HUISARTS EN WETENSCHAP 1998; 41(7)




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




