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Persoonlijke zorg en zorg volgens uniforme richtlij-
nen lijken strijdig met elkaar. De kwaliteitseisen
voor de interactie met de individuele patiént (het
persoonlijke in de zorg door de huisarts) zijn be-
schreven in een ‘horizontale’ standaard (‘Huisarts en
patiént’). De ‘verticale’ medisch-technische stan-
daarden geven richtlijnen voor het handelen op me-
disch-technisch gebied. Het gaat erom de kwali-
teitseisen op beide gebieden met elkaar te verenigen.
Is dat mogelijk? De tegenstelling tussen deze kwali-
teitseisen is slechts schijn. In werkelijkheid zijn zij
onverbrekelijk met elkaar verbonden en beinvloeden
ze elkaar. Het is de kunst deze eisen te integreren.
Door de complexiteit van de situatie van het huis-
artsconsult is dit moeilijk, maar niet onmogelijk. Er
wordt een concreet voorstel gedaan voor een metho-
de van integrale toetsing van een consult in toets-
groepen.
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Inleiding

‘Panta rhei, ouden menei’, sprak de oude
Griekse filosoof Heraclitus: ‘Alles
stroomt, niets blijft.” Anders gezegd: alles
is aan verandering onderhevig.

‘Panta menei, ouden rhei’, sprak de
oude Griekse filosoof Parmenides enige
tijd later: ‘ Alles blijft, niets stroomt’, of: in
wezen zijn de dingen onveranderlijk.

Beide filosofen trachtten hun gelijk te
illustreren aan de hand van het beeld van
een stromende rivier. ‘Men kan niet twee-
maal in dezelfde rivier afdalen, het water
wisselt immers steeds’, zei Heraclitus.
‘Nee’, antwoordde Parmenides, ‘de rivier
lijkt wel voorbij te stromen, maar het is en
blijft altijd dezelfde rivier met dezelfde
naam’. Wie van deze twee filosofen had er
nu gelijk, Parmenides of Heraclitus?

*Stil maar’, sprak Hegel 22 eeuwen la-
ter. ‘Stop jullie twistgesprek, want jullie
hebben allebei gelijk. Aan alle dingen kan
een onveranderlijk en een veranderlijk as-
pect worden onderscheiden: het onveran-
derlijke is het wezenlijke, de kern; het ver-
anderlijke is de verschijningsvorm, die
steeds onderhevig is aan transformatie.
Uw tegengestelde standpunten zijn ver-
schillende invalshoeken om naar eenzelf-
de fenomeen te kijken; de tegenstelling is
slechts schijn.”!

Ook de huisarts wordt in zijn werk met
allerlei tegenstellingen geconfronteerd,
waardoor hij vaak aan (ogenschijnlijk) te-
gengestelde eisen moet voldoen:>?

* Hij moet open en ‘rustig achteroverleu-
nend’ kunnen luisteren, en hij moet te-
gelijk op zijn hoede zijn om geen
alarmsymptomen over het hoofd te
zien.

® Hij moet direct handelend kunnen op-
treden, maar moet 0ok in staat zijn zich
afwachtend op te stellen om het natuur-
lijk beloop en de zelfwerkzaamheid van
de patiént maximaal de kans te geven.

¢ Hij moet zich beperken tot de klacht en
de hulpvraag van de patiént, en moet te-
gelijk oog hebben voor de bredere con-
text waarin klacht en patiént zijn ge-
plaatst.

¢ Hij moet betrokken meeleven en dicht-
bij de patiént zijn, en tegelijk voldoende

distantie houden om nuchter te kunnen
beslissen en handelen.

¢ Hij moet zoveel mogelijk ingaan op de
wensen van de patiént, en tegelijkertijd
de kosten van de gezondheidszorg be-
waken en onnodige medische con-
sumptie voorkomen.

¢ Hij moet handelen volgens uniform gel-
dende richtlijnen voor medisch-techni-
sche problemen, maar tegelijk de flexi-
biliteit opbrengen om in het individuele
geval afte wijken van diezelfde richtlij-
nen.

Over deze laatste tegenstelling gaat een

belangrijk deel van dit artikel.

Het ‘persoonlijke’ bedreigd?

Persoonlijke zorg wordt voor dit artikel
gedefinieerd als zorg die optimaal reke-
ning houdt met de unieke situatie van de
individuele patiént, en die wordt gegeven
door één vertrouwenspersoon, een vaste,
eigen huisarts, met wie in een reeks van
contacten een vertrouwensrelatie is opge-
bouwd. In de in 1996 verschenen NHG-
uitgave ‘Huisarts en patiént’ is nader uit-
gewerkt aan welke eisen persoonlijke zorg
door de huisarts moet voldoen.*

Kwaliteitszorg wordt voor dit artikel
gedefinieerd als zorg die gegeven wordt
volgens de richtlijnen voor kwalitatief
goed medisch handelen. Dit komt voor de
Nederlandse huisarts in hoofdzaak neer op
het volgen van de NHG-standaarden.*®
Deze zijn immers ontwikkeld in het kader
van het kwaliteitsbeleid. De belangrijkste
doelstellingen ervan zijn het bieden van
houvast aan de huisarts en het terugdrin-
gen van onaanvaardbare verschillen in
huisartsgeneeskundig handelen.”$

De laatste jaren lijkt het ‘persoonlijke’
in de zorg aan erosie onderhevig door twee
nieuwe ontwikkelingen. In de eerste plaats
zijn dat de vele nieuwe richtlijnen voor
correct medisch handelen, die onder meer
voortvioeien uit de NHG-standaarden, en
die door menig huisarts worden ervaren
als een keurslijf. In de tweede plaats is er
de gestaag afnemende beschikbaarheid
van de eigen huisarts.

Over het laatste wil ik kort zijn. Het is
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waar dat beperkte beschikbaarheid de per-
soonlijke betrokkenheid in de zorg kan
aantasten. Fenomenen als avond-, nacht-
en weekenddiensten, verplichte nascho-
ling overdag en werken in deeltijd verklei-
nen de kans dat de patiént zijn eigen, vaste
huisarts treft. Dit maakt persoonlijke zorg
en de ontwikkeling van een vertrouwens-
relatie echter niet onmogelijk, mits de
huisarts zich enige extra inspanning wil
getroosten; voorbeelden daarvan zijn: va-
ker bij zichzelf terugbestellen, contact
houden na verwijzing, opzoeken in het
ziekenhuis, na ontslag langsgaan of opbel-
len, en bereikbaarheid buiten werktijd
voor stervenden. Dat de huisarts de zorg
voor zijn patiént meer dan ooit met colle-
ga’s deelt, heeft overigens ook voordelen,
zoals controle van elkaars werk, en een
frisse, nieuwe kijk op patiéntproble-
men. 10

Gecompliceerder ligt het probleem van
het combineren van persoonlijke zorg en
kwaliteitszorg. De eis dat de zorg persoon-
lijk moet zijn, maar tegelijk de NHG-stan-
daarden moet volgen, kan leiden tot een
lastige tegenstelling. De huisarts moet
meer gaan handelen volgens uniform gel-
dende richtlijnen (= kwaliteitszorg leve-
ren), maar tegelijk persoonlijke zorg bie-
den, dat wil zeggen zorg die aansluit bij de
unieke behoeften en omstandigheden van
de individuele patiént. Is het wel mogelijk
te handelen volgens uniforme richtlijnen
in de steeds weer wisselende situaties
waarin unicke mensen verkeren?

Mijn antwoord op deze vraag luidt be-
vestigend. Handelen volgens uniforme
richtlijnen is goed te combineren met een
persoonsgerichte benadering. Er is hier
sprake van een schijntegenstelling. Ster-
ker nog: beide aspecten van het handelen
van de huisarts zijn niet van elkaar los te
koppelen en moeten met elkaar worden
geintegreerd.

NHG-standaarden, een
keurslijf?

Sinds het verschijnen van de standaarden
is in verschillende publicaties gewezen op

hun beperkte reikwijdte en relatieve gel-
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digheid. Enkele van deze publicaties wil
ik nader bespreken, omdat de daarin weer-
gegeven zienswijze aanknopingspunten
biedt voor de integratie van kwaliteitsei-
sen, waar ik hierboven op doelde.

De Maeseneer & Meyboom-de Jong be-
kritiseren het gebruik van de NHG-stan-
daarden bij kwaliteitsbeoordeling van het
handelen van huisartsen.!! De hulpverle-
ningssituatie van het consult bij de huis-
arts is volgens hen te complex om met een
standaard beoordeeld te kunnen worden.
Zij wijzen erop dat het probleemoplos-
send gedrag van huisartsen in hoge mate
context-specifiek is, en dat het klinisch
handelen van huisartsen wordt beinvloed
door vele arts- en patiéntgebonden facto-
ren.
Van Duijn & Meyboom-de Jong laten
eenzelfde soort protest horen. Zij vinden
dat de NHG-standaarden niet als gouden
standaarden gebruikt mogen worden, zo-
als regelmatig gebeurt in onderzoek naar
de kwaliteit van handelen door huisart
sen.!? Terecht benadrukken zij het onder-
scheid tussen opties (keuzemogelijkheden
die vrijblijvend gevolgd kunnen worden),
richtlijnen (adviezen waar beargumen-
teerd van afgeweken kan worden) en stan-
daarden (voorschriften waarvan niet mag
worden afgeweken). Zij stellen vast dat de
NHG-standaarden geen standaarden zijn
in de letterlijke betekenis van het woord,
maar richtlijnen. Dit blijkt uit de bij elke
standaard herhaalde kaders over de in-
breng van de patiént en het persoonlijk in-
zicht van de huisarts. Zij concluderen dat
gebruik van de NHG-standaarden voor
onderzoek naar de kwaliteit van handelen
ongepast is, maar dat zij wel heel geschikt
zijn als uitgangspunt voor discussies in
toetsgroepen over het handelen van huis-
artsen. De gebruikswaarde van de NHG-
standaarden reikt niet verder dan een we-
tenschappelijk verantwoord hulpmiddel,
waarmee individuele huisartsen de motie-
ven voor hun feitelijk handelen kunnen
verduidelijken, of hun beleid kunnen on-
derbouwen. Samenvattend betckent dit
een protest tegen een interpretatie van
NHG-standaarden als dwingende voor-
schriften, en een pleidooi voor de opvat-
ting dat het veeleer om richtlijnen gaat.

Dwingend voorschrift of
adviserende richtlijn?

Ik sluit mij van harte aan bij deze opvat-
ting. Stel dat de NHG-standaarden waren
bedoeld als dwingende voorschriften
waarvan niet mag worden afgeweken.
Huisartsen met de ‘juiste beroepsattitude’
zouden deze voorschriften dan altijd stipt
opvolgen. Onder toenemende druk van de
beroepsgroep zouden zij zich genood-
zaakt zien de norm van de standaard altijd
te laten prevaleren boven de persoonlijke
noden en wensen van de patiént. Tot in het
uiterste doorgevoerd zou dit betekenen dat
de hulpverlening net zo goed zou kunnen
worden overgelaten aan een computerpro-
gramma.

Deze toekomstfantasie is minder ab-
surd, dan zij op het eerste gezicht lijkt. Het
elektronisch medisch dosser (EMD) is re-
cent voorzien van een elektronisch formu-
larium, en zal in de toekomst worden uit-
gebreid met een diagnostisch expertsys-
ttem. ledereen voelt aan dat het idee van
de huisarts die als een computer altijd pre-
cies volgens de voorschriften werkt, te ver
voert.

Wanneer de NHG-standaarden als
richtlijnen zouden worden opgevat waar-
van kan — en soms moet — worden afgewe-
ken, creéert dit de ruimte die nodig is voor
persoonlijke zorg. De voor elke NHG-
standaard geldende noties over de inbreng
van de patiént en het persoonlijk inzicht
van de huisarts mogen een prominente
plaats innemen in het denken en doen van
de praktiserend huisarts. In de individuele
hulpverleningssituatie blijft de huisarts
persoonlijk verantwoordelijk voor het al
dan niet toepassen van een richtlijn. Flexi-
bele toepassing van richtlijnen is geen
luxe, maar een eis. Een ¢is, die steun vindt
in een eigentijds filosofisch standpunt.

Primaat van het kleine
verhaal

Veel hedendaagse filosofen noemen zich
‘postmodern’.!3  De postmodernen heb-
ben bewust gebroken met het tijdperk van
het modernisme (van Descartes tot circa

567



BESCHOUWING

1980). Onder aanvoering van Lyotard stel-
len zij dat het tijdperk van het modernisme
het tijdperk is geweest van de ‘grote ver-
halen’. Hiermee bedoelen zij, dat de ‘mo-
demen’ geloofden in grote waarheden,
verkondigd in en door een filosofische
theorie. Een ‘groot verhaal’ is een alom-
vattend idee over de werkelijkheid, zoals
die moet zijn. Als idee en werkelijkheid
niet overcenstemnmen, zal de modernist
het tekort zoeken in de werkelijkheid, niet
indeidee. Afwijken van de idee wordt niet
getolereerd (zie bijvoorbeeld denkrichtin-
gen als het communisme en nationaal-so-
cialisme).

De postmodernist zoekt omgekeerd het
tekort in de idee en niet in de werkelijk-
heid. In het postmoderne denken speelt
derhalve het relativeren een belangrijke
rol (theoretisch relativisme). Het ‘kleine
verhaal’ van het individu wordt, als het
erop aankomt, belangrijker geacht dan de
theorie.

Volgens Burgers et al. kunnen de
NHG-standaarden worden opgevat als
verhalen.!* Toepassing van de postmoder-
ne denktrant op het werken met de stan-
daarden levert het volgende uitgangspunt
op: huisartsen moeten primair luisteren
naar het ‘kleine verhaal’ van de patiént, en
vervolgens nagaan in hoeverre dit overlap
vertoont met het ‘grote verhaal’ van de
standaard. Bij conflicterende eisen moet
aansluiting aan het unieke van de situatie
van de patiént prevaleren boven het vol-
gen van de richtlijn.

Dit betekent niet dat de richtlijnen uit de
standaarden naar willekeur kunnen wor-
den genegeerd, wel dat beslissingen steeds
afgewogen en achteraf verantwoord moe-
ten worden. Het kleine en grote verhaal
moeten zoveel mogelijk met elkaar wor-
den geintegreerd.

Integratie van kwaliteitseisen

Hoe kunnen de eisen van persoonlijke
zorg en kwaliteitszorg in de praktijk wor-
den geintegreerd?

Van der Voort beargumenteerde al eer-
der dat het volgen van een NHG-standaard
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niet ten koste behoeft te gaan van een per-
soonlijke, patiéntgerichte benadering.'?
Hij wijst erop dat het NHG nooit de bedoe-
ling heeft gehad met de standaarden een
ommezwaai te maken van een persoons-
gerichte naar een medisch-technische be-
nadering. Hij legt uit dat de standaarden
beginnen op het moment waarop de hulp-
vraag duidelijk is. Vanaf dat moment
wordt de huisarts voorgesteld de standaard
te volgen. Hij noemt de medisch-techni-
sche standaarden ‘verticaal’ en bepleit de
ontwikkeling van een ‘horizontale’ stan-
daard voor de beschrijving van consult-
voering in het algemeen. Deze zou eigen-
lijk in alle standaarden (horizontaal dus)
moeten worden herhaald. Wiersma houdt
een pleidooi van dezelfde strekking.!®

Inmiddels is de horizontale standaard
aangaande de kwaliteitseisen voor de in-
teractie tussen huisarts en patiént (of zo
men wil de persoonsgerichte benadering)
verschenen.*

Voortbordurend op de gedachtengang van
Van der Voort en Wiersma kan het volgen-
de worden gesteld. De horizontale stan-
daard staat niet domweg haaks op de verti-
cale standaarden; zij kruisen elkaar als
schering en inslag in het weefgetouw. Me-
disch-technische en persoonsgerichte as-
pecten zijn in de feitelijke werkelijkheid
niet te scheiden. Hun verwevenheid is on-
der meer duidelijk gebleken uit onderzoek
naar de kwaliteit van consulten en bij de
ontwikkeling van instrumenten ter toet-
sing van de kwaliteit van consultvoe
ring.!”2° Telkens blijkt de kwaliteit van
het ene aspect het andere te beinvioeden.
In het toetsinstrument voor consultvoe-
ring in de huisartsopleiding is dan ook een
oordeel over de medisch-technische kwa-
liteit van het consult opgenomen.?! Een
goed consult is een consult waarin aan-
dacht voor communicatieve en medisch-
technische aspecten samengaan. Juist in
het evenwicht van de aandacht voor beide
manifesteert zich goede kwaliteit.

De huisarts moet tijdens het consult
voortdurend heen en weer pendelen tussen
twee polen. Tijdens de intake is hij vooral
georiénteerd op de persoon van de patiént,
tijdens de diagnostische fase meer op me-

dische feiten en wetmatigheden. Maar
zelfs deze indeling is al kunstmatig, omdat
beide fasen in werkelijkheid door elkaar
lopen. Bij het uiten van de klacht, of zelfs
bij binnenkomst van de patiént, beginnen
de meeste huisartsen al diagnostische hy-
pothesen te genereren. In de fase na de dia-
gnostiek is de verwevenheid nog sterker
aanwezig. De huisarts vat de bevindingen
uitintake, anamnese en lichamelijk onder-
zoek samen in een probleemformulering
die al de genoemde elementen kort en
kernachtig weergeeft. Dit mag met recht
een samenvatting worden genoemd, waar-
in alle elementen in onderlinge balans en
synthese bij elkaar worden gebracht.

Integratie van het kleine en
grote verhaal

Het kan niet genoeg benadrukt worden
hoe belangrijk de fase van de probleem-
formulering is. Deze creéert voor beide
partijen overzicht, en markeert het begin
van een belangrijke dialoog. Na zijn be-
vindingen en de interpretatic daarvan
meegedeeld te hebben, vraagt de huisarts
immers direct om een reactie van de pa-
tiént.

Vaak zullen de visies van huisarts en pa-
tiént overeenkomen, maar soms zal enig
heen en weer praten vereist zijn om over-
eenstemming te bereiken over hoe het pro-
bleem gezien moet worden. Het dialoog-
karakter van de interactie na de probleem-
formulering is van essentieel belang voor
een functionele hulpverlening: hulp die
aansluit bij de hulpvraag van de patiént en
tevens doeltreffend is. Dit hele proces
wordt in de Angelsaksische literatuur aan-
geduid met termen als ‘the patient-cen-
tered approach’ en ‘coming to agree-
ment’.22 Consulten waarbij het lukt met de
patiént overeenstemming te bereiken, lei-
den tot een beter resultaat.?>2*

In de fase van de probleemformulering
gaat de pendelbeweging tussen een per-
soonsgerichte en een uniforme aanpak in
het hoofd van de huisarts in verkort tempo
heen en weer, waarbij veel creativiteit
wordt gevergd om eisen van unieke en
meer algemene aard met elkaar in balans
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te houden. In de volgende fasen van het
consult (overleg over het diagnostisch be-
leid buiten de huisartspraktijk en overleg
over het therapeutisch beleid) herhaalt
zich dit patroon van integratie van over-
wegingen van huisarts ¢én patiént.

Ter bevordering van deze aanpak zou
men bij casuistiekbesprekingen in toets-
groepen speciaal kunnen letten op aspec-
ten van de integratie van de horizontale en
verticale standaard. Daarbij zou men kun-
nen beginnen met een globale screening
van de casus om op voorhand hoofdzaken
van bijzaken te onderscheiden. Centrale
vragen bij deze screening kunnen zijn:

* Wat waren belangrijke contextgege-
vens (wat riep de patiént bij binnen-
komst op aan gedachten en gevoelens,
hoe waren de werkomstandigheden van
de huisarts, etc.)?

® [s de hulpvraag helder geworden?

* Welke diagnostische hypothesen zijn
gegenereerd en getoetst?

® Hoe luidde de probleemformulering?

® Wat was de reactie hierop van de pa-
tiént?

* Welke diagnostische dilemma’s waren
er?

® Welke therapeutische dilemma’s waren
er?

Met deze zeven vragen kunnen de belang-

rijkste medisch technische én communi-

catieve aspecten van huisarts-patiéntcon-
tacten worden opgespoord en geanaly-
seerd.

Conclusie

Concluderend wil ik stellen dat persoon-
lijke zorg en kwaliteitszorg goed met el-
kaar zijn te combineren, of eigenlijk ge-
combineerd moeten worden. De ontwik-
keling van standaarden op medisch-tech-
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nisch en communicatief gebied kan onver-
minderd doorgaan. Deze kan voor beide
aspecten het beste gescheiden plaatsvin-
den, want het blijven onderwerpen met
een verschillend karakter, die elk op hun
eigen manier moeten worden benaderd.?
Maar de individuele huisarts moet de kwa-
liteitseisen op beide gebieden steeds blij-
ven integreren.

Praktisch betekent het dat, bijvoorbeeld
bij de bespreking van casuistiek in toets-
groepen, niet alleen gekeken moet worden
naar de betreffende NHG-standaard. Bij
een meer integrale benadering zou ook
aandacht moeten worden besteed aan de
horizontale standaard. In de dagelijkse
praktijk zullen kwaliteitseisen op de on-
derscheiden gebieden soms conflicteren.
De spanning van tegengestelde eisen is
echter inherent aan het werk van de huis-
arts. De kunst is deze bipolariteit te accep-
teren als onontkoombaar gegeven, en mo-
gelijk botsende eisen met elkaar te verzoe-
nen. Van opoffering van persoonlijke zorg
behoeft dan geen sprake te zijn.
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