aanwezigheid van een prostaatcarcinoom
verhoogd van 15 naar 37%.
TOH de Jongh

Kwaliteit kan niet zonder
meten

Marc Berg en Wim Schellekens gaan wel
erg kort door de bocht in Kwaliteit kan niet
zonder meten (H&EW 2005;48:519-20). Ze
stellen dat huisartsen in Engeland signi-
ficant meer inkomsten verwerven door te
scoren op prestatie-indicatoren en dat er
sindsdien een ‘ongekend snelle stijging
van de geleverde kwaliteit’ te zien is.

Ik ben zo'n huisarts. Mijn groepspraktijk
scoort inderdaad heel veel punten, maar
niemand van ons gelooft dat de kwaliteit
sterk is verbeterd. Wel geloven we dat we
— met inbegrip van onze practice manager
en administratieve medewerkers — er
erg goed in zijn om vaker toetsen aan
te slaan. Veel van wat we allang deden
wordt nu in klinkende munt omgezet.
Erover opscheppen kunnen we niet: ons
verhaal is de norm.

De prestatie-indicatoren hebben echter
een opdringerig karakter. Daardoor dreigt
er minder aandacht over te blijven voor
wat de indicatoren niet vastleggen: kwets-
bare en sociaal achtergestelde patiénten,
persoonlijke continuiteit, comorbiditeit
en andere zaken. In feite leggen de hui-
dige indicatoren een premie op het ver-
onachtzamen daarvan.

Voorts klagen Berg en Schellekens licht-
vaardig over het gebrek aan volgzaam-
heid ten aanzien van de ‘state of the art:
standaarden c.q. richtlijnen en best prac-
tices’. Richtlijnen bieden goede uitgangs-
punten, maar moeten kritisch worden
bezien. Veel evidence is gebaseerd op
sterk geselecteerde patiéntenpopulaties,
dikwijls zonder comorbiditeit.! Boven-
dien slaan het Britse parlement? en de
ex-hoofdredacteur van de British Medical
Journal® alarm over de invloed van far-
maceutische bedrijven op de publica-
tie- en richtlijnenindustrie. Vakbladen
en richtlijnen worden daardoor minder
geloofwaardig. Onlangs woonde ik een
voordracht bij van Amanda Burls en Josie
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Sandercock waarin dit werd bevestigd.*
Ze deden de soms ontstellende manipu-
latie uit de doeken bij het voorleggen van
onderzoeksgegevens.
Nog belangrijker is dat de autonomie van
de patiént bijzaak dreigt te worden. Als
excessief meten en prestatiecontracten
een bepaald beleid opdringen, blijft er
minder ruimte over voor patiénten zelf.
Patiénten, met hun unieke, soms veran-
derende omstandigheden, die met hulp
van hun dokters bepalen wat het beste is.
Linn Getz en collegae stelden in dit ver-
band terecht de ondoordachte toename
van opportunistische preventie aan de
kaak.’

Gilles de Wildt, huisarts in Birmingham
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Antwoord

Wij stelden dat de kwaliteitsmeting nood-
zakelijk is voor de eigen kwaliteitsverbe-
tering, maar ook om verantwoording af te
leggen naar de patiént en de maatschap-
pij (zorgverzekeraars). Verantwoording
afleggen over de besteding van publieke
gelden hoeft geenszins bedreigend te
zijn, integendeel, het is een uitdaging.
De Wildt refereert naar het recente ‘GP
Contract’, waarbij huisartsen die op een
aantal kwaliteitsindicatoren hoog scoren
een aanzienlijke financiéle ‘bonus’ krij-
gen. Zonder in details te treden heeft De
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Wildt gelijk met de constatering dat de
Engelse huisartsen sneller dan verwacht
massaal heel hoog scoorden. De redenen
hiervoor zijn divers, maar het laat onver-
let dat daar voor het eerst echt inzicht is
in de geleverde kwaliteit, dat verschillen
zichtbaar worden, en dat er een forse sti-
mulans tot verbetering is geintroduceerd.
Perfect is het systeem niet — een perfect
systeem bestaat ook niet — en de ‘lat’
lijkt te laag gelegd. Waarom geven we
in Nederland niet, binnen de bestaande
middelen, huisartsen die hoog scoren
een bonus, en huisartsen die onder het
gemiddelde scoren een malus?

Het argument dat dat ten koste gaat van
wat de indicatoren niet meten, is vreemd.
We belonen huisartsen nu ook niet als
ze extra hard werken voor sociaal zwak-
ke patiénten — in tegendeel. Alleen op
geld beluste individuen laten essentiéle
aspecten van zorg versloffen die de indi-
catoren niet dekken. En dat zijn huisart-
sen toch niet?

De Wildt stelt terecht dat richtlijnen kri-
tisch moeten worden beoordeeld omdat
ze gebaseerd zijn op onderzoek met
selectieve patiéntenpopulaties, zonder
rekening te houden met comorbiditeit.
Dat betekent dan natuurlijk niet dat
daarmee richtlijnen of NHG-Standaar-
den niet een uiterst belangrijk hulp-
middel zijn om in goed overleg met de
patiént te komen tot een verantwoorde
diagnostiek en behandeling. Deze is
dan ook toetsbaar, en de arts kan er ook
verantwoording over afleggen. Afwijken
van richtlijnen en standaarden kan zelfs
noodzakelijk zijn, maar dan wel expliciet
en gemotiveerd.

Ook meldt De Wildt de doorwerking van
de belangen van de farmaceutische indu-
strie in wetenschappelijk onderzoek en
bij de totstandkoming van richtlijnen.
Vanzelfsprekend moet de screening van
de literatuur als onderbouwing van richt-
lijnen en standaarden toetsbaar zijn, en
moet men mogelijke beinvloeding expli-
ciet maken. We moeten echter niet door-
slaan, en op grond van dit probleem alle
richtlijnen en standaarden besmet ver-
klaren. Zonder farmaceutische industrie
geen wetenschappelijk onderzoek naar
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(nieuwe) geneesmiddelen, en dat kan ook
niet de bedoeling zijn.

Zoals bij de hele huisartsgeneeskunde:
het blijft werken vanuit een wetenschap-

Cochrane-reviews

Vitamine B, oraal versus
intramusculair voor vita-
mine-B1,-deficiéntie

Vidal-Alaball ], Butler C, Cannings-John R, Goringe A,
Hood K, McCaddon A, et al. Oral vitamin B12 versus
intramuscular vitamin B12 for vitamin B12 deficiency.
The Cochrane Database of Systematic Reviews 2005,
Issue 3. CD004655. DOI: 10.1002/14651858.

Achtergrond
komt algemeen voor. Huisartsen behan-

Vitamine-B, -deficiéntie

delen patiénten met deze aandoening
doorgaans met vitamine B,, intramus-
culair. Dat zou ook anders kunnen. Meer-
dere onderzoeken wijzen uit dat orale
toediening van vitamine B,, even effectief
is als intramusculaire injectie. Bovendien
bestaat daar in Zweden en Canada erva-
ring mee.

Doel Beoordeling van de effectiviteit van
vitamine B,, per os in vergelijking met
de gebruikelijke intramusculaire toedie-
ningsvorm.

Zoekstrategie Er werd begin 2005
gezocht in de Cochrane Library, MED-
LINE, EMBASE en Lilacs. De auteurs
zochten de referenties van alle gevonden
onderzoeken na. Bovendien namen zij
contact op met de auteurs van relevante
onderzoeken, onderzoekers en relevante
farmaceutische bedrijven en zochten zij
in het National Research Register (UK),
Current Controlled Trials en National
Institutes of Health (USA) naar informa-
tie over andere ongepubliceerde, gepu-
bliceerde en lopende onderzoeken.

In de review werden RCT’s opgenomen
die orale en intramusculaire toediening
van vitamine B,, vergeleken.
Uitkomstmaten De primaire uitkomstma-
ten waren vitamine-B,,-serumspiegels en
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pelijke basis, toegepast op de individu-
ele patiént met zijn individuele noden en
wensen en eigen specifiek omstandighe-
den. De huisartsgeneeskunde is juist zo

symptomen van vitamine-B, ,-deficiéntie.
Bijkomende uitkomstmaten waren: Hb,
MCV, homocysteine en methylmalonzuur-
spiegels, kosten, bijwerkingen, acceptatie
van de behandeling en algemeen welbe-
vinden van de patiént.

Resultaten Twee (niet-geblindeerde)
onderzoeken werden in de review opge-
nomen. Het eerste onderzoek vergeleek
dagelijks 2000 mcg cyanocobalamine
per os (18 patiénten) met maandelijks
1000 mcg intramusculair (15 patiénten).!
In beide groepen trad in 4 gevallen een
duidelijke neurologische verbetering op.
Vitamine-B ,-serumspiegels na 2 maan-
den waren hoger bij toediening per os
dan bij intramusculaire toediening (634
+/- 328 pg/ml respectievelijk 306 +/- 118
pg/ml; p<0,001). Het verschil nam toe na
4 maanden (1005 +/- 595 respectievelijk
325 +/- 165 pg/ml; p<0,0005). Waar het de
secundaire uitkomstmaten betreft, waren
er geen verschillen. De auteurs van dit
onderzoek stellen dat de orale behande-
ling beter werd verdragen dan de injec-
ties en daarbij goedkoper bleek, in beide
gevallen zonder te rapporteren hoe dat
beoordeeld werd.

Het tweede onderzoek vergeleek 1000
mcg vitamine B,, per dag per os gedu-
rende 10 dagen, gevolgd door 1 dosis
per week (26 patiénten) met een gelijke
dosis intramusculair gedurende even-
eens 10 dagen gevolgd door 1 dosis per
maand (34 patiénten).? In beide gevallen
werden verbeteringen gerapporteerd in
het cognitief functioneren en de klachten
van neuropathie, echter zonder overtui-
gend verschil tussen de beide regimes.
In beide gevallen stegen de vitamine-B, ,-
serumspiegels, maar verschillen tussen
de regimes werden niet geanalyseerd.
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uitdagend omdat het geneeskunde én
geneeskunst is binnen een persoonlijke
relatie.

Wim Schellekens, Marc Berg

Conclusies De auteurs stellen dat er op
grond van deze review beperkt bewijs is
dat dagelijkse toediening van 1000-2000
mcg vitamine B, per os even effectief is
als intramusculaire toediening eenmaal
per maand. Dat geldt volgens hen ook
voor patiénten met een aandoening die
met malabsorptie geassocieerd wordt.
Orale toediening van vitamine B,, zou —
ondanks het beperkte bewijs — een goede
keus zijn voor veel patiénten omdat er
minder bezoeken aan de huisartsenprak-
tijk voor nodig zijn en het ongemak door
de injectie vervalt. Monitoring van de
behandeling is volgens de auteurs, onaf-
hankelijk van de toedieningvorm, van
belang.

Commentaar

Het vervangen van de bij ons gebrui-
kelijke tweemaandelijkse injectie met
vitamine B,, door orale toediening lijkt
op het eerste gezicht aantrekkelijk. Deze
review wijst ons op deze mogelijkheid
maar biedt onvoldoende argumenten om
dat ook zonder meer te doen.

De auteurs bespreken een tweetal niet-
geblindeerde onderzoeken met een rela-
tief korte follow-up. Meer informatie is er
kennelijk niet. De onderzochte populaties
zijn bovendien heterogeen wat betreft de
onderliggende pathologie en klein: 38 en
70 deelnemers. Meta-analyse was niet
mogelijk wegens de te grote verschil-
len tussen de onderzoeken. Het kleinste
onderzoek meldt 5 (13%) en het grootste
10 (14%) uitvallers terwijl geen intention-
to-treatanalyse werd gedaan.

De auteurs zijn toch positief, vooral
omdat orale toediening minder belas-
tend zou zijn voor de patiént. Dat is
maar gedeeltelijk waar. In mijn ervaring
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