Huisartsgeneeskunde en de arrogantie van de
medisch ”besliskundigen”.!

1. Het uitoefenen van de geneeskunst, ook al is men daartoe bevoegd, 18 een
hachelijke onderneming. Dit geldt zeker niet in de laatste plaats voor de huis-
artegeneeskunst. De consequenties van het mediach handelen of juist het nalaten
ervan zjn soms {ataal voor patiénten [van Es e.a. (eds.), 1978. Men hoort
dit verband wel zeggen dat elke huearts zun eigen kerkhofje heelt. Aangezien
hij bijna dagelijke langs zijn kerkhofje komt, wordt een huisarts meer dan an-
dere werkers in de gezondheidezorg blijvend geconironteerd met de consequenties
van zijn {alen, Vanwege deze consequenties die samenhangen met onzekerheid
orntrent de juiete diagnose ol de correcte therape, lijken de nieuwe ontwikke-
lingen goals protocollen of standaarden, medieche besliskunde en experisyste-
men - systemen ontwikkeld binnen hei kunsimatige intelligentie onderzoek-,
voor de huisartsgeneeskunde eerder noodzaak dan luxe. Van deze drie hehben
alleen de cerste twee de protocoilen en beeliskunde, concrete voorbeelden voor
de huisartsgeneeskunde opgeleverd. Er zijn momenteel nog geen expertaystemen
besachikbaar voor de huisartegeneeskundige praktijk. Het beschikbaar ziin van
die systemen is echter geen voorwaarde om zicht te krijgen op de consequenties
van het gebruik van kunstmatige intelligentie in de huisartegeneeskunde. De
ontwikkelingen op het gebied van protocollen en mediache beslinkunde laten al
enige belangrijke consequenties zien welke ook relevant zijn voor het gebruik
van kunstmatige intelligentie. Ik zal mij dan ook in eerste instantie richten
op de protocollen en besliskunde. Van degze twee ontwikkelingen zijn er con-
crete voorbeelden waardoor de verschillende consequenties maklelijker kunnen
worden besproken. Ik zal me in dit betoog richten op één argument tegen de
pieuwe ontwikkelingen. Een argument dat veelvuldig wordt geboord, maar dat
niet erg serieus wordt genomen door de voorstandera van de nieuwe ontwikke-
lingen, namelijk dat de nieuwe ontwikkelingen het individugerichte karakter van
de huisartegeneeskunde veronachtzamen. Dat argument zal ik hier zo plausibel
mogelijk presenteren, niet omdat ik van de juistheid van het argument over-
tuigd ben, maar omdat degenen die het verwoorden dat veelal op zo'n wijze
doen dat het al te gemakkelijk weerlegd kan worden en het daardoor niet de
aandacht krijgt die bet mijns inziens behoort te krijgen. Alvorens op het argu-
ment in te gaan lijkt het me goed om eerst in het kort te schetsen wat enkele
beroepsorganisaties voor ogen staat met de nicuwe ontwikkelingen.

2. In januan vorig jaar ontvingen alie Nederlands huisarteen een brief van
dhr. Tielens namena het Nederlands Huisartegenootechap. In die brief werden
de zogenaamde NHG-standaarden aangekondigd en was onder andere te lezen:

Een NHG-atandaard biedt de huigarts houvast bij haar of zijn be-
leidsbepaling en bij de verklaring var haar of zijn beleid tegenover

1Voordracht gehouden tijdene da voorjaarsvergadering van de Vereniging voor Filoeofie en
Geneeskunde 19 mei ).1. betreffende * Kunstmatige Intelligentie in de geneeskunde”,



de patiénten en andere huipverlerers, met name speciabisten.

Een standaard ontalaat de huisarte niet van de verantwoordelijkheid
haar of zijn beleid aan te passen aan de specifieke omstandigheden
van elke patient, terwijl de eigen (praktijk)-situatie mogelijk ook het
aanpaseen van de geboden richthijnen noodzakelijk maakt.

[Tielena, 1989]

Opmerkingen van deze sirekking kan men overigens ook vinden over me-
dische besliskunde en medische experteystemen [Clancey & Shortliffe, 1984]
[Pauker & Kassirer, 1387]. Om een idee te knjgen wat het NHG voor ogen staat
in de toekomst, citeer ik nog het volgende gedeelte uit de brief:

Als een NHG-standaard na verloop van enkele jarem zijn bruk-
baarheid in de praktijk bewezen heeft kan de Ledenvergadering van
de Landelijke Huisarteen Vereniging besluiten zo'n standaard te gaan
gebruiken in het kader van toetsing en herregistratie. Eerst dan ie
een atandaard tot norm voor de gehele beroepagroep verheven. Tot
zover is i) meer te zien als houvast en richtencer.

[Tielene, 1989]

De Landelijke Huisarteen Vereniging heeft onlangs het plan gelanceerd om
mschrijving in het register van erkende huisartsen, een inschrijving die vereist
is om zich als huisarts te mogen presenteren, te koppelen aan toeising van hme-
artsen met behulp van protocollen [L.H.V., 1988. Het eerste bericht over het
gebruik van dergelijke protocollen door financierende derden voor vergoedingen
zag ik in januari van dit jaar verschijnen [L.H.V., 1990, jan ].

3. Door vele voorstanders van de nieuwe ontwikkelingen zoals de proto-
collen, mediache bealiskonde en medieche experteystemen, wordt gewezen op de
voordelen van die ontwikkelingen, waarbij vooral de verbetering van de kwaliteit
van het huisartsgeneeskundig handelen wordt genoemd. Er zijn echter ook kri-
tische geluiden te horen. Zoals gezegd zal ik hier één kritiek op het gebrmk
van de nieuwe ontwikkelingen zo sterk mogelijk presenteren, waardoor een jeder
beter in ptaat gesteld wordt de consequenties van, de nieuwe ontwikkelingen te
beoordelen op haar wenselijkheid. De kritiek die ik hier zo sterk mogelijk zal
presenteren, betreft niet de inhoud van de ontwikkelingen. Die inhoud is soms
wat merkwaardig. Bijvoorbeeld, in de standaard M0§ Uninewepnfeciies staat
dat acuui pyniligke frequente mictie een syndroom is dat gekenmerkt wordt door
één of meer van de volgende symptomen: dysurie, strangurie, pollakisurie, ur-
gente mictiedrang, hematurie, troebele urine, pijn in de blaasstreek en lendepijn
[N.H.G., 1989]. Hieruit moet ik concluderen dat er sprake kan zijn van een acnut
pijnlijk frequente mictie terwijl er geen aprake is van een acute opgetreden pijn-
lijke frequente mictie maar bijvoorbeeld alleen wat troebele uxine. Een ander



voorbeeld i8 de nogal triviale richtlijn in de standaard M{}§ Enkeldsstorsse onder
het hooidje beleid etaat: "verdenking fractuur: romtgenioto” [N.H.G., 1989
Dat hiermee aan het cruciale probleem voorbij wordt gegaan mag duidelijk zijn,
die verdenking is precies waar het probleem light bij de " verstuikte enkel".

Soortgelijke inhoudelijke merkwaardighedefl z)n ook gemakkelijk te vinden
in beeliskundige analysen en expertsystemen. Dergelijke inhoudelijke kritick is
niet zonder belang, maar ze is op zich niet fundamenteel van aard en in principe
eenvoudig te verhelpen. Met degze kritiek wil ik me dan ook niet verder inlaten.
Veel belangrijker iz een kritiek die keer op keer terugkeert. Deze kritiek huids
dat bij de nieuwe ontwikkelingen vercnachtzaamd wordt dat geneeskunde i.c.
huisartsgeneeskunde gericht moet zijn op individuele patiénten.

4. Prof. Oosterhuis hoogleraar neurologie, die zich in Groningen opwerpt
ale een groot voorstander van het betrekken van ethiek in het onderwijs aan ba-
sisarteen, noemt het bovengenoemde bezwaar tegen besliskunde in een artikel
waarin hij slechts praktische bezwaren en emotionele hezwaren onderscheidt,
een emotioneel bezwaar [Ocaterhuis, 1984]. Hij geeft daarmee aan niet erg op
de hoogte te zijn van de inhoud van de filosofische discipline die men ethiek
noemt. In die discipline wordt namelijk zoals in bijna elke introductie in de
ethiek te lezen is, het emotiviame van C.L. Stevenson, waarbinnen de opmeni-
ing van prof. Qosterhuis zich nog redelijk laat interpreteren, niet zonder meer
aanvaard ?. Prof Lubsen acht de bovenstaande kritiek weerlegd met de op-
merking dat iedere patiént wel uniek is, maar dat er maar een eindig aantal
behandelingen is. Schwartz interpreteert een aantal " chief complaints" zo dat
ze inderdaad makkelijk te weerleggen 2ijn [Schwartz, 1979]. Eén van die klachten
is dat het reduceren van patiéntenproblemen tot getallen patiéntenzorg dehu-
maniseert. Hij brengt hier tegenin dat het "reduceren tot getallen” nu eenmaal
onvermijdelijk is en dat daar geen kwaad in schuilt.

De kritiek die door een aantal voorstanders van het gebruik van de nieuwe
ontwikkslingen wat al te gemakkelijk wordt weerlegd 2al ik zo sterk mogelijk
presenteren waardoor de discuesie over de recente ontwikkelingen op een meer
rationele wijze gevoerd kan worden. De kaitiek bestaat in feite uit twee be-
weringen:

1. Huisartegeneeskunde moet gericht zijn op de individuele patient.

2. In de nieuwe ontwikkelingen wordt de individugerichtheid van de buisarts-
geneeskunde veronachtzaamd.

5. De eerste bewering ziet men verwoord m het leerboek voor huisartege
neeskunde van K. Hodgkin. Daarin etaat dat de taak van de huiearts is:

IBinnen het emotivisme worden morele uitspraken niet als uitspraken gesien die waar
of onwaar kunnen zijn, maar als uvitingen van gevoelens en attituden, met als functie het
opwekken van oversenkomstige attituden in de toehoorder.



Zorg voor de gezondheid van de individuele mens. Hierin staat de
huisarts traditioneel model als eerste contact met de patient. Deze
zorg zal daarenboven veelomvattend en continue zijn.

[Hodgkin, 1978

In een werk over de doelstellingen van de opleiding tot huisarte staat als
eerste hoofdonderwijsdoelstelling:

HOD1: De huisarta dient zicht ervan bewust te zi)n dat de hulpver-
lening een uniek proces is dat zich alspeelt in een voortdurende in-
teractie van hulpzoekende en hulpverlenende.

[van Es e.a., 1983]

De individugerichtheid van de geneeskunde is cok de achtergrond van het
recent verschenen boek van Pellegrino en Thomasma For the patient’s good
[Pellegrine & Thomasma, 1988 In een recentie over dat boek zegt collega van
der Meer dat ethici beter dan hijzelf de awakke punten in hun betoog aan kunnen
geven [van der Meer, 1989, Welnu hét zwakke punt van hun boek s dat er
geen argumenten in zijn te vinden, hooguit voor mi} onbegrijpelijke nitepraken
bijvoorbeeld dat het niet goed s om ale part-time arts te werken. Onbegrijpelijk
als men bedenkt dat er een groot aantal werkloze artsen is. En dit is niet alleen
een Nederlands fenomeesn, ook in de Verenigde Staten speelde de probilematiek
van het grote aantal werkwillige artsen, dat heeft er indertijd toe geleid dat het
aantal faculteiten werd beperkt. Deze beperking trof die faculteiten waar veel
niet-blanken studeerden [Kessel, 1977 Maar laten we het duo Thomasma en
Pellegrino voorlopig maar buiten beschouwing.

De bewering dat geneeskunde i.c. huisartsgeneeakunde individugericht moet
ziin 18 wel vaak te lezen maar de argumenten kom 1k eigenlijk niet of nauwelijks
tegen. Dit heeft meen ik deels te maken met de onduidelijkheid over de con-
sequenties van dat individugerichte karakter van de geneeskunde. Deze conse-
quentiee kunnen fraai duidelijk worden door een nader onderzoek van de tweede
bewering van de kritiek op de nieuwe ontwikkelingen, daarbij wordt namelijk
de betekenis duidelijk van die individugerichtheid. Deze tweede bewering houdt
in dat in de nieuwe ontwikkelingen het individugerichte karakter van de huis-
artsgeneeskunde wordt veronachtzaamd. Deze tweede bewering van de kritiek
dat in de nieuwe ontwikkelingen de individugerichtheid wordt veronachtzaamd
wordt op verschillende wijzen geuit. Ik zal een aantal daarvan de revue laten
passeren. Daarbij zal ik vooral stilstaan bij de medische besliskunde. Z3) kan
worden gezien als basie voor de beoordeling van protocollen en computersys-
temen. Vervolgens zal duidelijk worden hoe men dat individugerichte karakter
van de geneeskunde moet mterpreteren.

6. Tegen protocollen wordt aangevoerd dat geen rekening wordt gehouden
met de epecifieke sitnatie van individuele patiénten, waardoor het individuele



karakter van de geneeskunde wordt veronachtzaamd. Bivoorbeeld in de stan-
daard M{1 Diabetes Mellitus Type ITataat onder het beleid vermeld dat indien
men overgaat tot medicamenteuze behandeling men moet beginnen met toibu-
tamide en indien na toevoeging van glibenclamide de bloedsuikerwaarden nog
niet goed geregeld zijn men metiormine toe moet voegen [N.H.G., 1989 Het
geven van dit laatste middel evenwel wordt in de Literatuur ten sterkste afge-
raden aan cudere mengen vanwege de moeilijk behandelbare ernstige melkzuur-
acidosen [Isselbacher e.a, 1980]. Due de patiént ouder dan 75 die met gliben-
clamide en tolbutamide geen goed geregeide bloedsuikerwaarden heelf zou een
voorbeeld kunnen vormen waaruit zou moeten blijken dat protocollen niet spe-
cifiek genoeg zijn.

Dit argument lijkt plausibel, maar is weinig overtuigend voor de voorstandere
van het gebruik van protocollen. Elk voorbeeld waaruit zou moeten blijken dat
geen rekening is gehouden met een specifieke situatie kan eenvoudig opgevat
worden als inhoudelijke kritiek op het protocol en tot aanpassing en preciese-
ring ervan leiden. In het bovenstaande voorbeeld kan men in het beleid "de
leeftijd beneden de 75 jaar" als voorwaarde opnemen. De regel zou dan worden
tot: indien de bloedsuikers niet goed geregeld zijn met tolbutamide en gliben-
clamide en indien de patiént niet cuder is dan 75 jaar, moet men met{ormine
toevoegen. Op elk ingebracht tegenvoorbeeld kan men in principe reageren met
een aanpassing van voorwaarden. Hoogetens ziet men in dat er om in de termi-
nologie van het al eerder aangehaalde artikel van prof. Qosterhuis te spreken,
slechie bezwaren van praktische aard zijn. Deze bezwaren zijn echter in geen
geval principiee]l van aard, aldus de voorstanders.

Het bezwaar dat tegen het gebruik van protocollen wordt ingebracht, na-
melijk dat niet alle uitzonderingen in de regels of protocollen kunnen worden
opgenomen, i8 dan ook niet zonder meer terecht. Het zou een bezwaar kun-
nen zijn, maar dan van praktieche en niet van principiéle aard. Dat wil zeggen
het ia niet op voorhand duidelijk dat er in protocollen geen rekening kan wor-
den gehouden met de individuele situatie van patiénten. Hiermee laat ik de
protocollen voorlopig even rusten en zal me nu richten op de besliekunde.

7. Om het bezwaar tegen de begliskunde, dat ze het individugerichte karak-
ter van de huisartsgeneeskunde veronachtzaamt, te kunnen bespreken zal ik
eerst een voorbeeld geven van een toepassing van een besliskundige analyse.
Het voorbeeld is een recent in het Nederlands Tijdschriff voor Geneeskunde
beschreven toepassing betreffende de vraag of men een patient met kesipin,
koorts, tonsillair beslag, die niet hoest, moet behandelen met antibiotica, of
alleen maar eymptomatisch met een pijostiller [Touw Otten e.a., 1988]. De re-
levante alternatieve handelingen werden bepaald. Deze waren het voorschrijven
van antibiotica, een latextest uit laten voeren naar antistoffen tegen strepto-
coccen en afhankelijk van de uitelag antibiotica voorschrijven en als derde al-
ternatief het voorschrijven van pijnstillers. Vervolgens werden de verschillende
consequenties van deze handelingen bepaald. Bijvoorbeeld een mogelijke conse-
quentie van antibiotica gebruik is een dodelijke anafylactiache shock. Een mo-



gelijke consequentie van een symptomatische behandeling 18 het ontstaan van
een peritonsillair abces. D¢ waarachijnlijkheid dat een bepaalde mogelijke conse-
quentie zich voordoet gegeven een handelingsalternatief werd bepaald op grond
van epidemiclogische gegevens. De mogelijke consequenties werden gewaardeerd
met ale maat het verlies in: voor levenskwaliteit aangepaste levensdagen. Die
handeling met het lleinste verwachte verlies aan voor kwaliteit gecorrigeerde
levensdagen werd aanbevolen. Om deze te bepalen werd het verwachte verlies
per handeling berekend en werd tevens nagegaan of de geadviseerde beslissing
niet al te sterk afhing van de gebruikte waarachijnlijkheden en waarden. Dit
laatste noemt men sensitiviteiteanalyse. Het advies luidde, om bij patiénten
zoals hierboven beschreven een latextest uit te laten voeren en afhankelyk van
het resultaat antibiotica dan wel pijnstillers voor te schrijven. Dit in het kort
als een voorbeeld van een besliskundige analyss.

Het ligt zeer voor de hand dat de kritiek tegen deze analype dat geen recht
word$ gedaan aan de individuele situatie van de patiént, zich richt op de maay
waarmee de consequenties beoordeeld worden. In deze analyse is als criterium
voor waarderingen het verlies van voor kwaliteit gecorrigeerde levensdagen ge-
bruikt. Deze maat is rechistreeks afkomstig van de zogenaamde "quality ad-
justed life yeare", QALY's. Over dit begrip wilde ik enige misveratanden uit de
weg ruimen. Hierbij zal namelijk reeds de contour zich aftekenen van een funda-
mentele kritiek op de nieuwe ontwikkelingen en ook het gebruik van kunstmatige
intelligentie in de huisartageneeskunde. Daarmee zullen tevens de achtergrond
en de consequenties van een individugerichte huisartageneeskunde zich aandie-
nen.
De maat " quality adjueted life years” kan men zich ale volgt voorstellen, ik
citeer hier het boek “ Kwaliteit van leven” Musachenga:

"2y (gezondheideeconomen sh) laten mengen iedere mogelijke ge-
zondheidstoestand, varierend van dood, comateus, zwaar gehan-
dicapt, licht gehandicapi etc. waarderen met een cijfer tuesen 0
en 1. Volledige gezondheid is 1. Dat cijfer wordt vervolgens ver-
menigvuldigd met het aantal jaren dat in een dergehjke gezond-
heidstoestand wordt doorgebracht. 50 jaren leven met een handicap
waaraan het cijfer 0,5 18 toegekend, geett 25 quality adjusted hfe
years, ofwel voor kwaliteit gecorrigeerde levensjaren. De opbrengst
voOr €en voorziening i8 dan het verwacht aantal jaren levensver-
lenging vermenigvuldigd met het cijfer voor de kwaliteit van dat
verwachte leven.”

[Musechenga, 1987

Deze maat wordt niet alleen door gezondheideeconomen gebruikt om priori-
teiten te atellen voor voorzieningen, maar ze wordt zoals we in bovenstaand
voorbeeld over het advies van behandeling van een patient met keelpijn en een
rode keel met witte etippen hebben gezien, blijkbaar ook gebruikt voor een be-
gliseing inzake een behandeling van een individuele patiént. Tegen dit gebruik



ervan kan men bezwaar maken omdat de waardering van de verschillende ge-
zondheidstoestanden met behulp van QALY's niet individueel is bepaald waar-
door het individugerichte karakter 18 veronachtzaamd. Dit bezwaar zal echter
de voorstanders van besliskunde niet overtuigen, het is namelijk zeer goed mo-
gelk om te voorkémen dat de waardering van de kwaliteit van leven te algemeen
wordt. De kwaliteit kan juist zeer persoonlijk en individueel bepaald worden.
Men kan namelijk deze waardering uit laten voeren door de imdividuele patient
waar men zich in een bepaald consult op richt. De waardering haeft helemaal
geen grote gemeenschappelijke deler te zijn, maar kan zeer persoonlijk worden
bepaald en gebruikt. Juist de besliskunde biedt daar de mogelijkheid voor.
Door dit antwoord dat ik correct acht, i2 evenala het besproken bezwaar tegen
protocollen, het bezwaar tegen besliskunde dat het de individuele situatie van
patiénien veronachtzaamd weersproken. Het ie wederom hoogstens een prak-
tiach bezwaar om de terminologie van prof. Oosterhuis maar weer te gebruiken
en geen principieel bezwaar. ‘
8. Eventueel zou men nog het bezwaar aan kuunen voeren tegen " quality
adjusted life years” dat Musachenga formuleert dat er met het gebruik van dit
concept stilzwijgend wordt verondersteld dat levensverlenging onder alle om-
standigheden het primaire doel van mediach handelen is. Deze opmerking van
Mausschenga is echter onjuist. Met het gebruik van het concept wordt namelijk
niet meer waarde toegekend aan verlenging van het leven dan aan kwaliteit
van leven. Wel wordt in zekere zin zogenaamde additiviteit van levensverleng-
ing en kwaliteit en de uitwisse]baarheid van die twee verondersteld, echter niet
stilawijgend [Roberts, 1979]. Dat wil zeggen dit concept wordt geconstrueerd
onder de veronderstelling dat levensverlenging bij een onveranderde kwaliteit
altijd goed is en een kwaliteitverbetering bij een onveranderde levensduur altijd
een verbetering inhoudt. Dit gebeurt echier geenszins stilzwijgend maar dat
moet men in ieder geval de besliskunde nageven, expliciet {Torrance, 1978]. De
consiructie van QALY's kan men zich als volgt vooratellen. Men gaat na hoeveel
jaar van het leven men bereid e in te leveren om het leed behorende bi) een
bepaalde gezondheidstoestand te vermijden. Dat wil zeggen als men een keuze
voorgelegd krijgt van een aanial jaren leven zonder aandoenmg bijvoorbeeld
een halfzijdige verlamming of een leven met die aandoening, en men wel de
helit korter wil leven ale men die aandoening maar niet heeft, dan is de aanpas-
sing aan de kwaliteit van leven van eer halfzijdige verlamming 0,5. Men wil wel
de helit van de levensduur inleveren om gezond te bljven. By QALY's wordt
de levensverlenging als uitdrukkingseenheid genomen, maar levensverlenging is
daarmee niet primair tot doel van het medische handelen geworden. De kritiek
op de QALY"'s zou juist niet moeten zijn dat ze levensverlenging primair stelt
maar dat de naamgeving misleidend is omdat er geen enkel argument is waarom
we de Nederlandse gulden niet ale eenheid zouden nemen en we bijvoorbeeld
niet zouden apreken over LYAR's " life year adjusted repayments” 3. We zouden

3Torrance beperkt het soort waarden op grond waarvan de kwaliteit wordt bacordeeld tot



namelijk gezondheidatoestanden als volgt kunnen waarderen: Indien in het geval
men de keus krijgt voorgelegd 10 jaar leven met een halfzijdige verlamming met
de beschikking over een witkering van X guldens of 10 jaar leven zonder ver-
lamming maar zonder vitkering en men wil de helft van de uitkering inleveren
om 10 jaar te leven zonder aandoening dan is de Life Year Adjustment 0,5 en
de LYAR 0,5%X. Met deze LYAR wordt de problematiek ook duidelijk van de
besliskunde. Het feit namelijk dat bij de constructie van QALY’s wordt veron-
dersteld dat alle waarden met elkaar te vergelijken zijn en inwisselbaar zijn, kan
men zien als de fundamentele kritiek op QALY's. Dit is tevens cok de asterkst
mogelijke vorm van kritiek die men kan leveren op het gebruik van de nieuwe
antwikkelingen in de geneeskunde die voorikomt uit het idee dat geneeskunde
op een individuele patiént gericht moet zijn. BEchter alvorens dit nader toe te
lichten zal ik eerst om de lijn van mijn betoog makkelijker te kunnen vervolgen
in het kort recapituleren welke kritiek op de nieuwe ontwikkelingen ik de revue
heb laten passeren.

1k heb laten zien dat er een inhoudelijke kritiek mogelijk is op de nieuwe ont-
wikkelingen, de inhoud van de gerepresenteerde oi gebruikte medische kennis is
niet alti)d correct, soms zelfe ridicuul. Deze kritiek is makkelijk te neutrali-
seren door het aanpassen van die inhoud. . Vervolgene heb ik Jaten zien dat
de kritiek op protocollen en besliskunde, dat regels niet specifiek genoeg zijn
en de waarderingen niet indivindeel genoeg zijn respectievelijk, niet afdoende
is. Door aanpassing van de protocollen en de waarderingen is deze kritiek te
neutraliseren. Deze kritiek die bekend ataat ala het noemerproblesm, of het
probleem van de referentiegroep [Brody, 1988] {Thomaema, 1988], kan door de
voorstanders van de njeuwe ontwikkkelingen als praktisch probleem en niet als
principieel probleem beschouwd.

9. De meer fundamentele kritiek kan men ontwaren achter de bewering
dat het reduceren van patiéntenprobiemen tot getallen patientenzorg dehuma-
niseert. Toegegeven, deze formulering is niet fraai en Lijkt meer emotioneel dan
rationeel van aard. Eckter met een beoordeling als emotioneel van aard, zoals
prol. Oosterhuis lijkt te doen, neemt men deze kritiek niet voldoende serieus en
bedrjit men geen filosofie maar pedanterie en behaalt men een te gemakkelijke
overwinning. De kritiek dient men serieus te nemen, dat wil zeggen, men dient
haar zo redelijk mogelijk te interpreteren.

Met de reductie van patiéntenproblemen tot getallen kan men bedoelen dat
de ordening van handelingsalternatieven of medische adviezen middels de relatie
"beter dan” gelijk wordt gesteld aan de relatie " groter dan" in de ons bekende

een viertal te weten:.Fen dergelijke beperking in echter voor de huisartsgeneeskunde minder
overtuigend, daar in principe alle omstandigheden van een papiént meewegen. Bijvoorbeeld
het belang van een geregelde wandeling buiten, tegenover de noodsaak van het swachtelen
van een been waardoor de schosnen niet meer gedragen kunnen worden, Het belang van de
wandeling kan dan leiden tot een compromis van een "tubignp” 1.p.v. een " pressure gradient
wwachtel”. Zo kunnen ook financiele consequentiss sen rol spelen bij een advies. Ben dergelijke
afweging van medische versus niet-medische waarden vindt natuurlijk vooral in de eermte lijn
plaats.



getalstructuren zoals die ontleend kunnen worden aan N natuurlijke getallen, Q
rationele getallen, of R reeéle getallen, of deelverzamelingen daarvan. Dat wil
zeggen met zo'n Teductie wordt bedoeld dat aan de relatie " beter dan” tuseen
twee handelingpalternatieven of twee medische adviezen dezelide eigenachappen
wordt toegekend ale aan de relatie " groter dan” tussen twee getallen. De kritiek
lnidt dan dat indien men aan beide relaties dezelfde eigenschappen toekent
men de patiéntenzorg dehumaniseert. Deze kritiek zal ik nader toelichten. Eén
eigenechap van de relatie "groter dan" in de ons bekende getalstructuren is
lineariteit, de getallen liggen op een lijn die zich niet vertakt. Dit betekent
dat van elk tweetal getallen de getallen met elkaar zijn te vergelijken. Van elk
tweetal getallen kan men zeggen of het ene getal groter is dan het andere getal
of dat ze equivalent zijn. Stelt men dat de relatie waarmee men adviezen of
handelingsalternatieven ordent overeenkomstig de relatie " is groter dan” ig, dan
neemt men aan dat ook de relatie "ie beter dan” lineair is, dus dat men van
elk tweetal handelingsalternatieven de alternatieven met elkaar kan vergelijken.
Met andere woorden men neemt dan aan dat men van elk sweetal alternatieven
kan zeggen of het ene alternatief beter is dan het andere, of dat ze equivalent
zijn dat wil zeggen dat het niets maar dan ook niets vitmaakt welk men kiest,
en het zogenaamde "toss-ups” zijn .

Deze lineariteit wordt afgedwongen door het idee dat geneeskunde bedrij-
ven als het ware het toepassen is van regels en indien er meerdere regels van
toepasging zijn er regels zijn voor de afweging. Dat wil zeggen dat men concrete
adviezen als het ware deduceert uit een algemene regel die op zijn beurt weer
afgeleid kan worden uit een geneeskundige theorie. Zou namelijk de ordening
niet lineair zijn dan zou dat betekenen dat we niet van elk tweetal adviezen
zouden kunnen zeggen welke beter was terwijl de keuzesituatie ook geen ”toss-
up” ie. Zou zich zo'n situatie voordeen, dan zou dat betekenen dat onze theorie
geen hulp geeft bi) de beshissing en we geen bealissing op grond van regels kun-
nen maken. * Aangezien de lineariteit wordt afgedwongen door gen beeld van
geneeskunde als zijnde deduceren, 8 een argument tegen de lineariteit tevens
een argument tegen een beeld van praktische geneeskundig redeneren als zijnde
deduceren uit een geneeskundige theorie. Qp dit beeld van geneeskunde kunnen
we een beter zicht krijgen als we overstappen naar de praktische filosofie en wel
de praktsiche filosofie bij uitstek de ethiek.

10, In de filosofieche ethiek is er momentee! weer belangstelling voor de dis-
cussie over de vraag of elk concreet moreel advies of moreel cordeel gebaseerd
moet zijn op een regel, of een morele theorie, In die discussie zijn er mensen

4Men zou kunnen saggen dat er dan ook op medische gronden geen beslissing mogelijk ie
en dat men zich moet onthouden van een oordeel of advies en moet volsiaan met het geven
van informatie. Maar men vergeet dan dat het een medisch dilermma is waarin een medicus
een standpunt dient in te nemen. Het volstaan met het geven van informatie neigh naar sen
contracimadel van de huisarts-patiéntrelatie waarin sen aantal aspecten van die raslatis niet
goed valt onder te brengen, zoals de ontwikksling van de huisarts-patiénrelatie in de tijd en
het verschil tussen vragen naar informatie en hulpvragen. Ben gedegen bespreking van die
relatie valt achter buiten het bestek van dit betoog.



ala R.M. Hare die menen dat elk oordeel inderdaad afgeleid moet kunnen wor-
den uit een algemene regel [Hare, 1975]. Hare i van mening dat jedereen in
overeenkometige situaties dezelide morele oordelen moet geven. De taak van
de ethicus is vooral het opstellen van een theorie waaruit die oordelen afgeleid
kunnen worden. Het werk van J. Rawls in A theory of justice kan men ook
zien als behorend $ot dit genre [Rawls, 1971]. Een extreem voorbeeld van zo'n
poeitie waarin regels centraal staan, is die welke wordt ingenomen door prof.
Dupuis ale zij een praktisch ethisch probleem benadert zoals bijvoorbeeld de
vraag of men in een bepaalde situatie actieve euthanasie toe mag passen of de
vraag of men aidstests uit mag voeren ter bescherming van medisch personeel
[Dupuis, 1988 Dupuis, 1987, Op grond van één situatie waann een bepaalde
afweging redelijk is concludeert zij zonder meer dat diezelfde afweging ook re-
delijk ie in de situatie waarn het corepronkelijke ethische probleem zich voor-
doet. Bijvoorbeeld, zij betoogt dat er situaties denkbaar zijn waarin het testen
zonder toestemming mogelyk moreel te rechtvaardigen is, namelijk in die situ-
aties waarin er een klinisch vermoeden van Aids is. Dit zijn situaties waarin
is e overwegen, dat de belangen van de hulpverleners ermee gediend zijn dat
de zekerheid over de aanwezigheid van de ziekte wordt verkregen. Hieruit con-
cludeert zij rechtstreeke zonder enig argument, dat in de concrete situatie waar
zich het probleem voordeed dezelfde afweging correct is als in de denkbare er
concludeert: "Mij lijkt due een verdenking van AIDS in een klinische setting
voldoende argument -om onafhankelijk van de toesternming patiént- een fest
uit te voeren." [Dupuis, 1987]. De afwegingen van de waarden of regels zijn vol-
gens haar blijkbaar in alle situaties hetzelide, anders kan wen niet op grond van
de bewering dat een bepaalde afweging mogelijk i8 concluderen dat deze ook in
de zich voordoende situatie correct js. Nu zal deze extreme vorm van het idee
dat in soortgelijke aituaties soortgelijke morele cordelen moeten worden geveld,
die ik aan prof. Dupuie toeachri}d, om te voorkémen dat ik haar argumentaties
als drogredenen moet beschouwen, niet door veel ethici gedeeld worden. De
opvattingen van Hare en Rawls 23)n van een subtieler karakter.

Tegenover de filosofen die regels primair stellen, zijn er ook filosofen die
zeggen dat een moreel oordeel niet altid aigeleid hoeft te worden mt een regel.
Zij lichten dat vooral toe met beslissingesituaties waarin er sprake is van dilem-
ma's, waarin verechillende regels tegen elkaar af moeten worden gewogen. A.
MaclIntyre en P. Winch zijn twee voorbeelden [MacIntyre, 1957][Winch, 1965] &.

De discussie tuesen filosofen ale Hare en Hawls aan de ene kant en filosolen
ale MacIntyre en Winck aan de andere kant heeft onder andere als inzet de
vraag of praktiech redeneren, dat wil zeggen redeneren dat leidt tot beslissingen,
beschouwd moeten worden als deduceren of als besliesen. Degenen die zeggen
dat het deduceren is, staan bekend als universalieten, hun tegenetanders staan

3Fen recenter voorbeeld is E.L. Pincofls in zijn boek Quandaries and virfues. In de rechts
filosofie is er cen scortgelijke discuseie tussen het rechtspositivisme dat sterk regelgericht is
aan de ene kant en de tegenstanders daarvan bijvoorbeeld M.J. Detmold in zijn werk The
unsty of law and moralily aan de andare kant.
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bekend ale particularisten.

Tn deze discuesie tussen upiversalisten en particularisten spelen dilernma's
een belangrijke rol. Dilemma's zijn die situaties waarlin we niet op grond van
de regels kunpen zeggen welk handelingsalternatief beter iz en de alternatieven
ook niet equivalent zijn, dat wil zeggen het zijn ook geen "toss-ups”. Het zijn
de gevallen waarmee de lineariteit van de ordening van aliernativen op het spel
staat, er is sprake van een vertakking in de ordening van de alternatieven. De
waarden die in het apel zijn, zijn nret te vergelilken met elkaar en niet inwis-
selbaar, Dat er zulke dilemma’s zijn wordt door particulazisien aannemelijk
gemaakt door te wijsen naar literaire werken waarin we beschrijvingen van
dergelijke situaties vinden bijvoorbeeld in de Griekse tragedies, en recenter het
werk van Sartre en het inmiddels bekende boek Sophie’s Choice van Styron.
Dergelijke keuzesituaties zijn geen "toss-ups’. Het doet er juist vreselijk veel
toe wat men kiest, maar men weet niet wat de goede keuze is. De uiteindelijke
keuze die men in een dergelijk situatie maakt, kan men tenslotte toch goed noe-
men zonder dat men aanneemt dat eenieder in die situatie hetzelide moet doen.
De regel waarop men zich kan beroepen ontbreekt, aldus de particulariaten.
De universalisten evenwel ontkennen het bestaan van dergelijke dilemma's. Zij
erkennen wel dat we misachien niet weten welke regel of waarde het zwaarst moet
wegen en dus welke besliesing goed i8 maar er is wel een beslissing de beste. De
emotionele eporen van dilemma's namelijk het gevoel dat men het toch niet goed
heeft gedaan en zich daar schuldig over voelt, worden door particularisten als
redelijk geziep. Universalisten daarentegen zullen geneigd zijn deze dilemma's
ale "tose-ups" te zien en emotionele aporen als onredelijk zien, Het maakt niet
wit wat je kieat, als je maar kiest, aldus een universalistisch gezichispunt over
een "togs-up", Bipnen een particularistische optiek bindt een actor zich door
de keuzen in die dilemmatieche situaties; hij neemt er de verantwoordelijkheid
voor en staat voor zijn keuze, hi) ontwikkelt zich door de keuze. Specifiek mense-
lijke relaties zoals vriendschaperelaties en liefdesrelaties ontwikkelen zich door
die keuzen [Solomon, 1988, Precies daardoor worden de partners in zo'n re-
latie onvervangbaar. Het is de gemeenschappelijke geschiedenis van keuzen en
beslissingen die die relatie constitueert. Een universalist daarentegen ziet cen
actor als individu die in alle vrijheid en ongebondenheid een theorie kiest, een-
malig. Uit die ene keuze vioeien alle beslissing voort. Voor individuele specifieke
relaties is geen ruimte. Elk individu kan vervangen worden door één die voldoet
aan dezelide eigenschappen die relevant zijn volgens de gekozen morele theorie.

11. De discussie tussen universalisten en particularisten in de filoaofiache
ethiek of beter gezegd de praktische filosofie, waarbij de vraag of praktisch re-
deneren deduceren is of niet, centraal staat, heeft natuurlijk consequenties vaor
de huisartsgeneeskunde. Qok in de huisartsgeneeskurde concludeert men tot
beslissingen. Het argument tegen de nieuwe ontwikkelingen dat daarin het in-
dividugerichte karakter van de huisartsgeneeskunde wordt veronachizaamd en
dat terugkeert in de formulering dat een reductie van patiéntenproblemen tot
getallen de patiéntzorg dehumaniseert, dient mijns inziens te worden gegien als
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een argument voor een huisartsgeneeskunde die men particularietiech kan noe-
men. In zo'n huisartegeneeskunde wijst men erop dat er huisartsgeneeskundige
dilemma’s zi)n. Dat wil zeggen dat er alternatieven zijn die met lineair zijn
te ordenen. Het schuldgevoel na een besliseing in dergelijke situaties wordt als
spoor van dilemma gezien en daardoor als redelijk geduid en niet als 1ete dat
therapie behoeft. Jedere huisarts kent dergelijke beslissingen en bun sporen.
Voor de duidelijkheid zal ik een voorbeeld geven:

Sielt w zich voor, u beni huiserts. Het 15 een dinsdegochiend in
april, 11.11 uer. U beni vandaag moos op schema en u heeft nog
{wee mensen op ww consulilyst staan met naar hel nich laal acnzen
niet ol te sngeunkkelde problemen: Janije de Boer van 4 die hoesi
en Mevr. Pielersen die cen dikke enkel heefi na hear wekelykse
svondye volleybal De assisiente veriell v dat 21y de dochier wvan
meneer Jansen aan de ielefoon heefl mel de mededeling dal hear
vader weer zo benguwd 3s en of de dokler direki kan komen. Meneer
Jansen cen meneer van 74 jaar, keni v als longpatient die regelmaisy
benauwd ss mede op basis van hyperventilatic. De dochiers bellen wel
vaker voor een spoedwisile als hay hypervenisicert. 4 jaar geleden heeft
meneer Jjensen mogelpk een klein hariinfarct gehad, dai 15 inderiyd
noch duidelpk asngeioond noch dwidelnk witgesloien. U neemi de
telefoon over en 4 komi nog te welen dat een hehi beklemmend gevoel
op de borsi ook onderdeel uvimaaki van de benauwdhesd. I spreekt af
dat u nog twee mensen zull helpen en don direki zult komen. Na het
afmaken van hel spreekuur verirekt u richiing hel huis von meneer
Jensen. U draast om 11.80 zyn straei sn sn ziel de ambulance voor
de dewr staan. Deels geschrokken deels nieuwwsgrerig betreedt u het
huss. De dochiers hadden de ambulance maar gewaarschuwd wani
se vertrouwden het toch niet zo; “Hy zei dat hy 20 benguwd was.”
U7 loopt naar de slaapkamer waar mmmiddels de ambulancebroeders
ook polshoogle 2iin gaan nemen. U 26t meneer Jansen siemg odem-
haolend sn bed liggen. U denki-hypervenblatie of myocardinferci?” U
meet snel de bloeddruk; deze 15 nset veranderd en ook zym pols is niei
anders dan anders, namelpk: onregelmaizg. De vroag watl 8 moel
doen dufi: hypervenislatie of myeocardinferct. Dai zyn blocddruk
en pols nei als anders ayn slusl een snfarct niet wl. U vraagi of
de ambulance droeders even burien de sicapkamer wnllen wochien
en © vraagi wal verder over de benaswdherd en lursieri nog eens
naar hart en longen, magr & mndl geen nicuwe aankropingspunien.
De hchie beklemming dre meneer Jansen voelde zaki alweer wai en
hiy edemi nu oot wal rustiger, U denkt nog steeds: hyervenirlatie
of snfarci? Als sk hem van een infarct verdenk moel hi) 2o snel
mogehzk sn de gmbulance. De eersie uren myn het gevaarlykst mel
het oog op acule hartdood vanwege riimestcornissen. Evgenlyk had sk
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min spreckuur doan ook niet af mogen maken. Maar aan de andere
kant als ik hem nu insivur met de verdenking op een infarct don
had sk hem die andere keren ook al wn moelen siuren, bovendien
moet sk hem dan vooridurend insturen.” U beslust to1 hyperveniilatse
en “geen verdenking myocardinfarct”. U lsol de ambulance broeders
weer verirekken. De ambulancebroeders gaan weg. U pokt uw spullen
biy elkasr en siaal op ket puni afschesd te nemen van menesr Jansen
en doar zaki hiy s elksar. U begint nog te reamimeren. de ambulance
wordt weer gewasrschuwd, maar ook voorigezetle Teanimatie slaagl
niet.

De beslissing hyperventilatie en geen verdenking myocardinfarct i8 in dit
geval misechien wel de juiste geweest. Toch zullen er ook huisartsen zijn die ook
al vinden ze de beslissing misschien uiteindelijk wel goed, zich schuldig voelen
over hup beslissing. De beslissing hyperventilatie of myocardinfarct kan wor-
den beschouwd als een dilemma waarin de verschillende overwegingen zoals een
beperking van de levensduur en een voortdurend naar het ziekenhuis gestuurd
worden, niet goed tegen elkaar zijn af te wegen. Het schuldgevoel kan men
interpreteren als spoor van een dilemma. Dit is niet zonder meer onredelijk.

De huisarts-patiéntrelatie wordt in een particularistische huisartgeneeskunde
gezien als een relatie die specifiek is dat wil zeggen de partners in die relatie kun-
nen njet vervangen worden door anderen met dezelfde volgens de geneeskundige
theorie relevante eigenschappen. Vanuit dit gemichtspunt zijn de opmerkingen
van patiénten tegen de waarnemer of assistent: "Is de dokter er zelf niet? die
weet tenslotte alles van mij.", als redelijk te begrijpen. De relatie is er een die
zich ontwikkelt in de loop van de tijd. Op het belang van deze ontwikkeling
wordt nogal eens gewezen [Fahrenfort, 1985].

Tegenover een particularietieche geneeskunde kan men een universalistische
geneeskunde plaatsen. Hierin staat het toepassen van een gereeskundige theo-
rie centraal De ordening van handelingsalternatieven ie lineair, dat wil zeggen
dat er geen dilemma's bestaan De emotionele sporen worden eerder gezien als
onredelijk,”" je hebt toch je best gedaan, je moet nu eenmaal fouten maken om
meer fouten te voorkomen [Einhorn, 1988], jou treft geen blaam. Kop op.” al-
dus eep universalistiech georiénteerde geneeskundige. Binnen deze geneeskunde
wordt de huiearts-patiéntrelatie gezien als een contractuele relatie. Binnen deze
huisartegeneeskunde past het praten in termen van het afleveren van huisartage-
neeskundige produkten. Deze produkten worden namelijk gedefinieerd door de
huisartageneeskundige theorie c.q. de regels. De verantwoordelijkheid beperkt
zich tot het leveren van het produkt en bestaat miet in tegensteiling tot die bin-
nen een particularistische positie, uit de binding die een particulariet tot stand
brengt middels zijn besliesingen.

12, Samenvattend. In een particularistische huisartsgeneeekunde wordt
erkend dat er dilemma's zi)n in een universalistische huisartageneeskunde niet.
In een universalistische geneeskunde is of de ene beslissing beter dan de andere
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of er i sprake van een "toss-up” en maakt het niet uit wat men kest. Bin-
nen een particularistische huisartegeneeskunde wordt de huisarts-patientrelatie
gezien als één die zich ontwikkelt in de loop van de tijd middele het nemen
van beelissingen. In een universele huisartageneeskunde is de arte-patiéntrelatie
er één die vooral beschreven wordi als een contract waarin ook het apreken in
termen van het afleveren van produkten past.

Het beeld van geneeskunde als het deduceren van concrete adviezen uit een
algemene theorie 18 precies het beeld van de geneeskunde dat ten grondelag ligt
achter de genoemde nieuwe ontwikkelingen in de geneeskunde zoals protocollen,
besliskunde en de expertsystemen die voortgekomen zijn uit het kunetmatige in-
telligentie onderzoek. Als dit beeld gaat domineren dan weten we ook wat voor
goort geneeskunde er ontstaat, namelijk een huisartsgeneeskunde waarbij de
arte-patiéntrelatie tot een contractrelatie wordt, waarbinnen wordi vastgesteld
dat er geneeskundige produkten geleverd worden. De opmerking dat huisartsge-
neeskunde individugericht moet zijn dient dan ook geplaatst te worden binnen
een particularistisch georiénteerde geneeskunde. Dit ia een huisartageneeskunde
waarip mimte is voor dilemma's en een arts-patienirelatie als een relatie wordt
voorgesteld die zich ontwikkelt,

Hiermee zijn de consequenties en de achtergrond van de individugerichtheid
van de geneeskunde geschetet. Het is nu ook duideliiker op grond waarvan
men kan beargumenieren dat zo'n huisartegeneeskunde te preferen valt boven
een universele geneeskunde. Deze argumentatie zal ik hier achterwege laten.
Zii zal denk ik niet op de wenaelijkheid van het bestaan van de ruimte voor
het erkennen van gepeeskundige dilemma's en het belang van een specifieke
arts-patiéntrelaiies gebaseerd kunnen worden. Een dergelijke basie lijkt me
nogal fragiel. De sterkete argumenten voor een dergebijke geneegkunde zullen
argamenten zijn waarmee het particularisme in het algemeen wordt verdedigd.
Deze argumenten zullen een algermeen filosofisch karakter hebber. Om nog
precieser te zijn de argumenten zullen van taalfilosofische aard zijn ©. Deze zullen
doorslaggevender zijn dan die welke gebaseerd zijn op het al of niet van mening
zijn dat dilemma's bestaan en specificke relaties van belang zijn. Dergelijke
meningen zijn hoogstens aanwijzingen voor een filosool dat er wat mis is met een
universalistisch standpunt, maar aanwijzingen zijn geen filosofische argumenten.

Ik heoog met mijn betoog dan ook vooral een interpretatiekader te bieden
voor een hardnekkig optredend argument tegen de ontwikkelingen zoale pro-
tocollen, besliskunde en experteystemen. Het harduekkig terugkerende argu-
ment dat in die ontwikkelingen het individugerichte karakter van de huisartage-
neeskunde wordt veronachtzaamd kan mijns inziens goed geinterpreteerd worden
binnen een particularistiech kader, waardoor het serieuze aandacht kan krijgen.
Dit lijkkt mij een boelender interpretatie van het argument dan die waarin het als
noemerprobleemn of probleem van de referentiegroep wordt beschouwd zoals in

® Dergelijke taalfiloscfische argumenten worden momenteel onderaocht in Amsterdam door
W. Fiéves in het kader van 21jn promotisondersoek over moreel realisms.
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[Brody, 1988 [Thomasma, 1988]. In die opvatting ie het namelijk te eenvoudig
te weerleggen, door het als praktisch probleem te beschouwen.

13. Tenslotte. Het zal duidelyk zin dat 1 een universabistische huisarts-
geneeskunde waarin het deduceren uit een huisartsgeneeskundige theorie of het
toepassen van regels centraal staat, protocolien, medische besliskunde en expert-
systemem moeiteloos hun weg zullen kunnen vinden. Binnen een particulaxis-
tische huisartsgeneeskunde 18 het gebruik van die nieuwe hulpmiddelen alleen
toepasbaar voor taken die inderdaad ale deducaren en afleiden gekenschetst kun-
nen worden. Diat betekent dat voor al die ﬁ%ﬁm waa.rbij\:g sprake 8 van
een onvergelijkbaarheid van waarden of regels, dat wil seggen pﬁ&n waar-
voor een besligsing van een actor 18 vereist die daarmee de verantwoordelijkheid
op zich neemt, niet unitgevoerd moeten worden door expertsystemen of andere
" kunstmatige intelligente” systemen. Hiermee is niet gezegd dat computere niet
gebruikt kunnen worden in een particularistische geneeskunde. Ze mogen niet
gebruikt worden voor problemen waarvoor beslissisngen zijn vereist.

De LHV heeft met haar besluiten over de 1ol van protocollen reeds stelling
genomen in het debat universalistische versus particularistieche geneeeskunde.
Deze stellingname blijkt ook zeer duidelijk uit de terminologie in de discussie-
nota de Positic yan de huisaris in de toekomst waarin voortdurend wordt gespro-
ken over huisartagenceakundig produkt. De opmerkingen van het NHQ- dat de
huisarts verantwoordelijk blijft voor zijn beslissing is dan ook meer retorisch
van aard dan inhoudelijk. In hun opvatting van huisartageneeskunde ie namelijk
geen overtuigend argument te vinden waarom een huisarte verantwoordelijk zou
moeten blijven. Zou =zi) haar eigen opmerkingen omtrent die verantwoordelijk-
heid serieus nemen, dan zou zij eep particularistisch georienteerde huisartage-
neeskunde voorstaan, waardoor de NHG-standaarden waarmee wel degelijk de
suggestie wordt gewekt dat er problemen mee zijn opgelost, problemen die eigen-
lijk beslissinger vereisen, niet de status zouden krijgen die ze nu hebben gekregen
van de LHV. Deze stellingname voor een universalistische huisartageneeskunde
is meen ik prematuur, 2i) gaat voorbi) aan een witermate fundamentele discusgie
over de positie van de huiearts. Fen positie waarvoor een particularistische
geneeskunde niet zonder meer een onredelijke optie vormt, :
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