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Kwaliteit van zorg gemeten in NS2
Joost Zaat

Huisartsen volgen in bijna driekwart van gevallen de NHG-

Standaarden, zo concluderen onderzoekers van de Tweede

Nationale Studie (NS2).1 Eerder liet ik me al kritisch uit over het

gebruik van indicatoren om kwaliteit van zorg te meten (H&W

2004;47:61). Nu indicatoren ook in de NS2 zijn doorgedrongen,

vraagt dat gebruik opnieuw om enig commentaar. Dat past ook mooi

in deze special over kwaliteit van zorg en de huisarts in Europa.

WOK en NHG destilleerden uit de standaarden 139 indicatoren:

meetbare zaken die iets over kwaliteit zeggen. Huisartsen handelen

dus aanzienlijk vaker op grond van bewijs dan rond 1990 geschat

werd. Toen zou 10-15% van alle medische beslissingen maar op enig

bewijs berusten.2 Mijn voornaamste bezwaren tegen dit deel van het

rapport zijn de keuze van prevalentiecijfers als indicator voor kwali-

teit, de keuze van indicatoren die door de tijd achterhaald zijn en de

interpretatie van verschillen tussen de kwaliteit in 1987 en in 2002.

De onderzoekers vinden dat de opsporing van diabetes, hyperten-

sie, hypercholesterolemie en ook van osteoporose beter kan. Dat

baseren ze op de vergelijking tussen de prevalentiecijfers uit de

NS2 en cijfers uit het Nationaal Kompas die gebaseerd zijn op onder-

zoek in de algemene populatie (gezondheidsenquêtes). De variatie

tussen praktijken zou groot zijn. De onderzoekers gebruiken bij

deze indicatoren echter het 95%-betrouwbaarheidsinterval van het

prevalentiecijfer ten onrechte als een maat voor de spreiding tus-

sen praktijken. Aarzelend vragen ze zich af of de vergelijking tussen

de NS2-cijfers en algemene populatie wel kan omdat bij die laatste

cijfers ook patiënten zijn opgenomen die niet door huisarts worden

gezien. Het antwoord kan heel duidelijk zijn: verschil in prevalentie

per praktijk is een slechte maat voor kwaliteit. Er is altijd verschil

tussen gezondheidsenquêtes en zorgcijfers. In het rapport van de

NS2 over morbiditeit wordt dat ook terecht geproblematiseerd.

Geen enkele NHG-Standaard pleit voor een actieve screening op al

die chronische aandoeningen en er zijn zeer veel verklarende facto-

ren – waaronder sociaal-economische en etnische verschillen –

waardoor er in de ene praktijk meer diabetespatiënten geregi-

streerd staan dan in de andere. 

Ook is kritiek mogelijk op de interpretatie van andere indicatoren

zoals corticosteroïdgebruik bij COPD en de bètablokkers die volgens

de onderzoekers ongewenst zijn bij patiënten die ook astma hebben.

Voor de laatste indicator is al enige tijd geleden in een Cochrane-

review bewezen dat de combinatie geheel geen kwaad kan en de

inzichten over corticosteroïden bij COPD wisselen ongeveer per jaar

(H&W 2004;47:64). De huisartsen leveren hier, ook al wijken ze af van

de standaarden, gewoon goede kwaliteit. 

Ook bij de interpretatie van trends is er een probleem. Zo stellen de

onderzoekers bijvoorbeeld in de vergelijking tussen antibioticage-

bruik bij OMA tussen 1987 en 2002 dat huisartsen nu vaker antibio-

tica voorschrijven dan vroeger, maar ze vergeten dat de incidentie

van OMA zeer fors is gedaald (van 26,8/1000 in 1987 naar 16,3/1000

nu). Huisartsen zien dus een andere populatie dan vroeger, maar die

verklaring lees ik niet.

De kwaliteit van huisartsenzorg moet gemeten en beoordeeld wor-

den. De NS2 doet dat op veel punten uitstekend, maar juist in dit

hoofdstuk mis ik nog een heldere kijk op de methodologische,

inhoudelijke en interpretatieve problemen bij de beoordeling van

kwaliteit aan de hand van indicatoren. Voordat je het weet, versnip-

pert de zorg door het overmatig gebruik van indicatoren, zo ver-

zuchtte Iona Heath onlangs naar aanleiding van het nieuwe Engelse

huisartsencontract.3 Het lijkt me tijd voor een scherpzinnig debat

over meetbaarheid van kwaliteit. H&W staat daarvoor open. 
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