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H U I S A R T S  &  O N D E R Z O E K

Het antwoord op de vraag waarom aan huisartsengenees-

kundig onderzoek wordt gedaan is heel simpel: om onze

patiënten een betere zorg te kunnen bieden! Het volstaat

immers niet om onderzoeksresultaten uit de tweede lijn

gewoonweg te extrapoleren naar de eerste lijn. De huis-

artsengeneeskunde is een unieke discipline, met ‘context’

en ‘gemeenschap’ als belangrijke facet-

ten. Aan wat moet huisartsengenees-

kundig onderzoek dan voldoen? Dit ar-

tikel stelt een kader voor dat kan hel-

pen om vragen in de huisartsengenees-

kunde, waarop we een antwoord willen

om de kwaliteit van zorg aan onze pa-

tiënten te verbeteren, te oriënteren en

te operationaliseren.

Huisartsen doen dagelijks allerlei din-

gen: ze behandelen zieken met acute aandoeningen, stellen

patiënten met zelflimiterende ziekten gerust, verzorgen chro-

nisch zieken, geven raad aan patiënten met psychosociale

problemen en doen aan preventie via informatie en scree-

ningsprogramma’s. Ze maken bovendien deel uit van inter-

disciplinaire teams die de zorg voor terminaal zieken op zich

nemen, verzekeren de continuïteit van zorg, helpen om mo-

gelijke gezondheidsproblemen te identificeren in een ge-

meenschap, streven naar billijkheid en toegankelijkheid van

de gezondheidszorg, ook voor illegalen. Huisartsen zijn per-

soonlijk betrokken bij en steken heel

wat energie in tal van interventies.

Als we de activiteiten van één dag in een

huisartsenpraktijk kritisch onder de loep

nemen, dan stellen we vast dat sommi-

ge interventies stoelen op degelijk we-

tenschappelijk bewijs of op consensus,

andere gebaseerd zijn op gezond ver-

stand en enkele berusten op persoonlij-

ke intuïtie. Uit de literatuur blijkt dat

een groot aantal huisartsengeneeskun-

dige vragen onbeantwoord blijft en dat veel wetenschappe-

lijk onderzoek niet relevant is voor de dagelijkse patiënten-

zorg in een huisartsensetting.

Vraagstelling

Waarom onderzoek in de huisartsengeneeskunde? Deze

vraag is in feite overbodig; het illustreert wel het gebrek aan

zelfvertrouwen in deze discipline. Niemand vraagt zich toch

af waarom onderzoek in de cardiologie of hematologie no-

dig is, want het antwoord is evident: on-

derzoek is een natuurlijk onderdeel van

elke wetenschappelijke discipline, dus

ook van de huisartsengeneeskunde. 

De vraag die we ons wel kunnen stellen

is wat onderzoek in de huisartsenge-

neeskunde specifiek inhoudt. Kan de

huisartsengeneeskunde wetenschappe-

lijk niet voldoende terugvallen op re-

sultaten van onderzoek in de pediatrie,

inwendige geneeskunde, geriatrie en gy-

naecologie? Ook deze vraag is overbodig, want huisartsen-

geneeskunde is een wetenschappelijke discipline op zich

en geen combinatie van onderdelen van andere vakgebie-

den. De definitie van de huisartsengeneeskunde van WON-

CA Europe in 2002 stelt overigens duidelijk: “de huisart-

sengeneeskunde is een academische en wetenschappelijke dis-

cipline met een eigen onderwijskundige inhoud, onderzoek,

bewijsgrond en klinische activiteit.” 1

Het enige antwoord op de vraag waarom we in de huisart-

sengeneeskunde aan onderzoek doen, is om onze patiën-

ten een betere gezondheidszorg te bie-

den. Via onderzoek willen we immers

de kwaliteit van de eerstelijnszorg be-

vorderen, door het inzicht in deze zorg

en de uitoefening ervan te verbeteren.

Maar kwaliteit is een complex concept.

Kwaliteitsbevorderend onderzoek zal

dus onvermijdelijk uitgebreid en veel-

zijdig zijn, met tal van vragen waarop

we een antwoord willen.

In het eerste deel van dit artikel illus-

treren we het specifieke karakter van het huisartsenge-

neeskundige onderzoek. In een tweede deel stellen we een

kader voor dat kan dienen om de verschillende onder-
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zoeksvragen waarop we een antwoord willen, te oriënte-

ren en te operationaliseren.

Waarom huisartsengeneeskundig onderzoek?

Unieke ecologie

De huisartsengeneeskunde heeft een unieke ecologie 2. Als

eerste contactpersoon voor allerhande gezondheidspro-

blemen krijgt de huisarts te maken met een scala van pro-

blemen, meestal in een vroegtijdig stadium. De symptomen

zijn vaag, de prevalentie van ernstige aandoeningen is laag,

vele problemen zijn zelflimiterend en vaak is er comorbi-

diteit aanwezig. Besliskunde in de eerstelijnsgezondheids-

zorg is bijgevolg totaal verschillend van deze in de tweede

lijn. De lage voorkans in de huisartsengeneeskunde ver-

kleint immers de positief voorspellende waarde van vele

diagnostische tests. 

STUDIES MET PATIËNTEN UIT HUISARTSENPRAK-

TIJK SCHAARS

Dat de epidemiologie belangrijk is voor

het onderzoek in de huisartsengenees-

kunde is duidelijk als we kijken naar

gerandomiseerd gecontroleerd onder-

zoek (RCT). Dit soort onderzoek wordt

algemeen beschouwd als het beste om

de effectiviteit van interventies te toet-

sen 3, en vormt de basis voor de evidence-based medicine

(EBM). Bestaande RCT’s hebben vaak weinig nut voor de

huisarts, want de meeste studiepatiënten lijden aan nauw-

keurig gedefinieerde aandoeningen en voldoen aan speci-

fieke inclusie- en exclusiecriteria. Een meerderheid van pa-

tiënten uit de huisartsenpraktijk zal dus niet in dit plaatje

passen. Hun aandoeningen hebben zich nog onvoldoende

ontwikkeld, ze hebben bijkomende gezondheidsproble-

men of zijn ouder dan de studiepatiënten. Het is moeilijk

om een studie te vinden waarin de patiënt uit de huisart-

senpraktijk past. 

PARADOXAAL

Onderzoekers in de huisartsengeneeskunde waren tot nu

toe eerder terughoudend tegenover interventiestudies, en

gaven de voorkeur aan observationele studiedesigns 3. Er is

dus dringend nood aan gerandomiseerde gecontroleerde

studies in de eerste lijn die bijvoorbeeld algemene klachten

en symptomen onderzoeken, weinig exclusiecriteria han-

teren en populaties insluiten die representatief zijn voor de

gemiddelde patiënt uit de huisartsenpraktijk. Diversiteit in

de studiepopulatie is wellicht eerder een voor- dan een na-

deel. Deze RCT’s zijn idealiter zeer groot, omdat kleine stu-

dies de neiging hebben om het effect van een interventie te

overschatten 4. Echter, grote gerandomiseerde klinische stu-

dies zijn niet altijd haalbaar en meestal zeer duur. De eer-

stelijnsgezondheidszorg zal waarschijnlijk moeten leren le-

ven met de paradox dat de strikte toepassing van inclusie-

criteria en de selectie van patiënten in een RCT totaal

tegengesteld zijn aan de dagelijkse praktijk.

Zorgcontext

Eigen aan de huisartsengeneeskunde is het immense belang

van de context. Niet-medische factoren, zoals de arts-pa-

tiëntrelatie, culturele of beroepsmatige context, sociale net-

werken en sociaal-economische situatie, hebben allemaal

een invloed op de diagnostische en therapeutische benade-

ring en het uiteindelijke resultaat. Er is bijvoorbeeld empi-

risch bewijs dat het verhogen van de ver-

wachtingen van de patiënt het effect van

een behandeling kan verbeteren 5. 

De afgelopen tien jaar is de context op

economisch, sociaal, onderwijskundig

en seksueel vlak drastisch veranderd.

Het gezin, de vitale context voor de mees-

te aandoeningen van individu’s in de ge-

meenschap, vindt men tegenwoordig in

diverse hoedanigheden: alleenstaanden,

éénoudergezinnen, homoseksuele kop-

pels, tweeverdieners enzovoort 6. In onze postindustriële

kennisgebaseerde samenleving leven artsen en patiënten in

nieuwe contextuele kaders. De permanente hiërarchische

structuren zijn vervangen door flexibele tijdelijke netwer-

ken, zowel in het beroep als in het privéleven. Mensen leven

in een samenleving met toenemende ecologische en sociaal-

economische risico’s, zoals de stijgende ongelijkheid en in-

dividualisering 7. Onderzoek naar de invloed van verande-

rende contextuele factoren is daarom cruciaal. Dit gebeurt

het best in een huisartsensetting, omdat de huisarts, door

zijn longitudinale relatie met patiënten, een unieke positie

bekleedt om zicht te krijgen op de invloeden van het gezin

en andere contextuele factoren (sociaal isolement, immi-

gratie, werkloosheid en veranderingen in het milieu) op ziek-

te en gezondheid 8. 

Naast medisch bewijs (EBM) is het duidelijk dat huisartsen

nood hebben aan contextuele onderbouwing om hun pa-

tiënten een betere zorg te geven 9. Deze onderbouwing kan

enkel worden geleverd door bij voorkeur interdisciplinair

(met behulp van bijvoorbeeld psychologie, sociologie en

antropologie) huisartsengeneeskundig onderzoek dat zich

beroept op kwalitatieve onderzoeksmethoden 10.
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Verantwoordelijkheid tegenover de gemeenschap

De eerstelijnsgezondheidszorg richt zich niet alleen tot in-

dividuele patiënten, maar heeft ook een sterke band met de

gemeenschap, waarvoor ze verantwoordelijkheid draagt.

Ze tracht met beperkte budgetten op het vlak van gezond-

heid maximale winst te boeken voor zoveel mogelijk in-

woners. Hiervoor zijn echter meer spe-

cifieke studies nodig, onder meer ge-

zondheidseconomisch onderzoek, dat

de kosten en baten van therapeutische

en diagnostische interventies beoordeelt

en de billijkheid en toegankelijkheid

van de gezondheidszorg bestudeert, en

onderzoek dat de gezondheidsrisico’s

van de gemeenschap in kaart brengt en

hiervoor interventies suggereert 11,12. De

resultaten kunnen dan zorgen voor de

onmisbare beleidsmatige onderbouwing, noodzakelijk ter

ondersteuning van de sociale en ethische besliskunde. 

Daarnaast heeft onderzoek in de huisartsengeneeskunde

een verantwoordelijkheid ten opzichte van de maatschap-

pij, van waaruit het onderzoek wordt gefinancierd. Het

hoort haar zoveel mogelijk terug te geven door studiede-

signs te gebruiken die de potentiële invloed op de klinische

praktijk en het welzijn van de patiënt maximaliseren 13.

Kwaliteitsverbetering door onderzoek: een operationeel

kader

De ultieme drijfveer van alle huisartsengeneeskundig on-

derzoek is patiënten een betere gezondheidszorg geven.

Om dit mogelijk te maken is het noodzakelijk dat profes-

sionele activiteiten stoelen op degelijke kennis. Onderzoek

kan aantonen hoe kwaliteitsvolle zorg met optimale uit-

komst kan worden geleverd. 

Kwaliteit is een complex en multidimensioneel concept

met verschillende determinanten. Een breed kader kan

helpen om de verschillende onderzoeksvragen te opera-

tionaliseren en om hiaten aan te duiden (zie tabel 1).

Donabediaanse driehoek

Onderzoek dat de kwaliteit van eerstelijnsgezondheidszorg

wil verbeteren, behandelt de drie dimensies van de Dona-

bediaanse driehoek 14: structuur, proces en resultaat. 

STRUCTUUR

De structuur bestaat uit drie onderling verbonden compo-

nenten: de gemeenschap, het individu en het gezondheids-

zorgsysteem. 

In de patiëntenzorg beschouwen we de gemeenschap als een

epidemiologisch gegeven (morbiditeit, sociaal-economische

status, beroepstoestand, huisvesting en andere variabelen),

als een culturele samenleving (antropologisch referentieka-

der) en als een ondersteunende gemeenschap, met infor-

mele en professionele netwerken. 

Op individueel niveau wordt de klini-

sche zorg beïnvloed door iemands ken-

nis (over de werking van het lichaam, de

mechanismen van ziekte en de interac-

tie tussen lichaam en geest), iemands

vaardigheden (zelfredzaamheid en de

vaardigheden daartoe) en attitudes (ge-

zondheidsperceptie en opvattingen). 

Het gezondheidszorgsysteem wordt ge-

bruikt door individu’s in de gemeen-

schap, waarbij zowel organisatorische

en financiële aspecten (toegankelijkheid, continuïteit) als

eigenschappen van de zorgverstrekkers (competentie, em-

pathie) de zorg beïnvloeden 15,16.

PROCES

Proces verwijst naar alle interventies en interacties tussen

patiënt en verstrekker. Deze dimensie heeft te maken met

aspecten van communicatie en klinische besliskunde.

Structuur en proces zijn, via een continue interactie, in-

trinsiek met elkaar verbonden. De communicatie tussen

patiënten en artsen wordt bepaald door de vaardigheden

van de arts, de kenmerken van patiënten (bijvoorbeeld ge-

zondheidsopvattingen) en de organisatie van het gezond-

heidszorgsysteem 17. Ook maatschappelijke kenmerken

kunnen een grote rol spelen. In de communicatie met mi-

granten bijvoorbeeld spelen vaak cultureel-antropologi-

sche factoren mee, die kunnen helpen om symptomen en

klachten te ‘ontcijferen’. Verwachtingen en opvattingen

van patiënten en artsen beïnvloeden dan weer de medi-

sche besliskunde. De beslissing om bijvoorbeeld al dan

H U I S A R T S  & O n d e r z o e k

206 Huisarts Nu  mei 2006; 35(4)

Kwaliteit is een complex en multi-

dimensioneel concept met verschil-

lende determinanten. Een breed

kader kan helpen om de verschil-
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Tabel 1: Operationeel kader voor onderzoek in de huisartsengeneeskunde.
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Aandachtspunten
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niet antibiotica voor acute sinusitis voor te schrijven, wordt

bepaald door het geloof van de patiënt in antibiotica en de

defensieve houding van de arts 18.

UITKOMST

Zowel structuur als proces bepalen het

uiteindelijke resultaat. Er zijn verschil-

lende relevante uitkomstindicatoren:

symptomen en klachten van de patiënt,

medische parameters (bijvoorbeeld

bloeddruk, piekstroom), indicatoren van

kwaliteit van leven (functionele status),

patiëntentevredenheid en sociale billijk-

heid. Hoe de uitkomst wordt beoordeeld,

zal voor een groot deel afhangen van het gehanteerde para-

digma, met name vanuit welk model patiënt en arts aankij-

ken tegen gezondheid en ziekte. Zo is er in de zorg voor chro-

nische ziekten tegenwoordig een duidelijke paradigmaver-

schuiving van probleemgeoriënteerde naar doelgeoriënteerde

zorg 19. Voor een patiënt met diabetes kan de mogelijkheid

om deel te nemen aan het sociale leven (doel) belangrijker

zijn dan de objectieve verbetering van zijn glucosemetabo-

lisme (probleem). 

Onderzoek in de huisartsengeneeskunde zal dus op zijn

minst betrekking moeten hebben op één van deze dimen-

sies. In iedere dimensie kan het onderzoek dan nog eens ge-

richt zijn op één of meerdere aandachtspunten. 

Aandachtspunten

Onderzoek dat een verbetering van de kwaliteit van de eer-

stelijnsgezondheidszorg beoogt, moet aandacht hebben

voor vijf belangrijke punten: basiskennis, diagnostisch en

therapeutisch probleemoplossend vermogen, praktijkim-

plementatie, beleidsmatige context en onderwijs.

BASISKENNIS

De doelstelling van huisartsengenees-

kundig onderzoek is inzicht hebben in

wat met patiënten gebeurt wanneer zij

geconfronteerd worden met gezond-

heidsproblemen. Het poogt daarnaast te

conceptualiseren wat echt van belang is

in de gezondheidszorg. De gebruikte stra-

tegie is vaak explorerend. Via observa-

tie, registratie, classificatie en analyse wil

men achterhalen hoe de zaken precies in elkaar zitten. Dit

soort onderzoek ontwikkelt en gebruikt theoretische mo-

dellen, operationele definities en meetinstrumenten, die re-

levant zijn voor de eerstelijnsgezondheidszorg. In de huis-

artsengeneeskunde gebruiken we classificatiesystemen, zo-

als de ‘International Classification of Primary Care’ (ICPC),

meetinstrumenten om de gezondheidsstatus te evalueren

en methodes om belangrijke relaties zoals de arts-patiënt-

relatie te observeren en meten 20. 

Typische voorbeelden zijn morbidi-

teitsregistraties (structuur), registratie-

onderzoek van toegepaste diagnostische

strategieën (proces) en beoordeling van

gezondheidsstatus (uitkomst). Deze be-

naderingen hebben aangetoond dat de

klinische uitdagingen voor de huisart-

sengeneeskunde in verschillende lan-

den en sociaal-culturele settings funda-

menteel dezelfde zijn 21. Er moet echter nog heel wat werk

worden verricht om onder meer een beter zicht te krijgen

op de omstandigheden bij aanvang van klachten of ziekten

(wat was de situatie bij het begin van de symptomen of het on-

gemak van de patiënt?), op concomitante factoren (was er

een bepaalde samenhang van ‘triggers’, zoals een ongebruike-

lijke stresssituatie op het werk, bij het begin van de ziekte of het

ongemak?), op predisponerende factoren (wat is er bekend

over de genetische, familiale en culturele achtergrond van de

patiënt en zijn opvattingen, en wat is de eigen theorie van de

patiënt betreffende zijn probleem?) en op de factoren die aan-

zetten om hulp te zoeken (welke omstandigheden, gedachten

of welk gedrag deed de patiënt besluiten om op dat moment een

welbepaalde arts op te zoeken?) 22. Om deze vragen te kun-

nen beantwoorden, zijn zowel kwantitatieve als kwalitatie-

ve benaderingen noodzakelijk.

DIAGNOSTISCH EN THERAPEUTISCH PROBLEEMOPLOSSEND VERMOGEN

Ten tweede moet de focus van huisartsengeneeskundig on-

derzoek liggen op een diagnostisch en therapeutisch pro-

bleemoplossende benadering. Het effect

van diagnostische en therapeutische in-

terventies in de eerste lijn wordt beoor-

deeld via experimentele, gecontroleer-

de studiedesigns. Men kijkt naar de ‘ef-

ficacy’ of de mate waarin diagnostische

en therapeutische interventies onder op-

timale (laboratorium) omstandigheden

werken. In de eerstelijnszorg is de ‘effi-

cacy’ van vele interventies hetzij niet ge-

kend, hetzij vastgesteld aan de hand van

studies uitgevoerd in de tweede lijn, waarvan de resultaten

werden geëxtrapoleerd naar de eerste lijn. 

Een voorbeeld is het gebrek aan informatie over predictie-

ve waarden van klachten en symptomen 23. Hoe nuttig zijn
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bepaalde symptomen om een ziekte te voorspellen? Welke

symptomen zijn al dan niet bruikbaar om een ziekte uit te

sluiten? Met de gekende biomedische informatie (structuur)

kunnen we via toepassing van de diagnostische benadering

(proces) experimenteel onderzoek opzetten om de predic-

tieve waarde van een symptoom of een cluster van sympto-

men te meten (uitkomst). Er zijn op dit ogenblik verschil-

lende studiedesigns beschikbaar om het verband te evalu-

eren tussen therapeutische interventies en hun effect 3.

PRAKTIJKIMPLEMENTATIE

Een derde aandachtspunt voor huisartsengeneeskundig on-

derzoek is de praktijkimplementatie. Dit wil zeggen dat men

specifieke strategieën bestudeert om de implementatie van

diagnostisch en therapeutische probleemoplossende strate-

gieën aan te moedigen. Dit soort onderzoek handelt over de

‘effectiviteit’: het effect van diagnostische en therapeutische

strategieën, die in ideale omstandigheden werken, wordt ge-

meten en beïnvloed in reële omstandigheden. Men vertrekt

van de vaststelling dat vele ‘evidence-based’ diagnostische

of therapeutische strategieën in de praktijk niet worden toe-

gepast en dat de potentiële voordelen de patiënten dus niet

bereiken 24. Er zijn effectieve implementatiestrategieën no-

dig om praktijkverandering tot stand te brengen, en zo de

kloof tussen onderzoek en praktijk te dichten 25. Maar ook

hier is nog een lange weg te gaan. Systematische reviews van

implementatiestudies tonen bijvoorbeeld een wisselend ef-

fect van dezelfde implementatiestrategie. Dit kan te wijten

zijn aan de invloed van context en inhoud: een implemen-

tatiestrategie die in de tweede lijn wel werkt, kan in de eer-

ste lijn bijvoorbeeld niet haalbaar zijn 26. Verder onderzoek

is dus nodig om beter te begrijpen welke factoren de doel-

treffendheid van implementatie-interventies (uitkomst) voor

verschillende diagnostische of therapeutische strategieën

(proces) in de eerste lijn (structuur) beïnvloeden.

BELEIDSMATIGE CONTEXT

De beleidsmatige context is een andere focus. De nadruk ligt

hier op efficiëntie (kosten-baten). Onderzoek naar zorgver-

lening bestudeert de organisatorische componenten ervan

en de manier waarop die gerelateerd zijn aan de uitkomsten

van de zorg. Een verantwoordelijkheid van de eerstelijns-
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Hoe kunnen huisartsen hun 
patiënten informeren over de 
langetermijnrisico’s?

Zal de ontwikkeling van een prak-
tijkrichtlijn - met speciale aandacht
voor het informeren van 
patiënten over hun ziekte - artsen
(experimentele groep vrijwilligers)
ertoe aanzetten om meer informa-
tie aan hun patiënten te geven?

Zal de introductie van deze richtlijn
op grote schaal (via verzending
naar alle huisartsen) het verstrek-
ken van informatie aan diabetici in
het algemeen verbeteren?

Wat zijn de kosten voor de ontwik-
keling en verspreiding van deze
richtlijn in vergelijking met de voor-
delen?

Is rollenspel een doeltreffende ma-
nier om studenten aan te leren hoe
ze diabetici duidelijke informatie
over hun ziekte kunnen geven?

Concepten

‘Efficacy’

Effectiviteit

Efficiëntie

Onderwijs
(kennis, vaardig-
heden, attitudes)

Basiskennis

Probleemoplossend
vermogen

Praktijkimplementatie

Beleidsmatige context

Onderwijs

Wat weten patiënten over de
langetermijnrisico’s van diabe-
tes mellitus type 2?

Kan het bekijken van een edu-
catieve video de kennis verbe-
teren in een kleine groep van
vrijwillige patiënten?

Zal het verspreiden van deze 
video’s aan alle patiënten ertoe
leiden dat hun kennis over 
diabetes verbetert?

Wat zijn de kosten van deze in-
terventie in vergelijking met de
voordelen?

Wat zou de inhoud moeten zijn
van een cursus over diabetes-
zorg binnen de context van 
sociaal kwetsbare groepen?

Explorerend descrip-
tief, zowel kwantita-
tief als kwalitatief

Experimenteel, 
gecontroleerd

Experimenteel

Gezondheidseco-
nomisch

Variabel

Met welke instrumenten kunnen
we het effect van extra informa-
tie meten op de therapietrouw
en follow-up van patiënten?

Zijn beter geïnformeerde pa-
tiënten meer therapietrouw (ge-
test in een experimentele groep
van vrijwilligers)?

Zal een algemene toename van
de kennis van de patiënt over
zijn ziekte leiden tot een alge-
mene toename in therapie-
trouw?

Zijn de kosten om deze toename
van therapietrouw te bereiken in
evenwicht met de mogelijke
voordelen en draagt dit bij tot
meer billijkheid?

Leren studenten tijdens hun op-
leiding om op een doeltreffende
wijze de therapietrouw van de
patiënt te evalueren?

Tabel 2: Toepassing van het operationele kader op onderzoek rond diabetes mellitus type 2.

Structuur StrategieResultaat Focus

Aandachtspunten

ProcesDimensies



gezondheidszorg is uit beperkte budgetten maximaal voor-

deel te halen voor de volksgezondheid. De economische be-

nadering van de gezondheidszorg wint, gezien de toene-

mende uitgaven, steeds meer aan belang. Men zal keuzes

moeten maken om de gezondheidszorg voor iedereen toe-

gankelijk te houden en om de beschikbare middelen billijk

te verdelen. De huisartsengeneeskunde speelt in dit debat

een belangrijke rol, want ze is de eerste schakel tussen pa-

tiënt en gezondheidszorgsysteem. Ze moet haar maatschap-

pelijke standpunten uiteraard kunnen onderbouwen met de-

gelijk interdisciplinair onderzoek, dat ook het perspectief

van de patiënt in rekening brengt. Er zijn ten slotte ook stu-

dies nodig die focussen op de veranderende organisatie van

de gezondheidszorg in landen in een overgangsfase, zoals

sommige Oost-Europese landen en ontwikkelingslanden, en

de inrichting van de huisartsengeneeskunde in deze landen.

ONDERWIJS

Onderzoek in onderwijs is een laatste aandachtspunt in het

huisartsengeneeskundig onderzoek. De vakgroepen huis-

artsengeneeskunde aan de universiteiten namen in het ver-

leden al dikwijls het initiatief om het curriculum genees-

kunde te hernieuwen en nieuwe benaderingen te introdu-

ceren in de continue medische opleiding. Onderzoek is nodig

om de impact van verschillende onderwijsstrategieën te be-

oordelen. 

In tabel 2 hebben we getracht het zonet beschreven opera-

tionele kader toe te passen op onderzoeksvragen in verband

met diabetes mellitus type 2.
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Besluit

Waarom onderzoek in huisartsengeneeskunde? Het antwoord

op deze eerder overbodige vraag is eenvoudig: om beter te

presteren voor onze patiënten! Het bereiken van deze doel-

stelling is daarentegen complex. Om hierin te slagen, dient

onderzoek rekening te houden met een heleboel dimensies

en aandachtspunten en met het specifieke karakter van de

huisartsengeneeskunde. 

We hebben een operationeel kader beschreven dat kan hel-

pen om verschillende onderzoeksvragen te situeren of te ver-

duidelijken. Dit kader benadrukt overigens het belang van

huisartsengeneeskundig onderzoek. Onderzoeksvragen en

-antwoorden in de huisartsengeneeskunde moeten relevant

zijn voor de dagelijkse praktijk en alle huisartsengenees-

kundige domeinen omvatten. Zo kunnen de meeste inter-

venties in de praktijk medisch, contextueel en beleidsmatig

worden onderbouwd. Op die manier kunnen we de kwaliteit

van zorg door middel van onderzoek eindelijk verbeteren.
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