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In de praktijk van de huisartsgeneeskunde zijn er gel momenten waarop de arts uit kennis put
die beschikbaar is in handboeken en standaarden. Ggssentiéle momenten moet deze kennis
echter worden geimplementeerd. Het gaat op deze memten bij uitstek om inschattingen die de
huisarts maakt en deze bevatten een wisseling tusseen alledaags en een vakinhoudelijk
discours. Deze wisselingen zijn allerminst triviaglhet gaat namelijk om niet te standaardiseren
momenten van het werk. De huisarts gebruikt hiervooeen type kennis dat ik in dit artikel
aanduid als ‘phronese’. Deze ontstaat pas tijdensehwerkproces en is niet al beschikbaar in enig
aanwezig kennisbestand, hetzij evidence-based, higiexperience-based. Het gaat om kennis die
bestaat en benut wordt in de actualiteit van het hadelen van de huisarts. Een groter besef van
deze phronese zou de huisarts aanzienlijk weerbaaed kunnen maken tegen de verschraling die
het vak de laatste jaren ondervindt tengevolge vaeaconomische druk, maar ook tengevolge van
een te angstvallige naleving van richtlijnen.

De kern

De spil van de huisartsgeneeskunde is niet ‘kemfiXunde’, maar ‘phronese’: de huisarts gebruik
zijn inschattingsvermogen om nieuwe en unieke sésdn hun context te beoordelen. Dit vermoge
laat zich niet in regels vangen, maar kan wel wo@kngeleerd.

-

Inleiding

Meestal houden we ons bezig met expliciete kewligsgoed gedocumenteerd en schriftelijk
overgedragen kan worden. Hieronder valt alleregstvidence-based kennis van de handboeken,
maar ook andere typen, zoals kennis van ziektas¢rigcompileerde kennfs;ontextuele kennisen
experience-based kenfiislet type kennis dat in dit artikel aan de orde kddtijft doorgaans
onderbelicht, maar is niettemin fundamenteel vainerk van de huisarts. We komen hier niet uit
met de gebruikelijke kennistypen.

Er wordt doorgaans veel waarde gehecht aan hetsuigad tussen evidence-based en experience-
based kennis, een onderscheid dat vooral gaaideveranier waarop de kennis verkregen en
onderbouwd is. Een ander gangbaar onderscheid fasian ‘theoretische’ en ‘technische’ kennis,
vaak ook afgekort als ‘kennis’ versus ‘kunde’. Déeéde begrippen — respectievelggistemesn
techne —zijn afkomstig van Aristoteles.

Aristoteles kende daarnaast echter nog een anperityellectuele deugd’, die hijhronesenoemde.

Ik vertaal dit als ‘praktische wijsheid’. Deze kgezien worden als complementair aan de andere
kennistypen; phronese is juist niet expliciet, fjuiet vastgelegd of schriftelijk overdraagbaaramia
daarentegen ‘stilzwijgend Toch gaat de meeste energie voor een huisartgl@iding zitten in het
aanleren van dit soort kennis. Twee voorbeelden:
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De huisarts heeft bloed laten prikken, en krijgt Eb-uitslagen binnen. Hij kan de
geruststellende meetresultaten niet goed rijmen zijeteigen klinische oordeel, zijn ‘niet-
pluis-gevoel’, zijn globale indrukken van de patidtioe nu verder? Hoeveel gewicht hecht hij
aan zijn eigen intuities, boven de wetenschapestipgevens?

De huisarts moet luisteren naar fijne longcrepiatbij een bejaarde man. Wat hoort hij? Wat
is vanwege bedlegerigheid, en wat vanwege modwlijfalen? De arts vraagt de patiént om
eens flink te hoesten, en luistert dan opnieuvietsnu anders? Zijn de gevonden verschillen
niet te klein na dit hoesten? Hoe groot is hetnsioor de patiént?
Hoe vaak de ervaren huisarts zich ook met dit sgagen al mag hebben beziggehouden, het gaat in
deze voorbeelden niet zomaar om het hanteren vaaldekend patroon. In het eerste voorbeeld gaat
het om een directe en persoonlijke vraag, mogebjk gewetensvraag, met implicaties voor zowel
diagnostiek als behandelplan. In het tweede votdlseeelt er een medisch-technische vraag, en wel
een die specifiek is voor de waargenomen klacimesamenhang meke meting ervan. Is er een
manier waarop de huisarts hier kan weten wat degjlneslissing is? Is er een codex, een standaard,
een website met evidence-based informatie? Ne&uidarts is hier op zichzelf aangewezen; hij kan
zijn antwoord niet even opzoeken, ook niet in ke catalogus van eigen ervaringen. Wat hij ook
kiest, de keuze zelf zal maatwerk moeten zijn.dasna kan hij zich weer baseren en beroepen op al
beschikbare kennis.

Binnen de academische huisartsgeneeskunde hdeftericzeker optimisme genesteld, als zou het vak
bestaan bij evidence-based kennis alleen. Ookfimamciers zou dat een goede ontwikkeling zijn: de
huisarts kan maximaal worden ingezet voor die ioiein waarvoor zijn deskundigheid het meest
nodig is; er kan dan veel geld wordt bespaard apdere’ taken. Maar waarover gaat dan wel de
deskundigheid van de huisarts? Er lijkt een grabefde bestaan tussen de praktijk van de
huisartsgeneeskunde, waar de dokter doet wat heie situatie op dat moment het meest zinvol lijkt,
en anderzijds de theoretische verantwoording vaoraleijk, waarin wetenschappelijke inzichten
vooropstaan. Een evidence-based huisartsgeneeslijuhden onomstreden ideaal, zowel voor
financiers als voor patiénten, maar de prijs digrdaor betaald wordt is aanzienlijk.

De kern van het huisartsenvak ligt vooral in derermate moeilijk te operationaliseren kwaliteit:
phronese, of praktische wijsheid. Dit is een mielliegrip voor onderzoekers die het huisartsenvak
zouden willen reduceren tot ‘wetenschappelijk veraord’ handelen. Men denke hierbij aan het
begrippenpaar ‘pluis’ en ‘niet-pluis’, dat voor peaktiserend arts zeer nuttig is, maar voor de
onderzoeker zo moeilijk te meten. Het befaamdepligsgevoel is bij uitstek een oordeel op basis
van phronese; ware het evidence-based, dan zauehégevoel’ heten. Maar hoe het ook mag heten,
de arts heeft het nodig om in de praktijk tot maakite kunnen komen, en om te durven improviseren
tot voorbij de grenzen van de kennis die de Coahdatabank hem te bieden heeft.

Het is zijn phronese waarmee de arts zich ondeidichan een anonieme uitvoerder van medische
routinewerkzaamheden. Deze kennis ligt niet bedetzikin enig kennisbestanarior knowledgé,

maar wordt ontworpen én gewogen tijdens het comseltde patiént zelf. Juist de toegang tot dittsoor
kennis maakt de kwaliteit van de huisarts uit estésk bepalend voor zijn gevoel van zekerheid
tijdens het werk. Degene die deze kennis ‘heefttagdpast’, kan niet van tevoren uitleggen en
verantwoorden hoe hij te werk zal gaan. Juist eledtnaar een grotere formalisatie van de taken en
uitvoeringsvormen van de huisarts, zoals enkelgvaszekeraars bepleiten, zal deze phronese gaan
aantasten, als niet tijdig wordt onderkend wat et een dergelijke formalisatie verloren gaat. Ik za
dat in dit artikel zowel inhoudelijk als meer foreh¢yperen.

Bij wijze van inhoudelijke beschrijving ga ik in @& momenten waarop de arischattingemmoet
maken. De essentie van een inschatting is dat bietemt zelf ertoe doet. Inschattingen zijn
procesafhankelijk, zelfverwijzend.

Inhoudelijke typering: de handeling speelt in op heverloop van de werkzaamheden

Gadamétbeschrijft phronese als een werkproces waarierngchet werk zelf beslissingen genomen
worden die niet vanuit een codex van tevoren haetdanen worden gespecificeerd. Gadamers
voorbeeld bij uitstek is het werk van de rechtés,ghs in de rechtszaal kan ontdekken welke



bijzondere situaties zich kunnen voordoen, waareleniet in voorziet. Evenzo kan de huisarts pas
tijdens zijn praktijkuitoefening inschattingen makelie niet alleen specifiek zijn voor die situatie
maar ook voor de persoonlijke eigenschappen ofrkiygen van de arts, en vooral voor de manier
waarop hij handelt op het moment zélet gaat hier dus om momentergarop het waarnemen en
hanteren van het moment zelf verlangd wordsm dergelijke naar zichzelf verwijzende structuam

het handelen is essentieel voor dit soort prakéisgisheid® Het handelen is naar bevind van zaken en
laat zich op deze momenten niet vangen in vooréehrizoals standaarden.

De arts zoekt naar een passende diagnose; higtatlleen op de antwoorden die de patiént geeft,
maar ook op de manier waarop het diagnostisch comaloopt. Zou de patiént simuleren; zou de
patiént zich door anderen iets hebben laten wijemakertrouwt de patiént de arts voldoende; maakt
het lichamelijk onderzoek hem nerveus, waardooohderzoek moeilijker verloopt? Is de pijn van de
patiént bij aanraking door de arts deels ook vamwagst? Is dit nu zo'n uitzondering waar ik de
standaard niet in moet volgen? Inschattingen wogddenmerkt door hun gevoeligheid voor het
proces waarin ze plaatsvinden. Patiéntafhankelgktoren zijn hier tegelijkertijd
onderzoeksafhankelijk, dat wil zeggen dat er geanien is om deze kenmerken van de patiént
objectief te maken.

Op basis van deze inschattingen komt de arts tovakinhoudelijke overweging, waarna hij opnieuw
moet inschatten hoe hij het probleem kan aanpal&igdergelijke inschattingen op het gebied van
diagnostiek en behandelplan is de huisarts bijakitgevoelig voor het lopende proces. Niet alleen
maakt de arts keuzes op basis van wat hij waarneeaatr hij toetst zijn besliscriteria ook aan de
situatie: zijn eigen handelingen, ook zijn waarrmegen, zijn zelf een onderdeel van het beeld dat hij
zich tracht te vormen, zoals in Eschers Schildetgjetoonstellind® Zo vraagt de arts zich
bijvoorbeeld tijdens het stellen van een diagndskam ik dit zelf geloven? En bij het uitkienen van
het behandelplan: klopt dit beleid met anamnestigggevens en met bijwerkingen en therapietrouw
die ik bij deze behandeling kan verwachten?

Nemen we de vignetten waarmee dit artikel begodeibuisarts het met de labuitslagen eens? Is het
crepiteren duidelijk verminderd? Het antwoord hieral de huisarts bij zichzelf moeten vinden, en
wel in zijn handelwijze zelDit betekent: de arts weegt tevens zijn eigefosd, zijn interactie met de
patiént, maar ook zijn persoonlijke reacties, zirait@tie, en vormt zich dan een oordeel.

Hoe wordt deze keuze gemaakt? Niet op basis vatidye medische bevindingen, niet op basis van
subjectieve praktijkervaringen, maar op basis v@mkerken van de actuele interactie met de patiént
tot dan toe. Het verloop daarvan is bepalend volgende handelingen. Dit procesgetriénteerde,
zelfverwijzende karakter van inschattingen geldireneer voor psychosociale kwesties als voor strikt
medische problemen, zelfs wanneer ‘harde feiteeeim andere richting wijzen, zoals in het eerste
vignet. Dit is wat de huisarts doorgaans ‘niet-glmioemt: niet een helder objectiveerbare afwijking
of aandoening, maar een inschatting van een zikgsituatie, waarbij het proces van meting (in de
breedste zin van het woord) wordt meegewogen bijrfaden van de inschatting.

In dit procesgerichte karakter van inschattingghde kern van de onzekerheid bij veel artsenywie
hun vakinhoudelijke kennis op orde hebben, maarmie phronese. Ten onrechte laten zij zich vaak
geruststellen door de gunstige resultaten vanregeeép of behandeling, terwijl zij er beter aanated
hun onzekerheid serieus te nemen. Deze is nameelijlaanwijzing voor de arts dat hij nog niet goed
in staat is om het lopende werkproces zelf medgbeuiken als grond voor zijn inschattingen en
beslissingen. Niet de juistheid van zijn beslisesmgniet de correctheid van zijn handelen moet de
onzekerheid bij de arts wegnemen, maar de matamagr inschattingen ontstaan zijn vanuit het
werk zelf. Het is in dit verband ook verheugendliahen de huisartsopleidingen de laatste tijd meer
belangstelling is ontstaan voor huisartsgeneesgenthmpetentie als een contextueel gesitueerd
functionerent?

Phronese wordt ter plaatse gebouwd uit elementetotidan toe niet als kennis beschikbaar waren, of
zelfs nog helemaal niet bestonden; kennis, bovendie naderhand niet kan worden aangewezen in
een klaarliggend corpus van evidence-based keemidie dan, ten onrechte, achteraf als ‘experience-
based’ wordt gekenschetst, alsof er een privé-ciidlevas waarin deze kennis al was opgeslagen.



Sterker nog, een dergelijk corpus is principieghogelijk; de kennis kan niet worden geformaliseerd.
Dit zal hieronder verder worden toegelicht.

Formele typering: de kennis kan niet worden gefdigeard

Huisartsen baseren hun handelen steeds meer afkaimsten van wetenschappelijk onderzoek. Er
zijn echter momenten waarop dat even niet mogulijpe huisarts beweegt zich in zijn werk namelijk
tussen twee discoursen: die varatledaagse verschijnselem die van hetakinhoudelijk denkmodel
Het eerste discours moet worden omgezet in heteyemn terug. In het eerste, ‘alledaagse’ discours
horen de gewone, ‘onwetenschappelijke’ indrukkerstidie de patiént op hem maakt; ook het verhaal
van de patiént, diens belevingen en de belevingearde arts zelf horen in dit discours. De overgange
tussen deze beide discoursen zijn cruciaal voowhdt, maar passen niet zelf binnen een van de
beide discoursen. Het zijn momenten waarop eetisbirj wordt gemaakt welke beschikbare kennis
wordt ‘geactiveerd’, en welke niet. Een dergelijleslissing kan niet worden voorgekookt en bestaat
derhalve niet als ‘episteme’ of als ‘techne’.

Binnen een vakinhoudelijk denkmodel kan de artemi® objectieve overwegingen hebben op het
gebied van diagnostiek, etiologie en behandelingrvdor zijn veelal evidence-based richtlijnen
beschikbaar. Maar, binnen het alledaagse discdatsan de gewone indrukken die hij met de patiént
opdoet (en eventueel uitwisselt), zal de arts Matgdulpvraag moeten verstaan en het behandelplan
bespreken.

De overgang van alledaags naar vakinhoudelijk discbetekent dat de arts moet kiezen welk
vakinhoudelijk denkmodel hij van toepassing acldz®keuze is een beslissing van de arts zelf, die
moet zeggen: déze diagnose lijkt mij het meestqrakbij déze verschijnselen en bij dit verHaat.

Een dergelijke keuze kan niet worden beschrevemeidische handboeken, en kan ook niet worden
ondervangen door het gebruik van geavanceerde ppegtduur of procedures zijn gebruikt of
doordat er richtlijnen, protocollen of standaarteschikbaar zijn. Het blijft altijd de arts die hets

om een bepaald theoretisch concept, een instruohdepaalde procedure te gebruiken, en op welk
moment over te stappen naar een andere instrurhpratocol.

Voor de andere overgang, van inhoudelijk naar diagaliscours, geldt hetzelfde. Gegeven de
uitkomst van een vakinhoudelijke redenering — dieomist van het denkmodel — heeft de huisarts tot
taak een vertaling hiervan te maken in termen wsmnbehandelplan. Ook hier moeten keuzes worden
gemaakt die niet al binnen het denkmodel zelf veal zijn, maar die afhangen van de specifieke
omstandigheden van het moment.

Nemen wij het eerste vignet nog eens als voorbdall heeft de huisarts hier de taak om zijn eigen
vakinhoudelijke oordeel over de patiént (opnieuprdat moment te ijken aan de labuitslagen. Is de
huisarts gerustgesteld, wanneer er geen suiker uride wordt gevonden? Of denkt de huisarts juist
dat hij het lab mogelijk de verkeerde opdracht hgefeven, dat hij technische vragen misschien
anders had moeten stellen? Zo ja, wat moet hij ddveor deze patiént regelen? In beide gevallen
gaat het dus allereerst om het maken van een akilatijke en technische inschatting van de
toestand van de patiént en van de onderzoeksuitkamgervolgens moet de huisarts hierop beleid
baseren dat hij bovendien aan de patiént moeteggen. Hoe moet dat in dit geval? De huisarts heeft
ook hier zijn verantwoordelijkheid te nemen, en malal uniek maatwerk leveren als oplossing
voor puzzels en problemen die niemand ooit had émredenken, laat staan documenteren of
oplossen. Dit kunnen complexe somatische kwesijiesraaar ook heel triviale Nee, u kunt overdag
geen ambulance bestellen voor na 17 "Jwur.

Vakinhoudelijke informatie, zoals vervat in eerglbrinet labuitslagen, zal evenzo nooit een *bijgltit
kunnen bevatten waarin gespecificeerd staat hoe mleet worden geinterpreteerd bij een bepaalde
patiént, laat staan hoe de huisarts in zijn comsating die informatie aan een lastige patiént zou
moeten overbrengen. Dat zal de huisarts zelf mdepalen, nadat hij zelf zijn conclusies heeft
getrokken. Omgekeerd bestaat er geen standaaichtifjm die de huisarts vertelt hoe een
verzameling (alledaagse) indrukken vertaald moetamien in een vakinhoudelijk discours. De beide
overgangen tussen de twee discoursen, het alleslaagset vakinhoudelijke, zijn daarom nooit



triviaal. De kennis die ervoor nodig is, bestaat ails onderdeel van de toe te passen kennisEzsif.
rigide toepassing van evidence-based kennis is daarointaa@rantwoorden op basis van die kennis
zelf, hoe degelijk empirisch gefundeerd ook.

De huisarts heeft zijn phronese nodig op de momensarop hij tot de keuze van een denkmodel
komt, en omgekeerd, op de momenten waarop hij geatghaar zijn alledaagse indrukken. Deze beide
overgangen zijn de momenten waarop kennis wordbglementeerd. Ze zijn zelf geen onderdeel van
een vakinhoudelijk denkmodel (ook niet van een Bagns model); noch van een verzameling
alledaagse indrukken, en kunnen dat ook niet Eijis dus geen formalisatie mogelijk van de context
waarin de huisarts zijn beslissing neemt.

Uiteraard kan een vakinhoudelijk (bijvoorbeeld gagtrisch) denkmodel ook betrekking hebben op
bepaalde contactuele kenmerken van een patiéntvdkémhoudelijk denkmodel bevat echteet zelf

zijn vertaalslag van en naar het concrete verhaalde patiént en kan dat ook niet bevatten zonger o
logisch drijfzand te zijn gebouwd. De geinteressedezer vindt hiervan onder meer bij Lofgreeen
formele verantwoording.

Er is hier in principe geen verschil met andereis@e disciplines. Te vaak echter is de taak van de
medisch specialist al zo voorgedefinieerd, datfdezigheid van phronese er niet meer opvalt, hoe
spijtig dat op zich ook is. Als de huisarts geamer aan de pols van zijn eigen vak houdt, dart staa
een dergelijke ontwikkeling ook zijn vakgebied tachiten.

Conclusie

We hebben phronese zowel inhoudelijk getypeerd ish@ocesafhankelijke kennis die
geconstitueerd wordt tijJdens het werkproces —ainéel — het is kennis die niet kan worden
geformaliseerd. Handelen op basis van phronesgaiszichzelf verwijzend, en juist om die reden laat
het zich niet afvlakken tot een protocol of proaedu

De procesafhankelijke kwaliteit van phronese israbberkenbaar in twee typen inschatting: die bij
het bepalen van diagnose en van beleid. Deze itisgfen vallen niet af te leiden uit beschikbare (a
dan niet evidence-based) kennis over pathologavef behandeltechnieken. De logische
onmogelijkheid om phronese te formaliseren helkefchreven in termen van overgangen,
vertaalslagen in twee richtingen: tussen een algslan een vakinhoudelijk discours. Deze
overgangen zijn essentieel voor het werk van dsdlnts.

‘Phronese’ heeft dus niet betrekking op onderwegiemdg niet goed wetenschappelijk onderzocht
zijn, en waarvoor de arts nog steeds, bij wijze waregenheidsoplossing, zijn eigen gevoel
raadpleegt. Integendeel, het gaat in de modermmepsuitoefening van de huisarts juist om subtiel en
verantwoord gebruik van wetenschappelijk goed dmalevde kennis, niet om gecultiveerde
ignorantie. Er is geen reden voor een huisarts adiiceerde geformaliseerde kennis te verwerpen,
maar er is alle reden om hierbij zicht te houdemnliepaspecten van het werk, die zich principieal aa
formalisatie onttrekken.
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