
Het analyseren van de pre-medi­
sohe peri ode begint zodra een arts 
zich afvraagt, waarom deze patient 
op dit moment met deze klachten 
komt. In die zin is het exploreren van 
de pre-medische periode in feite een 
onderdeel van het anamnestisch 
onderzoek. Echter ook uit een oog­
punt van gezondheidszorg is de pre­
medische peri ode de aandacht ten 
volle waard. Als op elke patient die 
met een bepaalde klacht bij de arts 
komt er vele anderen zijn, [die on­
danks dezel£de klachten de arts niet 
bezoeken, dan is het erg belangrijk te 
weten, welke verschillen er tussen de 
"wel-komers" en de "niet-komers" 
zijn qua persoon, milieu-situatie, 
enzovoort. 

Summary. From complaint to com­
plaining; an analysis of the pre-medical 
period. Data on the pre-medical period, 
i.e. the period from the beginning of 
symptom perception to seeking medical 
advice, were recorded by three general 
practitioners on a hundred patients 
each. These data were analysed to 
establish which complaints the patients 
primarily expressed to the family doctor, 
the extent to which additional motives 

prompted them to seek medical advice, 
and the degree of correlation between 
the type of initial complaint(s), the 
duration of the pre-medical period and 
the additional motives. The analysis also 
considered the involvement of repetitive 
complaints, self-treatment and consulta­
tion of others before the family doctor 
was consulted. 

Among other things it was found that 
88 per cent of patients aged 15 and over 
mentioned one or several additional 
motives for seeking medical advice, be­
sides the complaints and/or symptoms; 
the most important was a symptom 
course experienced as unusual, and fear 
or uncertainty and anxiety. It was also 
found that more than 50 per cent had 
waited two weeks before seeing the 
family doctor. 

With regard to the manner in which 
the complaints or symptoms were ex­
perienced during the pre-medical period, 
some characteristic patterns are de­
scribed: the experience of acute distress, 
gradual aggravation, failure of sponta­
neous recovery, and accumulation of 
complaints or symptoms. 

Insight into the pre-medical period 
can greatly contribute to optimal medi­
cal care. But a study of the pre-medical 
period is also of importance in the gen­
eral context of health care problems in 
that it can provide a guideline for 
efforts to ensure that patients respond to 
complaints by adequate illness behav­
iour and complaint behaviour. 

Samenwerken in een team -
een routebeschrijving door een ruig landschap 
DOOR DR. H. LAMBERTS, HUISARTS TE ROTTERDAM-OMMOORD 

Het woord samenwerking wordt 
veel gebruikt. Kennelijk betekent 
samenwerking voor velen iets begeer­
lijks. Of bij deze begeerte de nadruk 
op "samen" of op "werken" vah is 
daarentegen vaak niet duidelijk. Vaak 
is evenmin duidelijk wat men nu 
precies van samenwerking verwacht, 
wat men er zelf voor wil doen en 
vooral wat men er zelf voor wil 
laten. 

Het is aanvaard dat samenwerken 
moeilijk is. Minder aanvaard is dat 
samenwerking niet vanzelf tot stand 
komt wanneer mensen samen in een 
gebouw werken of tegen elkaar ver­
klaren tot samenwerking bereid zijn. 

Hollander, Van Ravenzwaay en 

Whitlau hebben in dit tijdschrift bij­
gedragen tot inzicht in de problemen, 
die zich bij groepspraktijken en 
groepsprocessen kunnen voordoen. 
Blom en Van Es hebben getuigenis 
afgelegd van het samenwerkings­
drama "Overvecht". In dit artikel 
wordt een geschematiseerd verslag 
gedaan over de bochtige weg welke 
in Ommoord is gevolgd om tot 
samenwerking en teamvorming te 
komen. Het gaat hier dus om een be­
paalde werksituatie: die in Om­
moord. Dat houdt enerzijds natuur­
lijk beperkingen in wanneer men 
meer algemeen over samenwerkings­
problemen wil worden gelnformeerd, 
anderzijds is er de afgelopen vijf jaar 
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in Ommoord een ontwikkeling te 
zien, die toch meer algemene kanten 
heeft. 

STEREOTYPE ROL­
OPV A TTINGEN, 
GEEN SAMENWERKING 

Aan de wens om tot samenwerking 
te komen gaat een situatie vooraf, 
welke in figuur I als schema en ook 
een beetje als karikatuur is weerge­
geven. De vier werksoorten die de 
ruggegraat van de eerstelijnsgezond­
heidszorg vormen - de huisarts, de 
wijkverpleegkundige, de fysiothera­
peut, de maatschappelijk werker -
zijn door gekleurde schijven weer-
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gegeven. (De verloskundige hoort er 
eigenlijk ook bij, maar voor haar be­
staat in Ommoord een andere samen­
werkingssituatie dan voor de vier 
andere werkers geldt.) 

De schijven zijn ongelijk van groot­
te, zij raken elkaar niet. Er is geen 
sprake van samenwerking. Integen­
deel, er bestaan stereotype rolopvat­
tingen over en weer en er is een ver­
tekend beeld van de professionele 
mogelijkheden van de ander. De huis­
arts heeft duidelijk de grootste schijf. 
Hij heeft het ondraaglijk druk, heeft 
nergens tijd voor, is onbenaderbaar 
voor de andere werkers, hij is een 
somaticus op huis-, tuin- en keuken­
niveau. De maatschappelijk werker 
heeft maar een heel klein schijfje en 
is bijna onzichtbaar, hij doet iets 
vaags met arme mens en en werkt be­
jaarden weg. De schijf van de wijk­
verpleegkundige is gekoppeld aan de 
voorstelling van een oude vrijster, 
die, gehuld in een leren motorjas, 
billenwassend door de wijk gaat. De 
fysiotherapeut tenslotte is een mas-

Samenvatting. De ontwikkeling in de 
samenwerking in het team voor wijkge­
zondheidszorg in Rotterdam-Ommoord 
gedurende de afgelopen vijf jaar wordt 
nader beschouwd. Een viertal ontwikke­
lingsstadia in de teamvorming wordt 
nader omschreven. 
Het blijkt erg moeilijk om het laatste en 
als ideaal beschouwde samenwerkings­
stadium te bereiken of gedurende lange 
tijd in stand te houden. Er lijkt een spi­
raalbeweging in de samenwerkingssitua­
tie binnen het team te bestaan. Hoe 
meet de doelstelling is verwijderd van de 
gangbare wijze van beroepsuitoefening 
door de verschiIlende teamgenoten, hoe 
meer de samenwerking kan worden be­
moeilijkt. Een reeks f actoren die de 
groep tot een groep maakt en een reeks 
problemen welke de groep en ook de in­
dividuele groepsleden tegenkomen, wor­
den aangegeven. Vooral relationele pro­
blemen kunnen de vorming van een 
hecht team in de weg staan. 
Een aantal mogelijke rolconflicten komt 
aan de orde. De aandacht wordt toege­
spitst op de vier soorten werkzaamheden 
die samen de ruggegraat van de eerste­
lijnsgezondheidszorg uitmaken: de huis­
artsgeneeskunde, de fysiotherapie, het 
maatschappelijk werk en de wijkverple­
ging. 
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seur, een echte hulpkracht, die zich 
staande houdt met het zolang her­
halen van een behandeling totdat het 
ziekenfonds het niet meer wil be­
talen. 

Aan dit voorstadium om tot sa­
men werking te komen moet eerst een 
einde worden gemaakt. 

PROPORTIONEREN VAN DE 
ROLOPV ATTINGEN 

Voorwaarde, wanneer men wil 
samenwerken, is in de eerste plaats 
de opvattingen over elkaars werk 
rede proporties te geven. De schijven 
moeten praktisch even groot worden 
gemaakt, vooroordelen moeten wor­
den bepraat en er is vooral veel in­
formatie nodig over het dagelijks 
werk van de vier werksoorten en 
over de opvattingen en verlangens die 
binnen elke werksoort leven. Het is 
nodig ieders professionele vaardig­
heden en beperkingen te kennen en te 
erkennen. Er ontstaat toenadering, de 
schijven raken elkaar hier en daar 
even aan (figuur II), maar overlappen 
elkaar nog niet. Er is nog geen 
samenwerking. 

Dit proportioneer-stadium is in 
Ommoord aanvankelijk in de knel 
gekomen door het heilige vuur om 
snel tot samenwerking te komen. Te­
veel is als vanzelfsprekend aange­
nomen, teveel stereotype en verteken­
de opvattingen hi elden stand. Dit 
proportioneer-stadium is belangrijk 
en tevens dat, waarin in de nu be­
staande Nederlandse verhoudingen 
voorlopig wel eens de praktisch 
meest bereikbare verbetering in de 
verhoudingen tussen de eerstelijns­
werkers op wat grotere schaal kan 
worden geeffectueerd. Na dit propor­
tioneer-stadium wordt het moeilijker 
en moet in kleine fasen verdere 
samenwerking worden bereikt. 

EINDELIJK SAMENWERKEN 

Figuur III laat het stadium zien dat 
in Ommoord de kern van de samen­
werking inhield en voor een deel nog 
inhoudt. De huisarts neemt de cen­
trale positie in, hij laat de ander op 
kleine stukjes van zijn terrein toe, de 

andere schijven gaan segmenten met 
de schijf van de huisarts delen. Dat 
gebeurt vooral doordat de huisarts 
verwijst, hij bekleedt een leveranciers­
functie. De ander gaat iets doen na 
verwijzing door de huisarts, in over­
leg met hem en door hem op de 
vingers gekeken (casulstiek be­
sprekingen!). De communicatie tus­
sen de vier werkers is eenzijdig en 
verloopt bijna exclusief via de huis­
arts. Daardoor ontstaat een hierar­
chische verhouding ook al beijveren 
zich aIle vier dat te ontkennen. Dit 
stadium kan in wezen een lange tijd 
voortbestaan - in Ommoord bijna 
vier jaar lang - maar vroeg of laat 
knapt de cirkel, die in schema 1 is te 
zien. Deze cirkel toont hoe duidelijk 
de teamopstelling rond de groeps­
praktijk was gevormd. De huisartsen 
zaten als een spin in het web en 
monopoliseerden in feite de commu­
nicatie-lijnen. 

Een aantal teamleden - vooral de 
maatschappelijk werkers en enkele 
wijkverpleegkundigen - nam dat op 
een goed moment niet langer. Trou­
wens de huisartsen gingen de overige 
teamleden verwijten dat zij zo passief 
waren, niet zelf initiatieven namen 
tot samenwerking met andere team­
leden en zij beklaagden zich over hun 
gevoel van twijfel of de "anderen" de 
doelstelling nog wel onderschreven. 
De overige teamleden op hun beurt 
zagen de groepspraktijk steeds open­
lijker als een blokkade voor hun 
streven naar meer eigen verantwoor­
delijkheid en een meer eigen gezicht, 
zowel binnen het team als naar 
buiten tegenover de patient of client, 
die zij niet langer eventjes van de 
huisarts te leen wilden hebben. 

Deze gevoelens waren aan beide 
kanten, zoals dat zo netjes heet, nog­
al ambivalent. De huisartsen willen 
wel graag dat zij niet langer zo 
hoeven te sjouwen en een zo grote 
verantwoordelijkheid moeten torsen. 
Aan de andere kant vervult de vrij­
heidsstrijd van de overige teamleden 
hen met onzekerheid. Samenwerken 
is mooi, maar alles kan te ver gaan, 
niet waar? Ook de overige partners 
in het spel hebben tegenstrijdige ge­
voelens; het is fijn om meer zelfstan-



FIGUUR I 

Stereotiepe, vertekende 

rolopvattingen over en weer 

FIGUURIlI 

Samenwerken, zoeken naar 
gemeenschappeli;ke doeistellingen 

- huisart vooral in "leveranciers"-functie 

- in beginscl hicrdoor hierarchische verhouding 

huisarts /ysiotherapeut 

FIGUUR II 

Beter proportioueren van de opvattingen 
maar nog geen samenwerking 

- deflnicren van de aanrakingsvlakken over en weer 

- erkennen van ieders professione!e vaardighedcn 

FIGUURIV 

Kiezen ideele gemeenschappeli;ke 
doe/stelling ~ hulp bij leefprobleem 

- "het doe!" 

- potentielc usurpatie 

- dreigende onduidelijkheid 

- typisch "eigen" professioneel terrein 

wijkverpleegster maatschappelijk werkster 
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digheid te kunnen ontplooien en een 
groter aandeel te krijgen in de "col­
lectieve" besluitvorming, maar aan de 
andere kant is het leven, zoals het nu 
is, veiliger en rustiger; tal van ver­
velende problemen worden op het 
bord van de huisartsen geschoven en 
je kunt het ze ook nog kwalijk 
nemen dat ze dat " ~tcepteren! Er 
moet iets gebeuren; het team - dat 
eigenlijk geen team blijkt te zijn -
gaat terug naar figuur II: de schijven 
drijven uiteen Of er wordt geprobeerd 
te komen tot een verbetering van de 
relaties en er wordt gestreefd naar 
een nieuwe situatie. Een fors relatie-

probleem is duidelijk en niet langer 
verdraagbaar geworden. 

HET GEMEENSCHAPPELI]K 
DOEL 

In het ideale stadium (figuur IV), 
dat in Ommoord a£ en toe voor een 
klein stukje bereikt lijkt te zijn, over­
lappen de vier schijven elkaar zo­
danig, dat er aan elke schijf vijf seg­
menten zijn te onderscheiden. Drie 
segmenten hebben te maken met de 
samenwerking met de drie andere 
werksoorten. Het is duidelijk dat 
deze segmenten £link in grootte kun-

Schema 1. Teamopstelling rond de groepspraktiik. 
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Tabel1. Wiikgezondheidszorg is: 

a. een geeoordineerde, multidisciplinaire 
benadering van de integrale gezond­
heidszorg voor het gezin; 

b. een geeoordineerde, multidiseiplinai­
re benadering van sociale aetie, ge­
richt op de gehele wijk en op de 
leefomstandigheden van aile inwo­
ners, inclusief de sociale systemen 
waartoe zij behoren. 

nen verschillen en tussen de werk­
soorten onderling en binnen een 
werksoort. Deze segmenten vormen 
voortdurend een bron van spannin­
gen. Steeds is er sprake van poten­
tiele usurpatie. Er is een stukje werk- , 
gebied dat wordt gedeeld. Daardoor 
is er steeds de dreiging van de on­
duidelijkheid: wat is nu precies mijn 
taak, wat kan de ander beter dan ik, 
zal de patient/client mij nog wel aan­
va arden en waarderen wanneer ik uit 
mijn klassieke rol val? De twee overi­
ge segmenten bieden in beginsel en 
compensatie van deze onduidelijkheid 
en nieuwe problemen. 

Het centraal ,gelegen segment 
wordt door aIle werkers gedeeld en 
omvat het doel, het ideaal, de officie­
Ie motivatie om samen te werken. 
T abel 1 laat zien wat ongeveer op 
dit moment de officiele doelstelling is 
voor Ommoord. Zo'n formulering 
biedt wei een stukje zekerheid en 
vormt een van de motieven om de 
moeilijke en risk ante aspecten van 
samenwerken maar op de koop toe 
te nemen. Maar zo'n formulering -
en dat is in Ommoord ook duidelijk 
geworden - kan ook blijken niet 
aIleen niet door aIle leden van het 
team te worden onderschreven, maar 
ook een bedreiging te vormen voor 
de positie van mensen in het team en 
voor de onderlinge relaties. Immers, 
het gevaar bestaat dat de doelstelling 
te hoog is gegrepen en dat sommigen 
zich voortdurend "overvraagd" voe­
len. 

Het laatst overgebleven segment is 
dat deel van de schijf, dat met nie-

Praktijkleidster Sociaal Kinder- Internist voor 

e: 
~ mand wordt gedeeld; het stuk dat 

maatschappelijk werk psychlater psychiater Ec:g-(X)nsultatie -g helemaal de eigen kleur heeft ge-
~ houden, het stuk dat over is gebleven 
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van het "oude" vertrouwde en veilige 
professionele achterland. Het plaatje 
met de "echte" huisarts,de "echte" 
lUster en de "echte" patient laat 
voelen wat een zekerheid er uitgaat 
van een situatie, waarin ieders rol 
duidelijk is. 

Ieder der teamleden is in beginsel 
aan eendrietal soorten rolconflicten 
blootgesteld (tabel 2). De oude op­
stelling (schema 1) in Ommoord 
droeg daaraan flink bij. Mede daarom 
is besloten de aantallen werksoorten 
in het team te beperken tot die, welke 
dagelijks werkelijk actief zijn binnen 
het centrum, de relaties met de 
overigen op een andere leest te 
schoeien (schema 2) en de verhoudin­
gen meer horizontaal te maken. Het 
is niet voor niets dat - gezien vanuit 
de gezonclheidszorg en niet vanuit de 
welzijnszorg wordt gesproken 
over een "kernteam" en de "rest" en 
dat met de twee G.G. & G.D.­
teams een geinstitutionaliseerde maar 
in wezen afstandelijke samenwerking 
wordt onderhouden. Het kernteam is 
een club principieel gelijkberechtig­
den geworden, van welke club aile 
leden - met uitzondering van de 
priester en de vormingswerker - in 
het gezondheidscentrum werken. 

Tabel2. SooTten Toleonflieten. 

- binnen de eigen beroepsgroep 
- binnen het team 
- met de consument 

Schema 2. 

KERNTEAM • 

3 huisartsen 3 huisartsen 

Tijdens de dagelijkse ochtendkoffie 
(10.45-11.15) is in beginsel iedereen 
aanwezig. Omdat het totaal aantal 
mensen in het kernteam groot is (22 
mannen en vrouwen) is het in twee 
groepen gedeeld, die elk om de twee 
weken een casuistiek-bespreking heb­
ben en die elk ook goeddeels apart 
een relatietraining hebben gevolgd. 

• personeel groepsprakti j k 

3 wijkverpleegsters 3 wi jkverpl eegsters 
de "rest": 

1 maatsch. werker 2 maatsch. werkers wijkagenten/ dietiste/ 
agoge / apotheker / 

1 verloskundige 1 verloskundige 
kontrolerend geneesheer/ 
opbouwwerk/ 

2 fysiotherapeuten 1 fysiotherapeut 4 vormingswerk/ priesters/ 
1 vorm i ngs werks ter 1 priester dienstencentrum / 

T 
• • 

T 
expo welzijnsbeleid 

I I 

GG&GD GG&GD 
kinderpsychologisch vol wassenenpsychologisch 
team team 

Er is dus al aardig wat veranderd. 
Het lijkt erop alsof er al een deel van 
de "ideale" situatie in figuur IV is be­
reikt. Maar dat is maar schijn. Er zijn 
twee redenen waarom dit niet zo is. 
Er moet nog veel worden gedaan aan 
de relationele problemen in het team 
en daarnaast blijkt geen enkele situ a­
tie stabiel. Alles verandert. Die ver­
andering gaat snel maar er is wel een 
patroon in te herkennen. 

VERANDERINGEN LANGS EEN 
SPIRAAL 

De afgelopen vijf jaren hebben wij 
in Ommoord een aantal belangrijke 
veranderingen meegemaakt. In aile 
subgroepen - huisartsen, wijkver­
pleegkundigen, maatschappelijk wer­
kers, fysiotherapeuten - hebben zich 
ingrijpende veranderingen voorge­
daan. Veel van de mensen, met wie 
in 1968 werd gestart, zijn van het 
toneel verdwenen. Daarnaast zijn aile 
subgroepen in omvang verdubbeld. 
Terwijl de "ouderen" ouder en meer 
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door kneed werden, nieuwe vaardig­
heden verwierven, met persoonlijke 
problemen te kampen hadden, evalu­
atieonderzoek deden, behoefte kregen 
aan nieuwe doelstellingen en aan ver­
anderingen in de relatiestructuur in 
het team, kwamen er met grote regel­
maat nieuwe mens en bij. 

De nieuwe mens en hadden hun 
eigen verwachtingen over wat het be­
tekent in een team als dat in Om­
moord te werken. Zij hebben op 
voorhand vaak het gevoel dat er erg 
veel van hen gaat worden gevraagd 
en dat je wel erg "goed" en progres­
sief en energiek moet zijn wanneer je 
mee wilt komen met de "meute" in 
Ommoord. In feite blijkt dan dat de 
verhoudingen erg verwarrend zijn, 
dat er wel veel wordt gevraagd maar 
dat de vraag onduidelijk is. Koftom, 
alles komt op losse schroeven te 
staan en eigenlijk is een niellwe groep 
ontstaan, die weer opnieuw gaat zoe­
ken naar doelstellingen, naar moge­
lijkheden om individueel prettig en 
goed te werken, om "erbij" te horen 
en om samen te werken. Steeds heb­
ben belangrijke zaken zoals de komst 
van drie nieuwe "moderne stijl" wijk­
verpleegkundigen, van twee nieuwe 
betrekkelijk onervaren maatschappe-

Figllllr V. 
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lijk werkers, van twee vrouwelijke 
huisartsen, het betrekken van het ge­
zondheidscentrum, de "open dag" als 
presentatie van het team naar de wijk 
toe, het onwerkbaar worden van het 
contact van functionarissen en de 
financiele en relationele problemen 
van de huisartsen in feite geleid tot 
een nieuwe situatie. 

De stadia, die dan schematisch 
worden doorlopen, zijn te zien in 
figuur V. Het stadium van geven en 
nemen en kennis maken komt voor 
een deel overeen met de situatie in 
figuur II - de schijven zijn gepro­
portioneerd en drijven naar elkaar 
toe. Het ontstaan van een nieuw 
groepsgevoel en een samenwerkings­
model komt aardig overeen met de 
positie van de elkaar overlappende 
schijven in figuur III. Tenslotte wordt 
een tijdelijk en meestal slechts gedeel­
telijk evenwicht gevonden, waarin 
doelgericht wordt samengewerkt. De 
club is weer op weg naar de situatie 
in figuur IV. 

Voordat dit helemaal kan lukken, 
voordat het "ideaal" wordt bereikt, 
begint de spiraal alweer aan een 
nieuwe draai. Dat klinkt alles erg 
vermoeiend en ingewikkeld. Dat is 
het ook. Dat is het vooral wanneer 

5 

1 geven en nemen 
2 gToepscohesie 
3 doelgeTicht handelen 
4 heToTientatie doelstellingen 
5 een nieuwe gTOep opnieuw 

geven en nemen 

relationele problemen binnen het 
team de souplesse om de spiraal slag 
na slag te draaien ernstig in de weg 
staan. En dat is in Ommoord 10 

sterke mate het geval geweest. 

NOG MEER COMPLICATIES -
DE PERSOONLI]KE PROBLEMEN 

Het schematische proces dat tot nu 
toe is getekend is al gecompliceerd. 
Dat komt omdat er zoveel tegelijk ge­
beurt en omdat de processen voor 
verschillende subgroepen en voor 
verschillende individuele werkers 
daarbinnen niet in hetzelfde tempo 
verlopen en vaak ook niet in hetzelf­
de stadium verkeren. Dat dit zo is 
heeft de ervaring ons in Ommoord 
wel geleerd. De reeks spanningen en 
problemen binnen de groepspraktijk 
met zes huisartsen, de problem en 
binnen de groep wijkverpleegsters, de 
strubbelingen bij de fysiotherapeuten, 
de zielestrijd en wisselingen bij de 
maatschappelijk werkers, de positie 
van de verloskundigen, de vorming 
van een team met de vier dokters­
assistenten en een praktijkmanager 
hebben zonder uitzondering belang­
rijke en moeilijk oplosbare of nog 
niet opgeloste problemen meege­
bracht. 

Trouwens de vier figuren met de 
geklellrde schijven kunnen ook weer 
worden gebruikt om aan te geven 
hoe in de relatievorming tussen de 
mens en, bijvoorbeeld de huisartsen, 
die een subgroep vormen stadia op­
treden, die doorgemaakt worden. 
Iedere huisarts heeft dan weer een ge­
kleurde schijf, gedeeltelijk samenval­
lende met "het doel" - de groeps­
praktijk. Daarnaast heeft iedere huis­
arts een relatiegebied met ieder der 
andere huisartsen waarop zich rela­
tionele problemen voordoen. Ten­
slotte is er dan ook nog een stuk van 
iedere huisarts - of wijkverpleeg­
kundige of fysiotherapeut of maat­
schappelijk werker - dat van hem 
prive is. 

Hoe groot al die stukjes zijn of 
mogen zijn is voor een deel afhanke­
lijk van de groepsnormen. Dat is 
voor de groepspraktijk een heel pro­
bleem gebleken. Welke normen wor-



den er nu eigenlijk gehanteerd? Wie 
bepaalt die normen en worden zij 
door allen onderschreven? En als er 
dan eigenlijk onduidelijkheid en ge­
brek aan overeenstemming is over de 
normen van de groep, hoe komt dat 
dan en wie doet er wat aan? Trou­
wens de relationele problemen bin­
nen onze groepspraktijk waren in 
1971 zo groot geworden dat hulp 
van buitenaf nodig werd gevonden 
om daarin verbetering te brengen. 

Eind 1971 is de groepspraktijk be­
gonnen aan een intensieve functio­
nele relatietraining met Prof. Dr. A. 
Hazewinkel. Tijdens een dertigtal be­
sprekingen is iedereen duidelijk ge­
worden hoe moeilijk onze samen­
werking was en hoe moeizaam en 
versluierd groepsbeslissingen tot 
stand kwamen, vooral omdat er sterk 
persoonlijk gekleurde problemen tus­
sen de huisartsen onderling beston­
den en omdat de relatieproblemen 
niet werden opgelost. Eveneens werd 
duidelijk, dat genomen beslissingen 
eigenlijk geen beslissingen waren 
maar meer de verhulling van relatio­
nele problemen binnen de groep. Be­
slissingen over de grootte van de 
groepspraktijk, de praktijkomvang, 
de inhoud van de samenwerkings­
overeenkomst met de vrouwelijke 
huisartsen, de inhoud van het maat­
schapscontract, de inrichting van het 
gezondheidscentrum, financiele pro­
blemen, de uniformering van de 
werkwijze, de accuratesse van ver­
schillende groepsleden, het naar bui­
ten treden van de groepspraktijk, de 
vrijheid een partieel dienstverband 
aan te gaan, de wijze van elkaar in­
formeren, de manier van omgaan met 
het personeel en met de overige 
teamleden - het waren stuk voor 
stuk problemen. De groepspraktijk 
ging struikelen over deze relationele 
problematiek. Anderhalf jaar later 
struikelen wij nog steeds maar het ge­
beurt minder, het gebeurt· soepeler en 
dientengevolge met minder schram­
men. Het is mogelijk om de grootste 
struikelpunten - tijdelijk in elk geval 
- zo te bewegwijzeren dat er mee 
kan worden gewerkt. Ook is het 
mogelijk bewust te proberen zo op­
lettend met de onderlinge relaties om 

te springen, dat kan worden samen­
gewerkt en er werkelijk beslissingen 
kunnen worden genomen. 

De relatietrainingen, welke de twee 
helften van het kern team hebben ge­
volgd, zijn minder intensief geweest; 
naar mogelijkheden wordt gezocht er 
mee door te gaan, vooral omdat ook 
in die groepen, relationele problemen 
bestonden die slechts met grote moei­
te als problemen tevoorschijn konden 
worden gebracht en die nog ver af 
zijn van een oplossing. Thelen heeft 
meer systematisch aandacht geschon­
ken aan problemen die groepen 
tegenkomen en aan de voorwaarden 
om een groep ook een groep te kun­
nen noemen. Uit zijn boek "Dyna­
mics of groups at work" zijn de 
tabellen 3 en 4 samengesteld. 

W AT IS EEN GROEP? 

In tabel 3 wordt een aantal ken­
merken van een groep opgesomd. Al 
deze punten lijken voor zich te spre­
ken. Het kost echter veel inspanning 
voordat over die punten een redelijke 
duidelijkheid en overeenstemming 
tussen de groepsleden bestaat. Vooral 
het omschreven lidmaatschap, de ge­
deelde doelstelling, het gevoel van 
acceptatie, het bestaan van leider­
schapsrollen en van een statussysteem 
zijn voor het kernteam moeilijke pun­
ten gebleken. In de groepspraktijk is 
eerst het bestaan van leiderschaps­
rollen uitvoerig aan de orde geweest. 
Later is meer sprake geweest van het 
statussysteem, van Ide gevoelens van 
acceptatie door de groep en het ge­
voel verplicht te zijn op het gedrag 
van anderen te reageren, gekoppeld 
aan de al dan niet reere verwachtin­
gen hoe de groep zou moeten reage­
ren in bepaalde situaties (het pro­
bleem van de groepsnormen). Een 
voorbeeld daarvan is de moeite die 
de groep heeft gehad met het op­
nemen van twee vrouwelijke huis­
artsen, die beiden een klein ere prak­
tijk hebben en beiden moeder zijn. 
Tot op het eind van de relatietraining 
huldigden de mannen bepaalde op­
vattingen over het moeder zijn van 
een geemancipeerde vrouw en hoe zij 
daarmee in haar werk rekening kan 

Tabel3. Kenmerken van een groep. 

1. omschreven lidmaatschap 
2. de leden zien elkaar als de leden van 

dezelfde groep 
3. gedeelde doelstellingen 
4. gemakkelijker communicatie met 

groepsleden dan met niet-groepsleden 
5. gevoel van acceptatiedoor de groep, 

aanvaarden van feed-back 
6. gevoel verplicht te zijn op het gedrag 

van anderen in de groep te reageren 
7. verwachtingen hoe de groep in be­

paalde situaties zal reageren 
8. het bestaan van leiderschapsrollen 
9. het ontstaan van een status-systeem. 

Tabel4. Meervoudig lidmaatschap. 

1. de actuele groep waarin men is 
- het "team" 

2. de groep die men vertegenwoordigt 
- de professionele achterban 

3. de abstracte groep, bijvoorbeeld 
- de gemeenschap, de maatschappij 
- een waarde-systeem 

4. de "hangover" groep, vgl. het ouder­
lijk gezin, leiderschapsproblemen 
rivaliteit met "broertjes en zusjes" 
(,,hangover"-problemen, door onbe­
vredigende relaties) 

5. het gefantaseerde team, tegemoetko­
mend aan de eigen emotionele be­
hoefte. 

houden, die botsten met de inzichten 
die de dames zelf daarover hadden. 

TEAMLEDEN BEHOREN TOT 
VERSCHILLENDE GROEPEN 

Een probleem dat zich ook nog 
voordoet in een met zoveel veelom­
vattend werk belast team als het onze 
is, dat de deelnemers aan het team 
ten opzichte van zichzelf en ook ten 
opzichte van de anderen zich onvol­
doende bewust zijn dat zij tegelijker­
tijd tot verschillende groepen behoren 
en dat er spanningen kunnen ont­
staan tussen de lidmaatschappen van 
verschillende groepen (tabel 4). Deze 
van buiten af op het team inwer­
kende invloeden spelen in min of 
meer veJ:1hulde :vorm steeds opnieuw 
mee. 

In Ommoord is in de eerste jaren 

(1974) huisartsen wetenschap 17, 21 



voor de teamleden individueel duide­
lijk sprake geweest van spanningen 
met hun professionele achterban. Om 
in dit opzicht slechts te verwijzen 
naar de huisartsen: de emotionele 
weerstanden binnen de groep huisart­
sen tegen groepspraktijken en ge­
zondheidscentra worden nu minder 
scherp verklankt dan enkele jaren ge­
leden. Maar dat neemt niet weg dat 
de in groepspraktijken werkzame 
huisartsen na hun aanvankelijke nei­
ging agressief op de weers tan den te 
reageren, steeds de last en ook de 
steun mee te dragen krijgen van het 
"huisarts" zijn. Trouwens in het team 
en ook door de patienten worden zij 
voortdurend geconfronteerd met 
"de" positie van "de" Nederlandse 
huisarts en aIle daarop uitgeoefende 
kritiek. 

Het lidmaatschap van de "hang­
over" -groep heeft te maken met in­
geslepen stereotype gedragswijzen, 
ontstaan in de sfeer van het ouderlijk 
gezin. Rivaliteit, de neiging om zich 
steeds weer passief op te stellen en 
autoriteitsconflieten zijn er de be­
wijzen van. 

Het laatste lidmaatschap, dat in 
tabel 4 wordt genoemd, is het lid 
zijn van het gefantaseerde team, dat 
tegemoet komt aan de eigen emotio­
nele behoeften. Dit is het gedroomde 
team waarom het allemaal is be­
gonnen, het team dat de oplossing 
zou moeten geven voor allerlei ver­
borgen wensen, angsten en spannin­
gen. Ais het verschil tussen het gefan­
taseerde en het werkelijke team, tus­
sen wens en realiteit, erg groot 
wordt, kan dat het leven voor 
iemand heel moeilijk maken. 

Tabel5. Problemen, welke groepen 
steeds weer tegenkomen. 

1. het officiele probleem waarvoor de 
groep zich gesteld ziet 

2. het verborgen probleem hoe de ge­
meenschappelijke angsten en onze­
kerheden te hanteren 

3. individuele pogingen om de eigen 
verborgen problemen te hanteren 

4. individuele pogingen om de officiele 
doelstelling te bereiken. 

(1974) huisarts en wetenschap 17, 22 

Maar niet aIleen voor het indivi­
duele teamlid, voor de gehele groep 
liggen de moeilijkheden altijd op de 
loer. Thelen heeft die voor het gemak 
ingedeeld in vier soorten (tabeI5). 

VIER SOORTEN PROBLEMEN 

Thelen onderscheidt een viertal 
probleemsoorten waarmee groepen, 
die samenwerken steeds worden ge­
confronteerd (tabel 5). Het officie­
Ie groepsprobleem is een "legitiem" 
probleem en dat kan op ziehzelf van 
de groep al een geweldige inspanning 
eisen. De tweede probleemsoort -
hoe de gemeenschappelijke angsten 
en onzekerheden te hanteren - heeft 
sterk relationeel gekleurde aspecten. 
Vooral wanneer de communicatie in 
de groep weinig open en het erg 
moeilijk is om over persoonlijke fa­
cetten van de samenwerking te 
praten, valt het zwaar om dit ver­
borgen probleem duidelijk naar 
voren te halen. In Ommoord bestond 
er vrij algemeen onzekerheid over de 
acceptatie van onze samenwerking 
door de bevolking. Op kritiek en/of 
lauwe reactie op onze inspanningen 
werd agressief gereageerd: "Ze had­
den het maar mooi te vinden en 
anders zochten ze maar een solo­
huisarts, een vrij gevestigde fysiothe­
rapeut of een maatschappelijk werker 
van bijvoorbeeld een L.M.-bureau 
op". Deze onzekerheden hebben veel 
te maken met de groepsmentaliteit. 

De laatste twee probleemsoorten 
hebben betrekking op de individuele 
teamleden. Vooral de individuele 
pogingen om de eigen verborgen 
problemen te hanteren kunnen bij 
voortduring en op de meest onge­
legen momenten de relaties binnen de 
groep verstoren. Een voorbeeld ervan 
is te vinden in de groepspraktijk toen 
het niet lukte overeenstemming te be­
reiken over de keuze tussen het ge­
lijktrekken van de praktijkomvang 
v66r het aangaan van de maatschap 
of het verrekenen van de verschillen 
in inkomen in de vorm van goodwilI­
betaling met een aantal fiscale aan­
trekkelijkheden. Zakelijk gezien was 
de laatste oplossing in elk geval de 
voordeligste. Die partners, die good-

will-betalingen zouden moeten doen, 
zagen wel in dat deze oplossing ratio­
neel was maar emotioneel waren de 
weerstanden groot. Eindeloos en 
steeds weer opnieuw is er gepraat 
met zakelijke argumenten over een 
emotioneel en relationeel probleem. 
Verborgen bleef echter het werkelijke 
conflict: het ging niet om het finan­
cieel voordeel maar om de vraag of 
sommige partners meer "waard" 
waren dan anderen, om een gevoel 
de mindere te moeten zijn en daarbij 
tegelijkertijd toch ook om de angst 
dat de ideele doelstelling door deze 
manoeuvre om zeep zou worden ge­
holpen en daarmee de gevoelens van 
veiligheid en tot de groep te behoren 
op de tocht zouden komen staan. 

Het is duidelijk dat een goed ge­
argumenteerde, zakelijke beslissing 
zijn doel in zo'n geval volkomen 
voorbij schiet. Eerst moet worden ge­
probeerd iedere partner de kans te 
geven zijn gevoelens van boosheid, 
gekwetst zijn, in de steek te worden 
gelaten, te uiten. Wanneer daarover 
geen onduidelijkheid meer bestaat, is 
de tijd rijp een beslissing te nemen. 
V 66r die tijd keert een beslissing zich 
tegen de groep en maakt het nemen 
van nieuwe beslissingen aan de ene 
kant steeds meer nodig, aan de an­
dere kant voortdurend moeilijker. 

Op dit punt aangekomen is de ge­
dachte weinig opwekkend dat in dit 
artikel tot nu toe het woord pro­
bleem 43 keer, moeilijk 16 keer en 
onduidelijk 17 keer is gebruikt. 
W oorden als fijn, makkelijk, gezellig, 
bevredigend, tevreden zijn bijna niet 
gebruikt. Toch heeft werken in Om­
moord veel meer prettige dan on­
prettige, veel meer bevredigende dan 
onbevredigende, veel meer enthousi­
asmerende dan wanhopige kanten. 

Samenwerken in een team is echter 
net zoiets als een bepaald soort 
huwelijk: "Marriage is the result of 
the longing for the deep, deep peace 
of the double bed after all thehurly­
burly on the chaise-longue" (Mrs. 
Patrie Campbell). Het wordt nooit 
helemaal bereikt. Het grote bed 



wordt steeds weer opnieuw opge­
maakt, de chaise-longue blijft voor de 

.drang tot samenwerking een belang­
rijke uitingsmogelijkheid. 

Summary. Collaboration in a team; 
itinerary through a rugged landscape. 
Developments in collaboration within a 
team for district health care in Rotter­
dam-Ommoord through the past five 
years are analysed. Four developmental 
stages in team formation are further 
defined. 
It has proved to be very difficult to 

attain the final stage of collaboration, 
regarded as ideal, or maintain it for a 
considerable time. There seemed to be a 
spiral movement in the collaborative 
situation within the team. The further 
the objective is removed from the con­
ventional professional practice of the 
various team members, the more colla­
boration can be impeded. An outline is 
given of the various factors which make 
the group a group, and of the various 
problems which the group and its in­
dividual members encounter. Relational 
problems in particular can obstruct the 
formation of a well-knit team. Several 
possible role conflicts are discussed. At-

tention is focused on the four types of 
activity which jointly from the back­
bone of first-line health care: general 
practice medicine, physiotherapy, social 
work and district nursing. 
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Onderzoekingen rond een pseudo-groepspraktijk (I) 
DOOR PROF. DR. F. J. A. HUYGEN*, HUISARTS, DR. P. H. J. M. HEYDENDAEL**, PSYCHOLOOG 
EN DRS. J. M. G. PERSOON**, SOCIOLOOG 

INLEIDING 

In Nijmegen functioneert sinds 1 
oktober 1968 een groep, gevormd 
door zes huisartsen"*". Aan deze 
vorm van samenwerking heeft de 
groep reeds spoedig de naam 
"pseudo-groepspraktijk" (P.G.P.), ge­
geven, omdat het hier geen echte 
groepspraktijk betreft. Een essentieel 
kenmerk van een groepspraktijk, een 
gemeenschappelijk praktijkgebouw, 
ontbreekt. De zes deelnemende huis­
artsen oefenen ieder vanuit hun eigen 
woning hun praktijk uit; een van hen 
heeft een gescheiden woon- en prak­
tijkhuis. De samenwerking bestaat uit 
de volgende punten: 

a. elke werkdag neemt een van 
hen waar voor naboodschappen 
(spoedverrichtingen) vanaf 14.00 uur 
tot 23.00 uur; 

b. in de weekends neemt een van 
hen waar van zaterdagmorgen 7 uur 
tot maandagmorgen 7.30 uur; dit 
geldt ook voor feest- en gedenkda­
gen; 

c. tijdens vakanties wordt door de 

" Hoofd van het Nijmeegs Universi­
tair Huisartseninstituut 

** Verbonden aan het Instituut voor 
Sociale Geneeskunde te Nijmegen 

**" De deelnemende artsen zijn Th. M. 
Asberg, J. P. van Dam, W. F. de 
Jong, S. L. A. M. van der Kolk, 
H. A. Nolet en H. Wernik. 

andere deelnemers waargenomen; 
iedere .deelnemer heeft recht op vijf 
weken vakantie, in twee of meer ge­
deelten op te nemen, maximum drie 
weken aaneen; 

d. iedere deelnemer heeft het recht 
een week vrij te nemen voor nascho­
lingsdoeleinden; in deze tijd nemen 
de anderen voor hem waar; 

e. tijdens ziekte, ongeval of afwe­
zigheid wegens andere dringende re­
denen, wordt eveneens door de ande­
re deelnemers waargenomen, zolang 
deze afwezigheid niet langer dan een 
maand duurt. Gaat deze periode lan­
ger dan een maand duren, dan heb­
ben de andere deelnemers het recht 
een waarnemer aan te trekken, voor 
wie de kosten ten laste komen van de 
zieke of afwezige deelnemer. Indien 
het niet mogelijk is een waarnemer 
aan te stell en dan blijven de andere 
deelnemers de praktijk waarnemen, 
doch krijgen daarvoor een vergoe­
ding in overeenstemming met de 
Maatschappijnormen. 

De deelnemers hebben onderling 
een contract gesloten, waarbij een en 
ander nader is geregeld. Hierin is ook 
de verplichting opgenomen dat ieder 
voor maximale bedragen verzekerd 
moet zijn tegen gevolgen van ziekte 
en invaliditeit. 

De deelnemers hebben ieder een 

Samenvatting. Dit is het eerste van 
een reeks artikelen over een aantal 
onderzoekingen rond een samenwer­
kingsvorm van zes huisartsen in een 
grote stad, die pseudo-groepspraktijk 
'wordt genoemd. De huisartsen werken 
ieder vanuit hun eigen (praktijk)huis. Bij 
toerbeurt neemt ieder van hen elke 
weekdag van 14.00 tot 23.00 uur waar, 
terwijl ook in de weekends en vakanties, 
bij ziekte en voor nascholingsdoeleinden 
voor elkaar wordt waargenomen. Er 
wordt een inleiding gegeven op de publi­
katie van de resultaten van multidiscipli­
naire onderzoekingen omtrent de effec­
ten van deze samenwerkingsvorm op de 
patienten, de huisartsen en hun echtge­
noten. De beide laatstgenoemden bleken 
hierover zeer tevreden te zijn. 

telefoon-antwoordapparaat dat zij in­
schakelen na 14.00 uur. Ieder heeft 
een tweede lijn met een geheim num­
mer, via hetwelk de waarnemer hen 
zonodig kan trachten te bereiken. 
Gezamenlijk maken zij gebruik van 
een semafoon, die ter beschikking 
staat van degene die dienst heeft. 
Iedere deelnemer heeft zich verplicht 
de dienstdoende huisarts op diens 
verzoek te assisteren in gevallen van 
overstelpende drukte en dergelijke. 
Bevallingen vallen buiten de waarne­
mingsregelingen, maar men kan 
onderling hierover een regeling tref­
fen. De deelnemers komen op een 
vaste dag eenmaal per week geduren-

(1974) huisartsen wetenschap 17, 23 


