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Wellicht zult u zich afvragen hoe ik als internist er
toe gekomen ben mij in bijzondere mate te interes-
seren voor het werk van de huisarts, Hier is dan
aanstonds de verrassing: ik heb gestudeerd in het
vooruitzicht huisarts te zullen worden en heb mijn
hele studie daarop ingesteld. Pas kort voordat ik af-
studeerde is daarin een verandering gekomen. Toch
heb ik na mijn afstuderen nog een maand of vier in
huisartsen-praktijken waargenomen en ik heb aan
die waarnemingen in dorpspraktijken een bijzonder
prettige herinnering behouden. Uit deze voorge-
schiedenis stamt mijn, mede op grond van latere
ervaring, gewortelde overtuiging, dat het werk van
de huisarts nuttig en waardevol is. De huisarts heb
ik te anderer plaatse eens aangeduid als de infante-
rist van het geneeskundige leger; ook wanneer men
zelf in de bunkers (die onze ziekenhuizen dan voor-
stellen) bij de artillerie dient, blijft men zich ervan
bewust, dat geen leger een overwinning kan beha-
len, zonder de verovering van het terrein, hetgeen
uiteindelijk door de infanterie moet geschieden.
De tweede reden, waardoor ik mij voor het beroep
van de huisarts en in het bijzonder voor het voort-
gezette onderwijs aan huisartsen ben gaan interes-
seren, is de opdracht, die ik nu voor de derde keer
heb gehad, om naar Israél te komen teneinde mij
daar speciaal aan dit onderwijs te wijden. Voor Is-
raél is het voortgezette onderwijs aan huisartsen om
velerlei redenen een dringend probleem en dit ver-
klaart de bijzondere aandacht die men daarginds er
aan schenkt.

De geloofsbelijdenis, die de Commissie Nascholing
van het N.H.G. heeft opgesteld: ,,Iedere arts, die
op verantwoorde wijze mensen, die zich onder zijn
behandeling stellen, wil blijven behandelen, heeft
behoefte aan nascholing in de vordering der genees-
kunde in het algemeen en in dat speciale gedeelte
der geneeskunde, die hij beoefent”, is voor u en
mij een gemeenschappelijk uitgangspunt, want
dit geldt zowel voor de huisarts als voor de inter-
nist. Een tweede gemeenschappelijk uitgangspunt
is het door de voorzitter van het N.H.G. gestelde,
dat de nascholing bestaat uit het onderhouden van
kennis, het aanvullen van technische vaardigheid
en de verdere ontwikkeling van de persoonlijkheid
van de arts.

1 Met steun van de Rockefeller Foundation.
2 Uit de Tweede Kliniek voor Inwendige Ziekten in het
Wilhelmina Gasthuis te Amsterdam.

Het volgende is een poging enkele concrete princi-
pes, die uit deze gemeenschappelijke uitgangspun-
ten volgen, te formuleren.

1. Wij beschikken nog niet over voldoende erva-
ring om een daarop gefundeerd oordeel te geven
over de beste vorm van nascholing van de huisarts.
Dat wil dus zeggen, dat de tijd nog niet rijp is voor
algemene voorschriften en dat wij de gegevens, die
nodig zijn voor het opstellen van zulke voorschrif-
ten, eerst zullen moeten verwerven. Dit houdt in,
dat, in welk land men zich ook bezig houdt met het
zocken naar de beste vormen van nascholing voor
huisartsen, ruim gelegenheid moet worden gegeven
voor initiatieven en experimenten op kleine schaal,
waarvan de resultaten dan in wijder kring bekend
kunnen worden gemaakt. De geslaagde onder deze
initiatieven kunnen door navolging of door het ge-
ven van voorschriften tot de meest vruchtbare vorm
van voortgezet onderwijs leiden en dan algemeen
ingang vinden. Hopelijk kan dit principe, indien
men het zo stelt, iemand, die een goed idee heeft,
maar het niet naar voren zou durven brengen, om-
dat het niet eerder is geprobeerd of nog geen offi-
ciéle sanctie heeft, over zijn aarzeling heenbrengen.
Wanneer men weet, dat een nieuwe vorm van na-
scholing nog niet meer hoeft te zijn dan een ,,pilot
study”, geeft dit allicht moed om eens iets nieuws
te gaan doen.

Inderdaad zijn, in de korte tijd dat het Nederlands
Huisartsen Genootschap bestaat, al enkele interes-
sante ,,pilot studies” opgezet. Zo houden in Utrecht
bijvoorbeeld een psychiater met een sociaal genees-
kundige en enkele huisartsen, die reeds getoond
hebben wetenschappelijk werk op het gebied van de
psychosomatiek te kunnen doen, geregeld discus-
sies naar aanleiding van gevallen uit de praktijk van
deze huisartsen. Een dergelijk experiment ken ik
eigenlijk nergens ter wereld en de resultaten kunnen
mijns inziens van groot belang zijn. Dit wil echter
niet zeggen, dat men nu overal in het land moet
trachten net zo'n groep op te richten. Men heeft
elders wellicht het voordeel, dat men een geheel
anders georiénteerde groep bij elkaar kan brengen,
bijvoorbeeld op het gebied der verloskunde, van de
kinderhygiéne of de geriatrie; het kennis nemen
van deze verschillende ervaringen is juist een voor-
deel van dergelijke ,,pilot studies”. Naar het mij
voorkomt is ,huisarts en wetenschap” zelf een in-
teressante ,,pilot study”. De hoofdredacteur heeft
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mij verteld, dat hij zorgen heeft om dit tijdschrift op
hoog niveau te krijgen. Wanneer men het echter
vergelijkt met buitenlandse soortgelijke tijdschriften,
is het reeds nu duidelijk, dat ,,huisarts en weten-
schap” een eigen weg probeert te gaan en het zou
mij niet verbazen, indien uit deze eigen weg, die nu
eenmaal, als bij ieder experiment, met moeilijkheden
gepaard gaat, ook iets oorspronkelijks en belang-
rijks te voorschijn komt, Ook de mogelijkheid van
het ontwikkelen van initiatieven in de regionale
centra, lijkt mij om deze reden een van de vele
hoopgevende aspecten van het N.-H.G. Men werkt
op een terrein, waar nog geen voorgangers zijn ge-
weest en waar men dus zelf voorganger mag en
moet zijn.

2. Het tweede principe is, dat bij de nascholing
ruim baan moet worden gemaakt voor de activiteit
van de practici zelf. Een practicus is geen aanko-
mend student, hij is een arts met eigen ervaring op
een eigen gebied. Het is evenmin zo, dat na het
artsexamen een soort selectie plaats vindt, waarbij
de knappe jongens tot de specialisten-opleiding
worden toegelaten en de minder begaafden nu maar
in de huispraktijk moeten. De keus of men de prak-
tijk in gaat, hangt vaak van heel andere factoren
af dan van begaafdheid alleen. De een heeft, op
volwassen leeftijd, de behoefte zelfstandig te gaan
werken, de ander heeft nog behoefte ondergeschikt
te blijven aan een oudere figuur. Wanneer men dus
stelt, dat een aantal huisartsen zijn beroep mede
heeft gekozen uit een behoefte aan zelfstandigheid,
uit geestelijke rijpheid dus, is het duidelijk, dat men
hun gelegenheid moet geven, ook in hun nascho-
ling, deze zelfstandigheid uit te leven. Dit wil dus
zeggen (en in dit opzicht geeft het N.-H.G. reeds
het voorbeeld), dat de nascholing van de huisartsen
grotendeels het werk moet zijn van de huisartsen
zelf, althans de organisatie daarvan, Samenwerking
met universiteiten, kleinere medische centra en met
diverse specialisten is uiteraard gewenst en nodig,
maar de beste resultaten bij de nascholing (en dit
is ook de ervaring, die in Israél is verworven), be-
reikt men, wanneer de huisartsen in de organisatie

zelf de leiding hebben.

3. Een volgend punt betreft de onderscheiding in
voortgezet onderwijs A. en B. Schematisch zou men
Voortgezet Onderwijs (A) kunnen noemen het on-
derwijs, dat wordt gegeven om de huisarts op de
hoogte te brengen van de vorderingen der genees-
kunde in het algemeen, terwijl het onderwijs, dat de
huisarts nodig heeft om zijn eigen vak beter te kun-
nen uitoefenen Nascholing (B) zou kunnen heten.

Over het voortgezet onderwijs (A) zal in deze uit-
eenzetting verder niet veel worden gezegd, omdat
dit door artsencursussen, lezen van literatuur, voor-
drachten voor de afdelingen en de jaarlijkse congres-
sen van onze Maatschappij mijns inziens reeds zeer
behoorlijk is georganiseerd en er bovendien een
landelijke artsencursus-commissie van de Konink-
lijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering
der Geneeskunst bestaat. Wij willen ons dus beper-
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ken tot de nascholing van de huisarts in zijn eigen
vak (B), dat wil zeggen het werk, dat door hem
wordt verricht bij de patiént aan huis of op zijn
spreekuur.

4. De nascholing moet zoveel mogelijk geinte-
greerd zijn in het dagelijkse werk. Dit betekent, dat
de nascholing van de huisarts zoveel mogelijk moet
plaats vinden tijdens het onderzoek en de behande-
ling van zijn eigen patiénten, op analoge wijze dus
als dit in de nascholing van de specialisten ge-
schiedt. U kunt zich dus voorstellen, waarom ik met
zo veel genoegen de opvatting heb gehoord van col-
lega Briihl, dat het consult met de specialist tevens
te beschouwen is als een soort privé-les; want hier
krijgt de huisarts op een concrete vraag, die uit zijn
werk voortvloeit, van de specialist een antwoord.
Hetzelfde doel wordt nagestreefd in de brieven, die
de specialist aan de huisarts schrijft, wanneer hij
een gemeenschappelijke patiént naar de huisarts te-
rugverwijst. Dit principe legt een grote verplichting
op aan alle specialisten die aan ziekenhuizen ver-
bonden zijn. Men zou kunnen zeggen: ieder die het
voorrecht heeft zijn werk in een ziekenhuis te mogen
doen, die het voorrecht heeft gebruik te kunnen ma-
ken van alle methoden van onderzoek en behande-
ling, welke een ziekenhuis biedt, heeft tegelijk de
plicht om de kennis, die hij daardoor verwerft, mede
ten goede te doen komen aan de huisartsen, die hem
tijdelijk hun patiénten toevertrouwen, Ieder afde-
lingshoofd van een ziekenhuis heeft dan ook de taak
er op toe te zien, dat zijn assistenten goede brieven
aan de huisartsen schrijven. Zo'n brief moet uiter-
aard in de eerste plaats een objectief beeld geven
van hetgeen bij de patiént is onderzocht en behan-
deld, maar dit beeld moet ook zo zijn, dat het voor
de huisarts begrijpelijk is. Als er een nieuwe metho-
diek is ingevoerd, moet hierover in de brief even
een kleine uitweiding worden gegeven; er moeten
geen onbegrijpelijke afkortingen worden gebruikt;
van de resultaten van allerlei bepalingen moet liefst
even worden opgegeven welke de normale waarden
zijn. Verder moet er vooral naar worden gestreefd,
dat die brief op tijd, dus minstens tegelijk met de
patiént en liefst iets eerder, de huisarts bereikt. De
huisarts van zijn kant moet zich zo vrij voelen, dat
hij, wanneer hij iets niet goed begrijpt, of wanneer
de brief niet komt, even bij de specialist informeert.
Een patiént, die in 'n ziekenhuis wordt opgenomen,
wordt immers niet het ,,eigendom” van de zieken-
huisarts. Het is een patiént, die de huisarts tijdelijk
aan de specialist toevertrouwt; de ziekenhuisarts kan
tonen, dat hij dit vertrouwen waard is, o.a. door de
wijze waarop hij de huisarts de patiént ter verdere
observatie terugzendt. De brief die over de patiént
wordt geschreven kan dus een nuttige functie ver-
vullen, zowel voor de nabehandeling van de patiént
als voor de voortgezette opleiding van de huisarts.

5. Een belangrijk punt in de integratie van na-
scholing en dagelijks werk is de noodzaak van meer
contact van de huisartsen onder elkaar. Een van de
voorrechten van de ziekenhuisarts is, dat hij voort-



durend van zijn collegae en assistenten leert. Con-
sulten mogen dan in de algemene praktijk zeldzaam
zijn geworden, in het ziekenhuis komen zij geregeld
voor. Bovendien houden de meeste ziekenhuisartsen
gemeenschappelijke zaalvisites, stafvergaderingen
en refereeravonden. Wanneer men dit aan een huis-
arts vertelt en zegt: ,,Jullie zouden eigenlijk ook on-
der elkaar vergaderingen kunnen houden om elkaar
patiénten te demonstreren”, antwoordt bijna iedere
huisarts: ,,Daarvoor zijn onze patiénten niet inte-
ressant genoeg”. Dat stelt dus de vraag aan de orde,
wat een patiént zo interessant maakt, dat het de
moeite waard is zijn ,,geval” aan collegae te laten
zien. Soms is dit de zeldzaamheid, zoals de post-
zegelverzamelaar, die een heel bijzondere zegel
heeft, die hij aan mede-verzamelaars wil tonen. Wij
moeten deze drijfveer niet onderschatten; het is nu
eenmaal een normale menselijke eigenschap, dat
men door bijzonderheden wordt gestimuleerd zijn
gewone werk met meer animo te doen. Een tweede
reden om een patiént te demonstreren kan zijn dat
een ziektegeval de arts een bijzondere gelegenheid
geeft de natuur ,,in de kaart te kijken”. Zo'n pa-
tiént vertoont bijvoorbeeld een verschijnsel, waar-
door een fysiologisch patroon op zeer bijzondere
wijze wordt geillustreerd, zoals de aanvallen van
hypoglycemie, verwekt door een eilandjes-gezwel
van het pancreas, het fysiologische effect van insu-
line illustreren. Reden tot demonstratie is er verder,
wanneer een nieuwe methode van onderzoek of the-
rapie is toegepast of wanneer een ziektegeval wordt
waargenomen dat als zodanig niet bekend of al-
thans niet of onvoldoende in de leerboeken en tijd-
schriften beschreven is.

Nu ziet de huisarts ook patiénten, die op soms zeer
bijzondere wijze de gelegenheid geven het mecha-
nisme van de natuur te bekijken en zeker ook geval-
len, waarbij voor de eerste keer een nieuwe methode
van onderzoek of therapie, al of niet samen met een
specialist, is toegepast. Maar de huisarts ziet vooral
,onbegrepen” gevallen. Hij ziet eigenlijk merkwaar-
dig vaak patiénten, die ziektebeelden vertonen, wel-
ke niet in de leerboeken staan. Hij ziet ze zelfs zo
vaak, dat ze voor hem gewoon geworden zijn; daar-
door weet de huisarts vaak zelf niet hoe bijzonder
zo'n patiént is. Het is zoals Dr. Allan Gregg mij
eens zei: ,,De laatste ontdekking, die een diepzeevis
ooit zal doen, is het bestaan van zout water; hij
heeft immers nooit anders dan zout water gekend”.
Toch is zout water een heel eigenaardig fenomeen
in de natuur, en zo zijn er genoeg merkwaardige
patiénten van wie de huisarts alleen het merkwaar-
dige (nog) niet ziet.

Ik moge dit verduidelijken aan de hand van pa-
tiénten, die in de laatste jaren door huisartsen, zo-
wel in Nederland als in Israél, aan mij werden ge-
demonstreerd. In Israél werden de huisartsen, met
wie ik in de dorpen samenkwam, aangemoedigd in
onderlinge bijeenkomsten elkaar patiénten te laten
zien, waarmede ze in de dagelijkse praktijk een of
andere moeilijkheid hadden of die verder iets bij-
zonders boden. De keus der te behandelen proble-

men werd dus niet door de ziekenhuisarts bepaald,
de selectie der demonstratie geschiedde niet uit zijn
klinische patiénten, doch dit werd aan de huisartsen
zelf overgelaten. Vele artsen begonnen hun demon-
stratie dan aldus: ,,Het spijt mij, maar het is niet
veel bijzonders wat ik voor u heb meegebracht”.
Toch liet een huisarts ons een man zien van 86 jaar
die er ongewoon jeugdig uitzag, vrijwel nooit ziek
was geweest en zowel geestelijk als lichamelijk bij-
zonder vitaal was. Is dat niet een merkwaardig ge-
rontologisch geval? Even merkwaardig als andere
patiénten die juist vroegtijdig ,,oud” zijn?

Ik herinner mij in Amsterdam een patiént, die een
pseudo-bulbairparalyse met dubbelzijdige hemipa-
resis had, incontinent was en bij de verpleging thuis
voor zijn vrouw veel problemen opleverde. De huis-
arts had een mechanische knobbel; hij construeerde
een apparaat, waarmee de patiént via katrollen, be-
vestigd aan het plafond, en met behulp van op-
hangbanden, gemakkelijk door één persoon kon wor-
den opgetakeld. De ondersteek werd dan geledigd,
de patiént gewassen en vervolgens weer neergela-
ten. De huisarts werd aangemoedigd deze uitvin-
ding te publiceren, daar zij even origineel en be-
langrijk was als sommige chirurgische of obstetrische
methodische nieuwigheden.

Ik herinner mij een geval van een dame, die twintig
jaar door dezelfde huisarts was geobserveerd en in
die twintig jaar een afwisseling van verschillende
functionele syndromen had vertoond zonder dat ooit
organische afwijkingen te vinden waren. Toen de
huisarts haar voor de eerste keer zag, was zij dertig
jaar oud; zij had toen habituele constipatie en dys-
menorrhoea; later kreeg zij functionele buikpijn met
af en toe diarrhee; nog weer later migraine-achtige
hootfdpijn en slapeloosheid; daarna pseudo angina
pectoris en hartkloppingen. Nu de patiénte vijftig
jaar was, vertoonde zij een struma en hypertensie.
Was er een verband tussen de vroegere functionele
syndromen en deze langzaam ontstane organische
ziekte?

Een ander geval dat men mij toonde betrof een
vrouw, die van de jeugd af dwangneurotisch was,
migraine en dysmenorrhoea had. Na haar huwelijk
werd ze dik, kreeg cholelithiasis, vervolgens diabe-
tes; zij werd wegens cholelithiasis geopereerd, maar
hield de ,,galsteen-aanvallen”, ofschoon de stenen
en de galblaas lege artis waren weggenomen, In het
climacterium kreeg deze dame een myoma uteri en
hypertensie. Onze studenten leren nog altijd, dat
men bij één patiént slechts één diagnose moet stel-
len, maar deze vrouw had er liefst negen. Toen ik
zei, dat ik vooral deze combinatie van ziekten inte-
ressant vond, zeiden andere huisartsen in de discus-
sie: ,,Maar van deze combinatie kunnen wij u zo-
veel gevallen laten zien als u wilt”. Komen dan be-
paalde combinaties van ziekten vaker voor dan an-
dere? Is de combinatie dwangneurose, dysmenorr-
hoea, migraine, myoma uteri en galstenen wellicht
een specifieke combinatie? Een nog niet beschreven
,.ziekte-eenheid” die wij nog niet verklaren kunnen?
Er is zeker reden om zulke patiénten, waargenomen
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in de eigen praktijk, aan collega’s te demonstreren.
Zo is er bijvoorbeeld de waarneming van Briihl,
ook op een artsencursus vermeld, dat hij z6 vaak
patiénten tijdens een vermageringskuur aan een an-
dere ziekte zag ziek worden of een ongeval zag krij-
gen, dat hij zich afvroeg of er een samenhang be-
stond tussen de frustratie, die de vermageringskuur
voor de patiént moest betekenen en het ziek wor-
den; een waarneming die ik uit eigen ervaring dade-
lijk kon bevestigen.

In Israél zag ik, door verschillende huisartsen ge-
demonstreerd, een soort patiénten, die degenen van
u, die in de tropen zijn geweest, zeker zullen ken-
nen. Het betreft patiénten die ziek worden met
diarrhee en buikpijn en dan meestal werden gedia-
gnostiseerd als amoeben-dysenterie, al of niet op
grond van de positieve vondst van amoeben in de
feces. De anamnese luidt dan verder dat de amoe-
ben werden verdreven en dat de klachten daarop
verdwenen. Maar vroeg of laat kwamen de bezwa-
ren terug. Men vond dan soms nog één keer amoe-
ben, soms vond men ze niet meer, maar men besloot
dan gewoonlijk toch nog maar eens een emetine- of
carbasonkuur te geven. Dat hielp misschien nog een
keer, maar nu kwamen de klachten binnen korter
tijd terug. In dit stadium heeft de patiént dezelfde
buikpijn en diarrhee, terwijl er geen amoeben meer
te vinden zijn; als men dan nog de moed heeft een
derde emtinekuur te geven, heeft deze kuur in het
geheel geen resultaat meer. Deze buikpijn wordt er-
ger bij koude, bij emoties, bij dieetfouten en bij al-
coholgebruik. Deze ziekte staat, voorzover mij be-
kend, niet goed in de leerboeken beschreven. Toch
kwam zij in Israél blijkbaar veel voor en ik herinner-
de mij dadelijk het zelfde beeld bij Indonesische
verlofgangers te hebben gezien, Wij hebben die
ziekte bij gebrek aan een officiéle naam voorlopig
maar genoemd ,,(Sub)tropische buikklachten”. Het
merkwaardige was dat bijna alle huisartsen, die zo'n
geval demonstreerden, zich weer verontschuldigden,
dat zij mij met zo'n ,,gewoon” geval lastig vielen.
Inderdaad, de ziekte is wel frequent maar daarom
nog niet gewoon en voor de therapie allerminst een-
voudig. Zo ontstond al spoedig het plan, daaraan
een bijzondere studie te gaan wijden.

Blijkbaar zien de huisartsen vaak interessante pa-
tiénten zonder het zelf te weten. Ik ben ervan over-
tuigd, dat er nog vele van die, voor u gewone, maar
niet goed in de boeken beschreven ziektebeelden
bestaan, die u z6 goed kent, dat u ze niet aan el-
kaar durft te demonstreren. Een huisarts zei eens
tegen mij: ,,Dat boekje van jou over de psychische
grondslagen van astma heb ik met plezier gelezen,
maar ik zou zoiets nooit hebben durven schrijven.
Ik vind die samenhang zo verschrikkelijk gewoon;
ik heb zo vaak van die mensen gezien; ik wist niet
dat het de moeite waard was zo'n ziektegeschiede-
nis op papier te zetten.” Zo ziet de huisarts vaker
dan hij zich bewust is, bijzondere patiénten, van
wie ook de ziekenhuisspecialist het bijzondere niet
altijd herkent. Vaak zijn dergelijke patiénten al bij
diverse ziekenhuisspecialisten in behandeling ge-



weest, die ze weer terugzonden, omdat ze in hun
boekjes niet voorkwamen. Men zou kunnen zeggen:
evenals wij de huisarts ten opzichte van zijn zieken-
huiscollegae weer in zijn waarde en waardigheid
moeten herstellen, zo moeten wij er ook de nadruk
op leggen, dat zijn patiénten, noch in menselijke,
noch in wetenschappelijke ,,waarde”, bij de zieken-
huisgevallen ten achter staan.

Ik zou dus een lans willen breken voor het onderling
demonstreren van elkaars patiénten door huisartsen
als vorm van nascholing, op dezelfde wijze als dat
door specialisten in ziekenhuizen gebeurt.

In Israél hadden wij dit z6 georganiseerd dat ik (of
een ander ziekenhuisarts) eens in de week of in de
twee weken, naar een dorp of een kleine stad ging
en daar in de polikliniek met de huisartsen uit de
omgeving samenkwam, die daarheen hun eigen pa-
tiénten meebrachten en demonstreerden. Het was
merkwaardig, hoeveel goede raad de huisarts, die
een patiént voorstelde, in eerste instantie van zijn
collegae-huisartsen kreeg. De demonstratie was dan
ook in de eerste plaats bedoeld als onderlinge dis-
cussie door de huisartsen zelf. De aanwezigheid
van een specialist had daarbij natuurlijk voordelen,
want hij kon zo nodig een ander licht op het geval
laten schijnen. Eventueel kon hij alsnog bepaalde
onderzoekingen of een nieuwe behandeling enta-
meren. De volgende keer werd dezelfde patiént dan
wéér besproken, zodat ieder gelegenheid had het
vervolg, dus het integreren van de laboratorium-
gegevens of de resultaten van het nieuwe onderzoek
of van de voorgestelde behandeling mee te maken.
Deze onderlinge discussies en demonstraties onder
leiding van een specialist zijn dus geheel verschil-
lend van het sturen van een patiént naar het poli-
klinisch spreekuur van de specialist, van wie de
huisarts alleen een schriftelijk verslag, zonder dis-
cussie of gelegenheid tot het stellen van vragen,
terugkrijgt.

De meeste ziekenhuisartsen, die in Israél thans voor
deze vorm van nascholing ,,naar de periferie” wor-
den gestuurd, zijn internisten, maar af en toe komen
ook andere specialisten; zo is er een psychiater die
ook aan dit systeem meedoet. Hij heeft mij verteld,
dat het gevolg van zijn bezoeken, eens per maand,
is geweest, dat de psychiatrische anamnese, die de
huisartsen hem geven, sindsdien veel beter zijn ge-
worden, dat hij minder eenvoudige gevallen op zijn
spreekuur krijgt omdat de huisartsen ze nu zelf kun-
nen behandelen en dat de diagnosen eveneens zijn
vooruitgegaan, Het is echter wel duidelijk, dat men
voor deze uitzending niet iedere ziekenhuisspecia-
list kan gebruiken. Sommige artsen worden specia-
list, zelfs super-specialist, omdat zij zich graag op
een beperkt gebied concentreren; zij zijn voor dit
werk in het algemeen niet zo geschikt.

In Israél bleek de werkkring echter voor sommige
jonge ziekenhuisspecialisten zoveel aantrekkelijks te
hebben, dat zij zich er op begonnen te oriénteren.
Zo konden wij een aantal jongeren met deze onder-
wijsopdracht gaan inwerken in het soort vraagstuk-

ken, die de huisartsen hun, gezien onze ervaring,
zouden voorleggen.

6. Een andere vorm van samenwerking tussen huis-
artsen en specialisten is de ,,adoptie van een aantal
huisartsen door een ziekenhuis of een ziekenhuis-
afdeling”. In een kleine plaats gebeurt dit eigenlijk
vanzelf: de huisartsen sturen hun patiénten altijd
naar hetzelfde ziekenhuis; ze kennen de aan het zie-
kenhuis verbonden specialisten en ze zien hen gere-
geld. Daardoor is er in de kleinere centra nooit de
sterke scheiding tussen de huisartsenpraktijk en het
ziekenhuiswerk, zoals die in de grote steden is ont-
staan. In de grote steden heeft de huisarts er be-
trekkelijk weinig invloed op in welk ziekenhuis zijn
patiénten terecht komen; de band van de huisarts
met de verschillende ziekenhuizen wordt daardoor
veel losser. Zou men dit kunnen veranderen? Men
zou bijvoorbeeld de huisartsen, die rondom een zie-
kenhuis gevestigd zijn, bij het werk in dat zieken-
huis kunnen inschakelen in die zin, dat de patiénten
van deze huisartsen, zo enigszins mogelijk, alleen
in dat ene ziekenhuis worden opgenomen. Deze
huisartsen kunnen dan bijvoorbeeld één keer per
week een zaalvisite meemaken; zij zijn ook altijd
welkom op de stafbesprekingen. Aan deze huisart-
sen zou ook gevraagd kunnen worden op de staf-
bespreking van een patiént de anamnese te geven,
zoals deze aan hen bekend is, Als het onderzoek en
behandeling in het ziekenhuis afgelopen zijn, zou
de huisarts ook meteen weer de nabehandeling op
zich kunnen nemen, De huisarts zou als het ware
de functie hebben van een onbezoldigd assistent van
de afdeling, ,,in de buitendienst”. Voor de patiént
wordt op deze manier ook een betere continuiteit
in de behandeling verzekerd en ik maak mij sterk,
dat menige verpleegtijd bekort zou kunnen worden
indien een patiént van de afdeling naar de ,,buiten-
dienst” terug zou kunnen gaan, wanneer zijn ziekte
weliswaar nog niet genezen is, doch zo is verbeterd
of begrijpelijk is geworden, dat de huisarts nu weer
de leiding kan overnemen.

U merkt, dat ik, schrijvende over voortgezet onder-
wijs voor de huisarts, vanzelf gekomen ben tot een
transformatie van die arts tot een arts die zowel in
de eigen praktijk als in de buitendienst van een zie-
kenhuisafdeling werkzaam is. Zo zeer hangt dus de
nascholing van de huisarts met zijn werk samen, dat
men terwille van die nascholing tot bepaalde reorga-
nisaties van zijn werk kan komen. Dit systeem ver-
dient naar mijn mening als ,,pilot study” een kans te
worden gegeven, zowel in Isragl als in Nederland.

7. Een andere reorganisatie in zijn werk, die van
belang kan zijn voor de nascholing, is de samenwer-
king met niet-medische hulpkrachten. In Israél is de
organisatie daarvan gemakkelijker dan hier. De art-
sen zijn daar vast betaalde krachten in dienst van
het ziekenfonds, wat ongetwijfeld bepaalde nadelen
heeft, Eén van de voordelen is echter dat deze me-
dici gezamenlijk een praktijkruimte hebben, voor
hen beschikbaar gesteld door het ziekenfonds, be-
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staande uit een wachtkamer met een bediende, die
de patiént ontvangt en inschrijft, een administra-
tieve hulpkracht dus, en een verpleegster, die ver-
banden legt en andere hulptaken verricht.

Nu bleek, dat die verpleegsters vaak veel meer wis-
ten van de patiént dan het verbandje dat hij droeg.
Vele patiénten praten gemakkelijker met verpleeg-
sters dan met artsen en vertellen dan allerlei over
hun huiselijke omstandigheden en moeilijkheden.
De arts kan met die gegevens zijn voordeel doen
voor zijn inzicht in de sociale en psychische achter-
gronden van de ziekte. Er waren daar ook enkele
huisartsen, die reeds begonnen waren éénmaal per
week een stafvergadering te houden met hun ver-
pleegster en de plaatselijke sociale werkster. In mijn
laatste rapport over de toekomst van het voortgezet
onderwijs in Israél heb ik de algemene toepassing
van zulke wekelijkse stafvergaderingen in alle centra
sterk aanbevolen en ik hoop dat deze raad zal wor-
den opgevolgd. Ook in Nederland zou dit wellicht
kunnen gebeuren. Ik ben er van overtuigd, dat vele
wijkverpleegsters, vooral zij die een moderne oplei-
ding hebben gehad, zeer gaarne meer contact met
de huisartsen zouden willen hebben in de vorm van
regelmatig georganiseerde besprekingen, maar ook
dat de huisartsen van hun kennis van de gezinnen
zeker een goed gebruik zouden kunnen maken.

Nu zult u zeggen: ,,Wat is dat nu? Het gaat om onze
nascholing. Die willen wij ontvangen van hooglera-
ren en ziekenhuisspecialisten, maar niet van onze
wijkverpleegsters”. Toch is deze tegenwerping niet
helemaal juist. Het is wel regel, dat sociaal lager ge-
plaatsten leren van hoger geplaatsten en niet omge-
keerd, maar daarmee gaat voor de sociaal hogeren
vaak veel verloren. Ik weet niet of u bekend bent
met het aardige verhaal van onze grote bioloog Tin-
bergen, dat hierbij als parabel kan dienen. Chim-
pansees kennen onder elkaar een sociale rangorde;
waarschijnlijk berust de plaats van het individu in
deze rangorde op een eenmalig agressief machts-
vertoon. Met intelligentie heeft de plaats op de
maatschappelijke chimpansee-ladder echter niets te
doen, hetgeen onder meer blijkt uit het feit dat som-
mige chimpansees van lagere orde wél een kokos-
noot kunnen open maken, terwijl sommige hoogge-
plaatste soortgenoten dit niet kunnen. Tinbergen
citeert nu de waarneming dat een chimpansee van
lagere orde die geen kokosnoot kan openen, van één
van hogere orde die dit wel kan, direct de kunst af-
kijkt, maar dat een hooggeplaatste chimpansee dit
nooit van een lager geplaatste leert, al ziet hij het
hem nog zo vaak doen! Of de waarneming weten-
schappelijk gecontroleerd is, weet ik niet, maar dit
op de mens overbrengende, voelen wij geloof ik al-
len, hoezeer hetzelfde in onze maatschappij opgaat:
Hoeveel vaders leren van hun zoons, hoeveel onder-
wijzers of (hoog)leraren van hun leerlingen? Hoe-
veel chefs profiteren van de ervaring van hun on-
dergeschikten? De huisarts kan zeker veel leren
door zijn oor te luisteren te leggen voor hetgeen
wijkverpleegsters en sociale werksters hem over zijn
patiénten kunnen vertellen. Zij immers krijgen reeds
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een opleiding in ,nieuwe” vakken als interview
techniek, opvoedkunde, groepspsychologie die de
medicus in zijn opleiding nog niet ontvangt en die
hij door nauwer met deze para-medische werksters
in contact te komen, via hun praktische resultaten
kan leren kennen. Dit brengt ons vanzelf tot een
volgend punt.

8. De nascholing in sommige hulpwetenschappen.
De geneeskunde is een merkwaardig vak. Het is een
vak, dat zijn kennis en technieken overal vandaan
haalt en ze dan toepast op de herkenning, behande-
ling en voorkéming van ziekten. Zo past de genees-
kundige, met modificaties, technieken toe, die af-
komstig zijn uit de fysica, de chemie, de bacteriolo-
gie etc. Daarin krijgen wij dan ook terecht een zeer
grondige vooropleiding en dit te hebben ingesteld
is de belangrijke bijdrage van Boerhaave aan ons
geneeskundig onderwijs. 3 Daarnaast zou ik echter
willen stellen dat de mens in gezondheid en ziekte
een psychosomatische eenheid is en dat de arts in
de uitoefening van zijn praktijk vrijwel altijd met
deze psychosomatische eenheid te maken heeft.
Maar terwijl zijn opleiding de arts gelegenheid geeft
een zeer behoorlijke basis te leggen voor zijn kennis
van het soma, is de opleiding van de arts in de
wetenschappen, die hij nodig heeft om de mens als
psychische eenheid te kunnen begrijpen, veel en veel
geringer. Nu kunnen wij daar onze universiteiten
geen verwijt van maken. De situatie is als het ware
een expressie van de materialisatie van onze wester-
se cultuur, terwijl ook moet worden erkend dat juist
door de invoering van de simplificatie, dat de mens
alleen een somatisch wezen is, de geneeskunde in
sommige opzichten geweldig is vooruit gegaan. Ook
moet worden bedacht dat de wetenschappen, die
zich bezig houden met de mens als psychisch feno-
meen, alle van veel jongere datum zijn dan de na-
tuurwetenschappen, zodat de wetenschappelijke
psychologie, culturele antropologie en pedagogie
eigenlijk nog pas kort bestaan. Maar nu bestaan ze
dan toch en dan mogen wij vaststellen, dat de arts
in deze ,hulpwetenschappen” praktisch niet wordt
opgeleid. Maar wanneer hij eenmaal huisarts is, ko-
men zijn patiénten die van dit hiaat in zijn kennis
geen vermoeden hebben, bij hem met hun psycho-
logische problemen.

Onze patiénten weten niet, dat men huisarts en zelfs
kinderarts kan worden zonder ooit iets van kinder-
psychologie of opvoedkunde te leren. Men kan geen
onderwijzer worden, zonder verplichte studie van
deze vakken, maar wel kinderarts of huisarts. Een
patiént of ouder, die advies vraagt, mag gelukkig
zijn wanneer zijn arts over gezond verstand beschikt,
een evenwichtige persoonlijkheid is en door de op-
voeding van zijn eigen kinderen een en ander heeft

3 Ook het voortgezet onderwijs in de biologische ,hulp-
wetenschappen” der geneeskunde: fysiologie, biochemie, far-
macologie, immunologie en dergelijke heeft belangrijke spe-
ciale aspecten. Daar deze echter vallen onder voortgezet on-
derwijs A wordt daarop in deze voordracht niet verder in-
gegaan,



geleerd of zich als hobby iets van psychologie of op-
voedkunde eigen heeft gemaakt en op grond van die
kennis, zij het onwetenschappelijk, ten minste met
verstand, een behoorlijke raad kan geven.

Toch leeft algemeen onder de huisartsen de behoef-
te om wat betreft de menswetenschappen, op een
even vaste wetenschappelijke basis te staan als in de
biologische en natuurwetenschappen, Deze behoef-
te aan te vullen is dus een taak voor de nascholing.
Nu doen zich dadelijk vragen voor: Wie moet die
opleiding geven? Hoeveel moet de huisarts van deze
psychologische en sociale vakken weten? Want het
is wel duidelijk, dat men niet van een huisarts kan
vergen, dat hij zich opnieuw aan de Universiteit laat
inschrijven om daar psychologie of sociologie te stu-
deren. Dit hoeft ook niet. Wij staan eigenlijk voor
hetzelfde probleem, als indertijd, toen men de art-
sen iets van biochemie moest leren. Er is een tijd
geweest (en dat is nog niet zo lang geleden) dat er
aan geen enkele Nederlandse Universiteit een hoog-
leraar in de biochemie bestond. Hoe moesten de
artsen toen biochemie leren? Wel, dat vak werd in
die tijd niet onderwezen door biochemici, maar door
artsen. Zij kenden en doceerden, hetzij als klinicus,
hetzij als fysioloog, speciaal dat deel van de bio-
chemie dat de arts nodig had. De eerste onder-
zoekers en docenten in de biochemie waren dus
artsen, die zich in medisch-biochemische proble-
men hadden verdiept en daartoe uit de algemene
chemie datgene hadden gepuurd, wat voor een
arts belangrijk was. Zij waren degenen, die de bio-
chemie in de geneeskunde introduceerden, welke
taak pas later door pur sang biochemici werd over-
genomen.

Het is mogelijk dat wij onder de hoogleraren in de
psychologie, de opvoedkunde, de culturele antro-
pologie of sociologie reeds nu mensen vinden, die
de huisarts datgene van hun vak kunnen bijbren-
gen, wat deze nodig heeft. Het is ook mogelijk, dat
er hier en daar een practiserend psycholoog is, die,
ondanks de omstandigheid dat medische kennis hem
niet eigen is, in staat zou zijn zich speciaal in het
werk van de huisarts te verdiepen, Maar ik geloof,
dat het aantal van deze mensen niet groot is en dat
wij veeleer moeten zoeken naar artsen, die zich
voor deze wetenschappen reeds zozeer interesseren
en zich de benodigde kennis daarvan reeds thans
zozeer eigen hebben gemaakt, dat zij bereid en in
staat zijn hun collegae in de medische toepassing
van deze wetenschappen in te leiden.

9. Wetenschappelijk onderzoek door huisartsen
kan eveneens gerekend worden tot de methoden
van nascholing, althans indien dat onderzoek ge-
richt is op problemen die zich voordoen in de huis-
artsenpraktijk. Als voorbeeld noem ik ten onzent
het onderzoek van Buma, van Hogerzeil, van van
Deen en van Cornelissen.

Vaak meent de huisarts dat hij in zijn werk niet
voldoende interessant materiaal vindt voor een we-
tenschappelijk onderzoek. Dat komt geloof ik, om-
dat de norm voor interessant-zijn voor velen van

ons nog altijd is de maatstaf, die gold tijdens onze
opleiding in het ziekenhuis. Maar niet zelden wordt
door een ziekenhuis ,,materiaal” veronachtzaamd,
omdat men meent dat het voor de wetenschap
waardeloos is, dat later blijkt wetenschappelijk
goud te bevatten. Er bestaat in de natuur geen on-
interessant materiaal en soms kan men juist in de
gebieden, die door de meeste onderzoekers worden
verlaten, ,,omdat er niets in zit” belangrijke ont-
dekkingen doer. Ik wil daarom een paar voorbeel-
den noemen, waarvan ik geloof dat ze juist voor
huisartsen interessante resultaten kunnen opleveren.
In de eerste plaats het geweldige gebied van de
geriatrie, dat pas voor onderzoek wordt ontsloten.
Ik noem daarmn het probieem van de decubitus bij
oude mensen. Hoe ontstaat decubitus? Hoe kan
men deze het best behandelen en voorkomen? Ik
noem u het belangrijke probleem van de nachtelijke
onrust van sommige oude patiénten met dementia
of arterioselerosis cerebri, waardoor ze in tehuizen
vaak zoveel moeilijheden opleveren. Het is een
onderwerp, dat in de grote psychiatrische en neu-
rologische klinieken te weinig interesse vindt, maar
het is een heel merkwaardige vorm van slaapstoor-
nis, die voor een dokter, die huisarts is in een be-
jaardentehuis, een interessant object van studie zou
vormen. Incontinentie komt eveneens veel voor bij
oude mensen met verlies van hersenmassa. Kan
men deze mensen nog weer tot continentie opvoe-
den? Zijn dezelfde methoden, die worden gebruikt
om kinderen zindelijk te maken, ook bij deze men-
sen nog te gebruiken? Dan is er het probleem dat
ik reeds noemde en dat zo oud is als de geneeskunde
zelf: Wat bepaalt de snelheid der veroudering? Is
er verband met de levensgewoonten en de levens-
loop? Zo ja dan is de huisarts de man om daarover
gegevens te verzamelen.

Verder is er de interessante geneeskunde van de
kleine ongemakken: hemorrhoiden, varices, fluor
albus, acne, vatbaarheid voor verkoudheid, zijn aan-
doeningen die men in een ziekenhuis bezwaarlijk
voor een promotie kan bewerken, maar die de huis-
arts bij massa’s ziet en waar allerlei vraagstellingen
uit te halen zijn, die niet alleen interessant doch van
groot praktisch belang kunnen zijn,

Dan is nog grotendeels onontgonnen wat men zou
kunnen noemen de klinische goudmijn van de func-
tionele ziekten. De functionele ziekten zijn weten-
schappelijk nog niet of nauwelijks geéxploreerd. Er
zijn nog tal van onbekende functionele aandoenin-
gen te beschrijven, alsmede combinaties en afwisse-
lingen; er zijn studies te schrijven over het beloop,
de erfelijkheid en de ,,epidemiologie” van deze zo
veelvuldig voorkomende ziektegroep. Daarnaast
noem ik u het buitengewoon fascinerende onder-
werp (waar geen ziekenhuisarts aan kan beginnen)
van de combinaties van ziekten in één gezin. Colle-
ga Hogerzeil heeft mij medegedeeld, dat hij hierover
reeds werkt, maar dit is een onderwerp dat aan vele
onderzoekers werk kan geven. Zijn in deze gezins-
combinaties wetmatigheden te vinden? Als de man
een ulcus duodeni, hypertensie of coronairtrombose
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heeft, welke ziekten vindt men dan bij de vrouwen?
Welke ziekten vindt men bij de echtgenoten van
vrouwen met galstenen? Welke gevolgen heeft de
ziekte van één lid van het gezin voor de andere le-
den? Welke ziekten verwekt een tyrannieke dwang-
neurotische vader of hysterische moeder bij de kin-
deren? Hoe is het met de ziektefrequentie in harmo-
nische gezinnen ten opzichte van die waar het hu-
welijk der ouders disharmonisch is? Om deze vragen
op te lossen heeft men de observatie nodig van vele
gezinnen, gedurende lange tijd, twee voorwaarden
die alleen in de huispraktijk te vervullen zijn.

De huisarts kan dus wetenschappelijk onderzoek
doen. En daarbij ontmoeten we niet zo zeer de moei-
lijkheid van de keus van een onderwerp, want on-
derwerpen zijn er blijkbaar genoeg. Maar de moei-
lijkheid is, dat wij, in Nederland althans, tijdens
onze opleiding niet leren, hoe men een wetenschap-
pelijk onderzoek moet doen. Hoe moet men een on-
derzoek beginnen, hoe zijn onderwerp en methodiek
kiezen, hoe het probleem definiéren, hoe de litera-
tuur bij elkaar zoeken, hoe aantekeningen maken?
Hoe te voorkomen dat men, wanneer het probleem
eenmaal is gesteld, verdwaalt in een volgend pro-
bleem? Deze ,,techniek” van het wetenschappelijk
onderzoek moeten de meesten van ons leren. Er zijn
enkelen die hiervoor zo'n aanleg hebben, dat zij de
weg naar het wetenschappelijk onderzoek alléén
vinden. Maar de meesten moeten het leren door hun
eerste en vaak ook volgende onderzoekingen onder
leiding of in samenwerking te doen.

Het zou dus van veel belang zijn, wanneer het
N.H.G. een indruk had wie er in Nederland als
onderzoekers beschikbaar zouden zijn om samen
met huisartsen wetenschappelijk werk te doen. Tk
herinner aan prof. Hornstra, die zich bijzonder in-
teresseert voor wetenschappelijk werk door huis-
artsen op het gebied der sociale geneeskunde; aan
het onderzoek naar de lichamelijke en geestelijke
toestand van bejaarden dat thans door een aantal
huisartsen onder leiding van de Gezondheidsorga-
nisatie T.N.O. wordt gedaan. Er zijn zeker nog on-
derzoekers te vinden, die op verschillende terreinen
in staat en bereid zijn, huisartsen te helpen bij we-
tenschappelijk onderzock dat hen ligt.

10. Alle punten die wij tot nu toe behandelden,
hebben betrekking op, wat wij in de aanvang noem-
den: het onderhouden van kennis en het aanvullen
van technische vaardigheid van de arts, Hebben wij
nu ook al bepaalde principes die uitgangspunt zou-
den kunnen vormen voor de verdere ontwikkeling
van de persoonlijkheid van de huisarts, zoals dit als
derde desideratum voor een volledige nascholing
door de voorzitter van het N.H.G. is gesteld? Ik
hoop dat u het mij niet euvel zult duiden wanneer
ik hier wat meer uitweid over eigen werk en per-
soonlijke ervaring.

Het is u uiteraard niet onbekend gebleven (al is het
alleen al door het stof dat de daaraan verbonden
controversen in de Nederlandse geneeskunde heb-
ben doen opwaaien) dat sinds een tiental jaren aan
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de afdeling waaraan ik verbonden ben, niet alleen
onderzoekingen worden verricht over voedings- en
stofwisselingsstoornissen, atherosclerose, diabetes
etc. doch dat wij ook trachten wetenschappelijk on-
derzoek te doen over de invloed van emoties op het
ontstaan van inwendige ziekten. Daarbij hebben wij
onder meer gebruik moeten maken van methoden
die tot nu toe alleen door de psychiater werden toe-
gepast en die van de natuurwetenschappelijke me-
thoden vooral daarin verschillen, dat de persoonlijk-
heid van de onderzoeker als onderzoekend instru-
ment niet zoveel mogelijk wordt uitgeschakeld, doch
juist wordt ingeschakeld. Dit vergroot uiteraard de
invloed van de persoonlijke fout, maar ik wil nu niet
spreken over de wegen die men kan bewandelen
om daaraan tegemoet te komen. Hoofdzaak is dat
wij daardoor langs geheel andere weg er toe kwa-
men ons te interesseren voor dezelfde vraag als u:
welke wegen staan voor de arts (dus ook de niet-
psychiater) open om zijn persoonlijkheid zo te ont-
wikkelen dat zij hem voor het contact met zijn pa-
tiénten als optimaal instrument ten dienste staat?
In de eerste plaats wil ik opmerken dat het hier niet
gaat om religieuze of wijsgerige vervolmaking, iets
wat vaak met de ontwikkeling van de persoonlijk-
heid van de arts wordt verward. De arts vervult in
de verhouding tot zijn patiént een eigen functie, die
anders is dan die van de pastor of van de hoogleraar
in de wijsbegeerte. Hoewel uiteraard ieder mens
(en de universitair gevormde mens a fortiori) voort-
durend aan zijn persoonlijke ontwikkeling werkt
en dit niet te scheiden is van zijn maatschappelijke
functie, is de vraag die ons hier bezig houdt er in
de eerste plaats één van deze specifieke functie zelf,
waarbij de graad van deze persoonlijkheidsontwik-
keling wordt afgewogen aan het nut, dat de patiént
aan zijn contact met de arts ontleent. Dat wil dus
zeggen dat wij voor de ontwikkeling van de arts,
zoals die ons hier voor ogen staat, voor de verbete-
ring dus van zijn mogelijkheden tot begrijpend en
genezend contact met zijn patiént, de religie, de
wijsbegeerte en de ethiek niet in de eerste plaats
nodig hebben, maar wel de psychologie en dan als
wetenschap van waarneming en ervaring.

De vraag naar de ontwikkeling van de persoonlijk-
heid van de arts tot optimaal instrument in de arts-
patiént-verhouding is er dus één van zo objectief
mogelijk wetenschappelijk onderzoek van het gedrag
van de arts tegenover zijn patiént. Daarbij vormen
de verbeteringen in de klachten en verschijnselen
van de patiént de maatstaf voor de al of niet juistheid
van het gedrag van de arts, voortvloeiende uit diens
persoonlijkheid. Zo wordt de vraag naar de ontwik-
keling van de persoonlijkheid van de arts dus een
vraag naar de wegen waarlangs zijn medisch-psy-
chologische resultaten kunnen worden verbeterd. U
merkt dat wij hier eigenlijk een medisch-pragma-
tische benadering van een psychologisch probleem
toepassen. Het is immers het nut voor de patiént
waaraan wij uiteindelijk de appreciatie van al onze
bemoeiingen als arts beoordelen. Verder volgt uit
deze methodische uiteenzetting dat wij, evenals men



de geneeskunde slechts in de praktijk kan leren, de
ontwikkeling en de persoonlijkheid van de arts zien
als het verwerven van instellingen, houdingen en ge-
dragingen, tijdens het contact met patiénten, of zo-
als men het tegenwoordig wel uitdrukt, in de arts-
patiént-situatie zelve.

Allicht zult u nu vragen: wat voor nut heeft deze
principiéle inleiding? Daartoe gaan wij een stap ver-
der. Aangenomen dat wij het probleem op medische
wijze willen aanvatten, ligt het voor de hand, ana-
loog aan de ontwikkeling van de geneeskunde in
het algemeen, om ons op naburige terreinen over
de stand van dit probleem te gaan oriénteren. Want
deze ontwikkeling van de eigen persoonlijkheid is
niet alleen van belang voor de arts. Ze is evenzeer
een vraag voor de maatschappelijk werker, reclas-
seerder en vooral voor de opvoeder of hij nu onder-
wijzer, jeugdleider of hoofd van een tehuis voor
moeilijk opvoedbare kinderen is. Met andere woor-
den, ons probleem is er een van tussen-menselijke
relaties en wel van leiderschap met een sterk peda-
gogische inslag.

En laat ik nu maar te voorschijn komen met de
werkhypothesen die in onze kliniek bij de ontwikke-
ling van de persoonlijkheid van de daar werkende
artsen, dus ook bij de verbetering van de resultaten
van hun contact met de meest uiteenlopende pa-
tiénten (makkelijke en vriendelijke, rustige en ner-
veuze, psychoneurotische, psychosomatische of or-
ganische, geneeslijke of ongeneeslijke) tot de beste
resultaten hebben geleid: elk contact van een arts
met een patiént is tot op zekere hoogte een her-
haling van het contact van een ouder met een kind;
de wetten der psychotherapie zijn grosso modo de-
zelfde als die der pedagogiek; zoals in iedere pe-
dagogische verhouding niet alleen een verstande-
lijke doch ook een gevoelsrelatie bestaat, wordt de
arts-patiént-verhouding ook altijd door deze beide
elementen beheerst; bij moeilijkheden in de arts-
patiént-relatie is de beste weg altijd de pedagogi-
sche weg; een moeilijke patiént is een moeilijk kind;
de instelling en het gedrag tegenover de patiént
moeten dus niet bepaald worden door de gevoelens
van anti- of sympathie die deze bij ons opwekt, doch
door het begrip voor de graad van rijping waarin
de patiént (het kind), ongeacht zijn chronologische
leeftijd, blijkt te verkeren; hoe beter een arts ook
tegenover moeilijke patiénten (kinderen) een ouder-
rol kan blijven spelen, hoe beter arts is hij, doch hoe
meer onopgeloste conflicten de arts uit de eigen
kind-ouder-relatie met zich medebrengt in de arts-
patiént-verhouding, hoe meer hij tekort schiet.

Kortom: de ontwikkeling van de persoonlijkheid van
de arts betekent meer geschikt worden voor de lief-
devol aanvaardende en tegelijk verstandelijk-met-
distantie-beoordelende, voorbeeldgevende, zelden
straffende, meestal belonende, altijd redelijke en op
de graad van rijpheid van de ander ingestelde hou-
ding, die het kenmerk is van de opvoeder. Nu kan
ik mij voorstellen, dat deze wat hoogdravend aan-
doende formulering, die volstrekt niet oorspronkelijk

is, doch ontleend aan wat in psychiatrie, psycho-
therapie en pedagogiek elementaire kennis is, in
zijn algemeenheid u weinig zegt. Maar op grond van
deze principes hebben wij ons de laatste jaren op
onze afdeling (en dit geldt zowel voor de artsen
als voor de verpleegsters) kunnen oefenen in het la-
ten uitspreken van patiénten, in non-directieve ge-
sprekstechniek, onderlinge stafvergaderingen op ba-
sis van niet-autoritaire uitwisseling van gedachten,
groepsdiscussies met patiénten en dergelijke, De er-
varing is niet alleen gunstig voor onze patiénten ge-
weest, doch (en ik geloof dat ik hier namens al mijn
medewerkers spreek) een verrijking van onze eigen
persoonlijkheid. Vooral verheugend is geweest dat
het mogelijk bleek het verwerven van deze instel-
lingen, houdingen en gedragingen, aan en van an-
deren te leren. Wij hebben dus de indruk dat wij
artsen, dank zij de verworvenheden der pedago-
gische psychologie tot een ontwikkeling van onze
persoonlijkheid kunnen komen, die ook een der doel-
einden van de nascholing van de huisarts blijkt te
zijn. Mochten er onder u zijn die belangstelling
hebben om deze wijze van werken op de Tweede
Kliniek van Inwendige Ziekten van het Wilhelmina
Gasthuis te leren kennen, dan bent u daar van harte
welkom,

11. Ik wil nu nog enige richtlijnen ter sprake bren-
gen, waarvan ik mij bewust ben dat zij niet direct
zijn in te voeren. Aansluitend aan hetgeen reeds is
gezegd over de opleiding van de huisarts in de psy-
chologische hulpwetenschappen, zie ik de tijd niet
ver meer, dat de huisarts zich zal moeten bekwa-
men in eenvoudige vormen van therapeutische ge-
sprekstechniek en andere vormen van psychothera-
pie, zoals groepsdiscussies etc., die nodig zijn voor
de behandeling van patiénten met functionele aan-
doeningen en van sommige patiénten met psychoso-
matische ziekten. Dit is geen eenvoudig probleem.
Want hier komt de vraag op van het kennen van
eigen grenzen en zorg te dragen om niet te treden
op het gebied van specialisten die dit beter doen.
Niet zo spoedig is een specialisme zo ver ontwik-
keld, dat het voor de patiént van voordeel is om
bij deze specialist in behandeling te zijn of de huis-
arts moet zich van dit terrein terugtrekken. De mo-
derne narcose-techniek is daar een voorbeeld van:
er was een tijd, dat men elke operatie kon laten
doen met de huisarts als narcotiseur. Dit kan nu niet
meer. Er zijn operaties, waarbij het gevaarlijker is
door de eigen huisarts met ether te worden genar-
cotiseerd dan door de moderne narcosespecialist.
Dit stuk van zijn werkzaamheden heeft de huisarts
dan ook moeten opgeven; hij heeft het er niet min-
der druk om gekregen, voorzover ik kan zien.

Zo is het dus nu een probleem in hoeverre de huis-
arts zich bepaalde pedagogisch-psychiatrische tech-
nieken, zoals bijvoorbeeld eenvoudige ,,non-direc-
tieve” gesprek-psychotherapie of het leiden van
groepsdiscussies mag eigen maken of dat hij dit per
se aan de psychiater moet overlaten, Het komt mij
voor dat dit probleem er ook weer een is, dat al ex-
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perimenterende, dus als een ,,pilot study” tot oplos-
sing zal moeten worden gebracht. Maar zulke pilot
studies van huisartsen zullen dan toch onder leiding
van of in contact met een psychiater moeten ge-
schieden. Daar komt nog bij, dat niet iedere huis-
arts hiervoor geschikt is. Net zoals de één handiger
is en dus volkomen verantwoord, wanneer hij be-
paalde technische handgrepen toepast, die een an-
der, die minder manueel vaardig is, liever aan een
specialist overlaat, zo zijn er op het gebied van het
tussen-menselijk contact ook huisartsen, die zo even-
wichtig zijn en zoveel invoelend vermogen en zelf-
kritiek hebben, dat ze zich op dit terrein veilig kun-
nen begeven, terwijl anderen, die misschien manu-
eel-technisch beter zijn, zich minder tot dergelijke
gebieden voelen aangetrokken en er ook onheil zou-
den stichten. Dat er echter op het terrein van het
tussen-menselijk contact zal moeten worden ge-
schoold en nageschoold staat voor mij vast; het zou
mij niet verbazen indien daaraan bijvoorbeeld in de
groep waartoe collega Van Lidt de Jeude behoort,
reeds een en ander was gedaan,

12. Tk geloof, dat op den duur een eigen tijd-
schrift, geschreven niet alleen voor, maar vooral
door huisartsen, de oplossing zal zijn van het litera-
tuur probleem voor de huisarts. Tijdschriften over
maag-darmziekten worden niet alleen door maag-
darm-artsen gelezen, maar ook door hen geschre-
ven en dit geldt voor vrijwel alle specialistische tijd-
schriften. Zo zal op den duur ook een goed tijd-
schrift voor huisartsen overwegend door huisartsen
moeten worden geschreven. Ik zou het niet erg vin-
den, wanneer zo'n tijdschrift voor en door huisart-
sen, in het begin niet op zo’n hoog niveau zou staan.
Het is immers een grote opgave om de huisartsen
tot die taak langzaam op te voeden. Voor de nood-
zaak van zulk een tijdschrift wil ik een voorbeeld
noemen en ik kies daarvoor de voorlichting, die de
huisarts thans nodig heeft voor het gebruik van de
moderne ,,tranquillizers”.

Wij hebben allen kennis kunnen nemen van een
uitstekend stuk, over largactil, dat geschreven was
door een farmacoloog. Maar deze farmacoloog had
haar ervaring over largactil gekregen uit de litera-
tuur en uit ervaring bij proefdieren in het labora-
torium. Men zou dus voor de huisarts bovendien
nog een stuk aan een psychiater kunnen vragen.
Maar deze behandelt met largactil bijvoorbeeld
mensen met hallucinatoire onrust, ernstige opwin-
dingstoestanden of hysterische schemertoestanden.
De huisarts echter wil weten wat hij met largactil
kan doen bij de man, die ’s avonds niet kan insla-
pen omdat hij aldoor moet nadenken over wat hij
die dag heeft gedaan en over wat hem morgen te
doen staat, maar verder geregeld zijn werk doet, en
volstrekt niet onrustig is, of bij een patiént met car-
cinofobie of extrasystolie. Dit zijn dus heel andere
gevallen dan de patiénten, die in de psychiatrische
kliniek met largactil worden behandeld en de dose-
ring die de huisarts gebruikt zal dus veelal geringer
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kunnen zijn, Maar wie anders zou dit kunnen uit-
werken, dan de huisarts zelf, die uiteraard in de al-
gemene tijdschriften wel eerst kan lezen wat de
farmacoloog schrijft en wat de psychiater rappor-
teert, maar die daarna in de praktijk toch zelf zal
moeten uitvinden, welke toepassing dit middel in
de huispraktijk verdient. Het verslag van zijn be-
vindingen is dus even belangrijk en even onont-
beerlijk als dat van de farmacoloog en van de psy-
chiater en het zal uiteraard in een tijdschrift voor
en d66r huisartsen moeten worden gepubliceerd.

13. In Israél heeft men sinds enkele jaren een or-
ganisatie geschapen om de huisartsen gelegenheid
te geven elke drie tot vijf jaren een tijd, wisselend
van twee tot zes weken, in een ziekenhuis te wonen
en daar te werken om te worden bijgeschoold. Het
is een pioniersproject dat in het Beilinsonziekerhuis
te Petach Tikvah plaats vindt en dat, voorzover ik
de resultaten kan zien, op bijna ideale wijze aan de
behoefte aan voortgezet onderwijs ,,A” voorziet.

Toch is men over de resultaten wat betreft nascho-
ling ,,B” niet tevreden. Vele huisartsen keren, na
hun verblijf in het ziekenhuis, in de praktijk terug
met minderwaardigheidsgevoelens, met ontevreden-
heid over het eigen werk, vergeleken met dat wat
zij in het ziekenhuis hebben gedaan. Het is dus dui-
delijk, dat ook naast deze ideale vorm van voort-
gezet onderwijs (,,A”) de behoefte aan nascholing
in de eigen praktijk (,,B”") blijft bestaan.

14. Het zal nog lang duren voordat de vele moge-
lijkheden van voortgezet onderwijs en nascholing,
waarvan er een aantal hier is besproken, op hun
deugdelijkheid zullen zijn getoetst en meer alge-
meen ingang zullen hebben gevonden. Dat is eigen-
lijk wel zo goed, want de opbouw van het voortge-
zet onderwijs kan niet anders dan geleidelijk ge-
beuren. De oprichting van het N.H.G. heeft echter
reeds een mogelijkheid geopend, waardoor in de
nabije toekomst iedere arts, na zijn artsexamen, niet
een onderbreking in zijn opleiding krijgt, maar
eigenlijk van zijn scholing als student, meteen in
de meer zelfstandige vorm van nascholing overgaat.
Misschien zou het daarom reeds nu aanbeveling ver-
dienen aan de voorzitters van de artsexamen-com-
missies te vragen, bij de uitreiking van het artsdiplo-
ma, de aanstaande huisartsen op het werk van het
N.H.G. opmerkzaam te maken. Hoe vroeger men de
jonge artsen bij de nascholing betrekt, hoe beter de
resultaten kunnen zijn.

Ik moge dan eindigen met het aanhalen van de for-
mule, die op zo voortreffelijke wijze weergeeft wat
wij bij de nascholing nastreven en aan deze formule
alleen iets toevoegen: ,ledere arts, die op verant-
woorde wijze mensen, die zich onder zijn behande-
ling stellen, wil blijven behandelen, heeft behoefte
aan en recht op nascholing in de vorderingen der
geneeskunde in het algemeen en in dat speciale ge-
deelte der geneeskunde, dat hij beoefent”.



