
Het Woudschoten=rapport 

Hoofdstuk I 

Inleiding 

In 1956 wel'd het Neder'lands Huisartsen Ce­
nootsohap IQpgericht. Het doel dat de Qprichters 
voor ogen stond was de huisartsgeneeskunde lOp 
een hoger rriveau Ite bl'engen. 

De nauwkeurige formulering van de doelstelling 
van het N.H.C. heeft veel hoofdbrekens gekost. 
Djtis n1iet Z'O verwonderlijk, want als men de uit­
aeferring van de geneeskunde dDor huisartsen wi! 
bevorderen, zal men eerst moe'ten weten, wat die 
huisartsgeneeskunde precies omvat. Het is dus 
nod'ig eers't te komen tot een omschrijving en in­
ventarisatie van de taak en de funohe van de hU'is­
arts. 

Om tot een bepaling van deze ,taak van de huis­
arts te komen he eft Ibet bestuur van het N.H. C., 
samen met zijn commissies, een conferen'tie belegd 
in het cQnferentie-oord WDudschoten op 23 en 24 
januari 1959. Op de~e conferentie hield onder 
anderen Dr. J. T. Buma een inleiding. Mede op 
grond van een door hem rverricht onderzoek in de 
praktijken van de leden van de CDmmissie Weten­
schappelijk Onderzoek van het N.H.C. meende hij 
de taak van de huisarts te kunnen Qmschrijven en 
onderverdelen in tien deeltaken. Naar aanleiding 
van de discussies over deze materie kwam men tot 
een enigszins gewijzigde IQpstelling, hetgeen ten­
slotte resulteerde in de formulering van twaalf 
deeltaken. Dezedeeltaken zijn de volgende: 

1 eerste hulp, lOok voor psychische traumata; 

2 somatisch onderzoek; 

3 psychisch en sociaal Qnder~oek, waarbij de be­
heersing van 'een goede gespreks- en anamnese­
'techniek essentieel is; 

4 registratieen beheer van aUe medische gege­
vens; 

5 differentiatie van de patienten in twee groepen, 
namelijk in een groep waarvan de behandeling 
binnen de dagelijkse routine vaIt en een grQep 
die af~onder1ijke behandeling vraagt door het 
gecompHceerde van haar bijzandere prob}lema­
tiek; 

6 behandelen, Walt door hem behandeIbaar is; 

7 ad hoc en tijdelijk deIegeren naar medische en 
andere deskundigen, waarbij zijn medeverant­
woordelijkheid blijft bestaan; 

8 in overleg met behandelende en adviserende 
medische specialisten en andere deskundigen 

opstellen van een nazoTgplan en zorg VDQr de 
uitvoering daarvan; 

9 integraltie en coordinatie van de zorrg voor de 
zieke, invaJlide en onaangepaste mens en door 
een goede samenwerking met andere deskun­
digen, waar nodig in teamverband; 

10 bijdragen tot preventie; 

11 bijdragen totge:zJondheidsvoorlichting en -op­
voeding; 

12 blijven werken l3.an eigen deskundigherid en 
vorming, met een 'Open DOg v'Oor eigen moge­
lijkheden en grenzen. 

De deelnemeTs aan de conferen'tie te WoudschlQ­
ten formuleerclen 'een aantal conclusies ten aanZien 
van het dDor het bestuur van het N.H.C. te voeren 
beleid. In het kader van dit rapport zijn VOOTaI van 
belang de conclusies I en III te weten: 

I "Binnen de doelstel1ing van het Cenootschap 
bepalen de deeIta'ken van de hu:isarts het beleid 
van het bestuur; met name op bestaande desiderata 
op dit gebied client het programma van 'het N.H.C. 
te zijn gebaseerd". 

III ,,In het beleid van het bestuur client op de 
voorgrand te staan het zoeken naar middeIen en 
wegen om de concreta van deze conferentie ingang 
te doen vinden bij, en l'e daen leven voor de leden 
van het Cenoo'tschap". 

Tenslotte werd naar aan[e'iding van de bespre­
kingen ill de cliscussie~roepen een aantal praktische 
aanhevelingen VDO'r het be'leid van net bestuur op­
gesteld. AanbeveHng IV heeEt betreikking op de 
twaalf deeItaken en lUi!dt ails voIgt: 

1 voorlichting overspoedeisende geva:Hen in de 
huisartspraktijk; 

2 voorlichting over gespreks- en a'llamnes'eteoh­
niek bij psychisch en sociaal ondeTZ'Oek; 

3 voarlichting 'Over en propaganda voor dfidiente 
praktijkvoering en uniforme registratiemetho­
diek van medische gegevens; 

4 bestudering van de mogelijkheid van afspraak­
spreekuren; 

5 regelmatige voorHchting lOver vorderingen der 
geneeskunde die voor de huisarts van beIang 
zijn; 

6 regelmatige voorlichting lOver ni!euwe therapeu­
tische mogelijkheden (eenvoudige psychothera­
pie, fysiotherapie, medicamenteuze therapie); 
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7 een algemeen onderzoek naar de consequenties 
van de gedeelde vemntwoordelijkheid, met als 
onderdeel biervan !bet plegen van overleg met 
mediscihe specialis1:en en andere deskundigen 
over de onderlinge berichtgeving; 

8 bevordering van de centrale plaats van de hurrs­
arts (ook in teamverband) bij 2'1org en nazorg 
van zijn patienten, met name bij het vraags:tuk 
van de revalidatie; 

9 bestudering van de positie van de hu:isarts in de 
algemene preventie (bijvoorbeeid bij morbidi­
teitsonderzoek, periodiek geneeskundig onder­
zoek enzovooTt); 

10 bestudering van en voodichting over de moge­
lijkheden van nazorg; 

11 in het aigemeen bevorderen van scholirrg, na­
scholing en hersdholing. 

Het bestuur van het N.H.C. verzocht daarop de 
C.W.O. deze materre met voorrang aan de orde te 
stellen en om, rra bestudering daarvan, een rapport 
aan het bestuur uit 'te brengen, daJt praktische 
suggesties bevatte voor het beleid van het bestuur. 
De vraagstelling van het N.H.C.-bestuur luidde als 
voIgt: "Welke bijdrage kan de C.W.O. geven aan 
het Genootschap am deze theoretische condusies 
in de praktijk te vertalen en uitvoerbaar te maken? 
Welke onderzoeken zijn nodig, am deze conclusies 
op een hecht fundament te plaatsen dan weI te 
corrigeren? Kunnen deze onderzoeken prioriteit 
verkrijgen hoven andere onderzoeken?" 

De C.W.o. heeft gemeend dat het om verschil­
lende redenen de voorkeur verdiende, dat de 
C.W.O. zelf de energie en de derrkkracht zou op­
brengen, am op grand van de theoretische conclu­
sies tot praktische suggesties te komen. Dit z'Ou 
zowel het wetenschappelijk gezag van de C.W.O. 
binnen het Cenootschap als de vorming van de 
individuele C.W.O.-leden ten goecle komen. Een 
prak~ische overweging hierbij was oak, dat het 
uitermalte moeilijk, 2'10 niet onmogelijk zou zijn, 
deze materie "uit te besteden". 

De C.W.O. heeft daarop gezocht naar een proce­
dure, die deze zeer ingewikkelde en moeilijke 
materie voor haar hanteerbaar maakte. N a eIJIig 
geexnerimenteer, waarbij zij onder meer de metho­
de van de "brainstorming" toepaste, kwam zij tot 
een meet gerichte behandelim;, die zeer goed vol­
deed. Hiertoe werd de volgende werkwijze gevolr:d: 

a on eTke verp.:adering wero Mn uur voor de be-
spreking van de "Woudschoten-ma:terie" uit­
getrokken; 

b twee leclen stelden steeds een praeadVies over 
een deeltaak op. Dit werd rondgestuurd aan de 
leden en O'p de venradering bespwken; 

c zo nodig werd het praeadvies, naar aanleiding 
van de bespreking, gewijzigd of herschreven en 
dan opnieuw rondgestuurd. Dit heette dan slo<1:­
advies; 

d het slotadvies wordt nogmaals besproken; 

e voor het secretariaat van het onderdeel "Woud­
schaten" werd een aparte adviseur ad hoc in de 
C.W.O. aangetrakken. 

H oofdstuk II 
Algemene beschouwingen 

Het overleg op de gerroemde conferentie te 
W oudschoten leidde tot de volgende formulering 
van de functie van de huisarts: "Het Nederlands 
Huismltsen Cenootschap ziet de functie van de 
huisarts als het aanvaarden van de verantwoorde­
lijikheid voor een continue, integrale en persoonlijke 
zorg voor de gezondheid van de zich aan hem 
toevertrouwerrde 'individuele mensen en gezinnen. 
Het ziet deze zorg als het opheffen, in hun uitwer­
king beperken en waar mogelijk voorkomen 'Van 
stoomissen in de individuele of gezinsgezondheid 
(curatief, reva:liderend, preventief)". 

Het is durdelijk ciat hiermede een ideaaI is ge­
steld, maar tevens dat de huisarts hiermede een 
verantwoordellijkheid laanvaardt, waaronder hij 
dreigtt:e bezwijken. 

\tVat in ,dit verband onder het begrip gezondheid 
moet worden vers:taan wordt nret nader omschreven. 
De World Health Organization (W.H.O.) verstaat 
onder gezorrdheid niet slechts de afwezigheid van 
ziekte, maar zegt dat het betekent een toestand yarn. 
optimaal welbevinden in S'oma:tisch, psychisch en 
sociaal Dpzicht. Oak deze definitie gaat dus uit van 
een ideaa'ltoestand, die in de praktijk orrhereik­
baar is en onbereikbaar zal blijven. reders gezond­
heidstoestand bevindt 'zich min of meer ver van 
het genoemde optimum verwijderd; dit zal oak 
noodzakelijkerwijzezo blijven, ornda:t volmaaktheid 
onbereikbaar is voor sterfelijke merrsen. 

De functie van de huisarts is nu door continue, 
integra:le en persoonlijike zorg te streven naar dit 
per definitie onbereikhare ideaal. 

Een andere definitie starnt van Prof. T ohn Ro­
mano. Hij zegt: "Cezond is hij, wrens afweerme­
cnauismen tegenover de buitenwereld met deze 
buitenwereld in evenwicht zijn. Bij ziekte is dit 
evenwicht verbroken". Deze definitie heeft tegen­
over die van de \V.H.O. het grate voordeel, dat zij 
alleen spreekt over in evenwicht zijn, doch zich 
'Over het niveau van het even wicht niet verder uit­
laa:t. Dit evenwicht kan op een lag;er rriveau tot 
stand zijn gekomen na een ziekte, die met irrever­
sibde verandering;en gepaard ging;. Heeft dan een 
herstel met defect plaatsgevonden, met andere 
wOf)rden is er dan een nieuw evenwicht tot stand 
gekomen, dan is dus volgens Romano deze patient 
p:ezonrl: er is geen spra:ke meer van ziekte doch 
van gebrek. 

Buma definieerde gezondheid als de functionele 
harmonie 'tussen de individuele mens en zijn milieu. 
Hii 'komt(lan 'tot een omschrijvinlY, van de functie 
van de huisarts als gelegen in de continue zorg 
voor het harmonisch aangepast zijn van de mens 
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in zijn 'lichamelij}Qheid iten aamJien van de eigen 
persoon, in zijngezin, en voorzover de 'SItua1'ie eli!\: 
eist inzijn werk en wijdere mHieukringen. De ihu'is­
arts noemt hij dan de arts van het eerste milieu, in 
tegenstelling met school-, bedrijfs- en sporlarts, die 
hij respectievelijk in het tweede en derde milieu 
onderbrengt. Indien men onder harmonie hetzelfde 
verstaat als in evenwioht zijn, dan zegt Burna in 
essen'\jjje hetzelfae als Romano. Burna noemt de 
eigen persoonexplioiet; dit lijkt waardevol. 

Bij de verdere beschouwingen zullen wij ujltgaan 
van de funotieomschrijV'ing van de huisarts, 2'Joals 
deze door de conferenltie tJe Woudsclhotenis 'aan­
vaard. 

*** 
Ook over de begrippen continue, persoonlijk en 

integraa1 is het een enanderte zeggen. Het begrip 
continue omV'at volgens Buma twee aspecten, 
enerzijds het jarenlang bijstaan van dezelfde pa­
tient, anderzijds een 'zorg, die noOlt geheel verslapt, 
ook met wanneer de patient niet onder behandeHng 
is. De arts draagt ook verantwoordelijkheid tegen­
'Over de "ge21onden", dat zijn degenen, die geen 
behandeling vragen. Nu kran iemand geen behan­
delmg vragen om verschIllende redenen. In de 
meeste gevallen zal ihet zo zijn, dati: hij zich niet 
bewust 'is van de 'gevaren, die zijn gezondheid he­
dreigen. Ditzal 'Vooral dan voorkomen, indien er 
reeds afwijkingen bestaan die behandelmg behoe­
ven, dooh die nog geen kIachten veroorzaakten 
(bijvoorbeeld beginnend carcinoom). Het is ook 
mogelijk dat de patient reeds weI klachten onder­
vindt, doch deze hagatelliseert en ,soms verdringt, 
in elk gevarl geen geneeskundige hulp 'inroept. Er 
}Qomen tenslotte gevallen voor, waarbij de patient 
bewust geen hulp inroept, enerzijds omdat hij 
meent dat v'Oor hem tochgeen V'erbetering te be­
reiken Vlalt, anderzijdsomdat hij Hever een bepaal­
de handioap aanvaardt dan zich 'aan een 'Soms 
langdurige, moeizame en pijnlijke behandeling te 
'Onderwerpen. Dit Ilaatsteis averigens het goed I1echt 
van de patient. 

Legt men lenerzijds de 'Illlidruk 'Op de taak van de 
arts look ap het 'gebied van de preventieve en po­
S'itieV'e gezondheidszorg, waarbij de 'arts dus op 
eigen initiatief zijn patienten gaat 'onderzoeken ,en 
behandelen, dan betekent dit 'Ook meteen dat de 
patlient de vrijheid moet hebhen, 'de voorgesteTde 
behandeling te weigeren. De 'huisarts van zijn bnt 
kan 'hieruit dan riiet zander meer de oonsequentie 
trekken, dat hij de verantwoordelijkheid Voor deze 
gang van zaken nie!\: lean aanvaarden en daarom de 
patient moet adviseren een andere huisarts te 
kiezen. Dit 2'JOU Il'ameIijk berekenen dat de patient 
door zijn huisarts min of meeraan zijn 'latwordt 
overgelaten en 'Cliit mag de huisarts niet doen. 
Slechts indien het verschil van mening i!ot eenzeer 
emstige relatiestoornis tussen huisarts en patient 
:wu lerden, zou deze relatiestoomis aanleiding kun­
nen zijn tot het vel'breken van de relatie huisa'l'ts­
patient. 

Overigens zullen deze gevallen zich slech!:s zel­
den voordoen, omdat het de huisarts toch veelal 
zal gelukken dooreen eerlijke uiteenzetting van 
de \'oor-en nadelen van dehehandeling de patient 
tot zijn standpunt te overreden;anderzijds zal de 
arts, juist in gevaUen vanafweging van belangen, 
vanargumenten en factoren,er vrede mee kunnen 
hebben dat de patient bepaalde Ifactorenanders 
waardeert dan hijzelf. 

De definitie 'spreekt verder 'Vian persoonlijke en 
i~tegrale zorg. Bij persoon'lijke:zJorg 'Z'al eerst moeten 
worden gedacht aan een zorg in de huisarts-patient­
verhouding, een verhouding van mens tot mens. 
Deze zorg Jigt in andere arts-patient-'relaties vaak 
minder in het persoanlijlk!e vlak, zij is bij bijvoor­
heeld sociaal-medisooe contacten meer op net 
collectivum van patienten dan op de enlkeHng ge­
richt. 

Tenslotte de integrale zarg. Buma omschrijft deze 
alseen aIle levensaspecten omvaftende Z'OTg. Het 
is weI zeer ruim gestJeld indien de huisarts een aJHe 
levensaspecten omvattende zorg moot geven. Onder 
deze omschrijving valt bijvoorbeeld ook de Zie}s­
:zJorg en de s'Ociale zarg. Op deze terreinen is de 
artsze}Qer n'iet deeerst aangewezen deskundlge. 
De :ii:elszorgaan patienten, die lid zijn van een 
kerk, w'Ordt door de kerkelijke 'ambtsdragers rlaaoh­
tens lopdr.aoht van de ikierk verridht; hiervan zal de 
huisaTts zich in het algemeen hebben te onthouden. 
Wat hetreft de 'Sociale zorg, de2'Je zal door de ge­
specia:liseerde krachten meestal beter en deskun­
diger kunnen worden gedaan dan door de huisarts. 
Een nauwe samenwerking met zielszol'gers en maat­
schappelijk wetkenden is echter zowe1 voor de 
patienta:ls VOOT de arts bijzonder nuttig. Huygen 
hee~t hieTvan met zijn "home-team" 'een goed voor­
beeld gegeven. 

Tenslotte is niet sleohts sprake van het aanvaar­
den van verantwoordelijkheid voor ide gezondheid 
",an 'individuele mensen, maar 'oak van hun ge2'Jin­
nen. Dit is een essentieel 'aspect van de nuisartsen­
taak; de moderne huisarts voelt zich voor laIles 
ge21insarts. Niernand toch lis beter in staat om de 
medische situatie 'in het gezin en v'an het gezin te 
beoordelen dan de huis'arts. Door zijn jarenlange, 
continue zorg voor de gezinsleden is hij in staat 
de zorg voor de gezinsgezondheid opzich te 
nemen en kan hii de medisdhe s!j1tuaties in het gezin 
het heste beoordelen. De huisarts look is de aan­
gewezen figuur 'Om ia:11e medische activiteiten ten 
apzidhte van de gezinsleden 'te coordmeren. Dit 
laatste 'is uiterst belangrijk; door ongecool'dineerde 
medische hehandelingen van de ge:zJinsleden af­
zOIl!derlijk kande 'gezondheid van het gezinals 
geheel s~hade lijden. 

*** 

Vit de amschrijving van de functie van de huis­
arts is reeds gebleken, dat deze 'zich niet richt op 
de wij2'1e waarap de huisartsgeneeskunde thans in 
Nederland wordt bedreven. Men neeft hewusten 
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duidelijk een ideaal willen stetlen, waarbij men 
zich er 'terdege van bewust was, dat door allerlei 
,omstandigheden volledige verwe21enlijking voo1's­
hands onmogelijk is. De factoren, die de realisatie 
in de weg staan, liggen zowel op wetenschappelijk, 
sociaal en economisch terrein maar dit behoefit het 
N.H.G. niet te verhinderene~nideaal te stellen en 
aan te geven op welke wijze de huisartsgeneeskun­
de zou kunnen functioneren. Dit betekent echter 
weI dat niet alles wat bij de bespreking van de 
afzonde1'lijke deeltaken zal worden gezegd, nu ook 
tot de taak van "de huisarts" of van iedere huis­
arts moet worden gerekend. Dit is in de tegen­
woordige situatie een onmogelijkheid. In de C.W.O. 
zijn dan ook stemmen opgegaan het woord deel­
taak te vervangen door bijvoorbeeld facetten van 
de huisartsgeneeskunde. Als in het vervolg nog 
sprake zal zijn van deeltaak, dan gebeurt dit omdat 
het woord in N.H.G.-hingen is ingeburgerd en 
omdat wij anders in een }angere omschrijving ver­
vaIlen; doch geenszins om daarmede dwingend 
voor te sohrijven dat alles, wat onder het begrip 
deeltaak valt, inderdaad taak is. 

** * 

In de discussies over de functie van de huisarts 
kwam steeds weer de vraag naar Yoren: Wie is die 
mens, wie is die persoon?, waal'Op de huisartsge­
neeskunde zich richt, waarmede de huisarts in de 
arts-patient-verhouding in relatie treedt. De 
C.W.O. heeft met deze vraag geworsteld: enkele 
leden waren bijZlonder door deZie probIematiek ge­
intrigeerd. 

Het moge echter niemand verwonderen dat 
het de C.W.O. niet is gelukt tot een omschrijving 
van het "mens-zijn", zoals zich dit in het "patient­
zijn" voardoet, te geraken. De vraag naar de essen­
tie en het wezen van het "mens-zijn", ligt op het 
terrein der filosofie of op dat der levensbeschou­
wing; filosofen en theologen hebben zich reeds 
eeuwenlang met deZie vragen beziggehouden. Een 
algemeen aanvaardbare oplossing is niette 'Ver­
wachten, omdat een gemeenschappelijk levensbe­
schouwelijk uitgangspunt ontbreekt. Er is nog een 
poging gedaan een aanvaardbaar mensbeeld te ont­
werpen, waarmede de medicus kan werken en dat 
medisch-wetenschappelijk verarrtwoord is, duseen 
medische antropologie en waarbij dan de wijsgerige 
vragen naar de menselijke existentie aan de filosofi­
sche arrtropologie zouden wordenovergelaten. Ho­
gerzeil maakte in d'it verband het onderscheid van 
de mensals persoon en persoonlijkheid, waarbij hij 
onder de persoon de medisch toegankelijke en ken­
bare entiteit verstond, welke de arts kan en mag 
behandelen. De persoonlijkheid daarentegen, die 
zich in en door de persoon manifesteert, is medisch 
ongrijpbaar en onbegrijpbaar; misschien is het de 
arts zelfs niet geoorloofd deze te behandelen. 

De C.W.O. is zich terdege bewust van het on­
bevredigende van deze situatie, ja, zelfs van het 
benauwende feit dat de arts, zoals een van haar 

leden het uitdrukte, a!lsarts zijn patienten adviezen 
moet geven die esserrtJiele aspeoten van het mens­
zijn mken, terwijl hij niet weet wat dit mens-zijn 
in'houdt. Ook meent de C.W.O. dat de sleutel voor 
de essentie van de problematiek van het arts-zijn 
moet zijn re vinden in deze vragen naar het mense­
lijk zijn. De vragen naar het mens-zijn, de mense­
lijke existentie, liggen echter grotendeels buiten 
haar gezichtsveld, buiten het blikveld van de ge­
neeskunde a'ls zodanig. Iedere arts zal moeten 
trachten voor zichzelf en voor zijn geweten met 
deze vragen in het reine te komen; de medische 
weTenschap laat hem hier grotendeels in de steek. 

Hoofdstuk III 
De twaalf deeltaken afzonderliik 

Deeltaak 1. "Primaire hulp, ook voor psychische 
traumata". De2'le deeltaak werd oorspronkelijk om­
schTeven als "eerste hulp, ook bij psychische trau­
mata". Tegen deze formulering heeft Huygen te­
recht bezwaar gemaakt. Eerste hulp toch hetekent 
in het spraakgebruik een ,tijdelijke hulp, meestal 
door een leek gegeven, waarop later een definitie­
ve voIgt, door een meer deskundige verleend. De 
voomaamste taak van de eerste hulp is dan ook te 
trachten verdere schade te voorkomen, niet zozeer 
een therapie in te stellen. De primaire hulo van 
de huisarts is weI degelijk therapeutisch gericht. 
Bij primaire hulp is niet aIleen te denken aan on­
gevallen, maar aan aIle spoedeisende gevallen, ook 
acute ziekten, acute verergering bij chronische 
ziekten, aan hulp bij emotionele schokken als 
sterfgevallen en maatschappelijke catastrofes. Deze 
spoedeisende gevallen hebben alle gemeen dat zij 
het normale dagprogramma verstoren. Zij kosten 
dus extra tijd en inspanning en zijn voor veel artsen 
emotioneel heladen; zij werken vaak irriterend. 

De prohlematiek, waarvoor de arts bij spoed­
boodschappen wordt geplaatst, is vaak zeer gecom­
pliceerd. Het zijn meestal problemen die geheel 
buiten de dagelijkse routine vallen, die dusextra 
aandacht en inspanning vragen. Zij ziin daarbij 
arbeidsirrtensief, dus zeer vermoeiend. Het i'8 een 
weliswaar dankbaar, doch zeer moeilijk deel van 
de taak van de huisarts. 

Eveneens dankbaar is ook zijn taak als verloskun­
dige. Ook hiervoor komen boodschappen vaak op 
ongelegen momenten; een partus 'kan een dagpro­
gramma grondig in de war sturen, maar de ins telling 
van de arts maakt dat dit veel minder als storend 
wordt ervaren. 

Behalve de hulp in spoedeisende gevallen dient 
onder primaire hulp ook de hulp in het eerste 
echelon te worden verstaan. Bij elke stoornis in 
zijn gezondheid doet de patient primair een beroep 
op zijn huisarts - en verwacht van hem ook prompt 
hulp te krijgen. De specialist verkeert veelal in een 
geheel andere situatie: hij ontmoet de patient op 
een tiid en een plaats welke hem schikken, 
meestal in de 'eigen wereld van de specialist, dat is 
het ziekenhuis of de polikliniek; hij kan rustig de 
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tijd ITemen het ge¥al "mrrd 1Je krijgen", zonder dat 
van hem direct ingrijpen wardt verwadht. De hll'~s­
arts staat veel minder vrij tegeITovrer de patient; 
hij ontmoet de patient vaak 'in dienseigen wereld, 
tijd en plaats zijn door de patient bepaa:ld en de 
hll'isarts wordt veel minder tijd gegund voor een 
rustig en objectief orrderzoek Van hem wordt pri­
mair hulp verIangd, zijn ins telling is dan ook prri­
mair therapeutisen., Dit neemt IlIiet weg dat hij 
steeds kritisch tegenover zijn eigen handeIen moet 
lYlijven staan; steeds beI'eid zijn mening te herzien 
en zonodig een volgend echelon inte scharoelen. 

* * * 

Deeltaak II. "Somatisch onderzoek". Mede Offi­

dait de pa:tient meestlial met lichamelijike klaohren 
bij zijn hll'isarts komt, is en blijft het somatisch 
onderzoek de primaire taak van de h11'isarts. Bij 
deeltaak III wordt de anamnese expliciet genoemd; 
het spreekt varrzelf dat de anamnese evenzeer een 
in!tegrerend onderdeel van het soma:tisch onderzoek 
vormt. 

Dit oeroude onderdeel van de geneeskunde 
heeft Vloor de huisarts zijn speciaIe moeIlijkheden. 
Door het 'grote aantal pa!tienten, dat dagelijks de 
huisarts corrsulteert of door hem wordt hezocht, is 
het hem onmogelijk iedere patient aan eengrondig 
algeroeen lichamelijk onderzoek te onderwerpen. 
Op grond van de gegevens, die deanamnese he eft 
opgeleverd, en op gl'Ond van de kennis, welke de 
huisarts omtrent zijn patient door vroegere behan­
delingen hezrt, zal de h11'isaI'ts steeds weer mO'eten 
kiezen tussen een algemeen Hchamelijk onderzoek 
ofeen plaatselijk 'Of een gerioht onderzoek Soms 
zal de arts na een plaatseIijk of gerioht onderzoek 
'alsnO'g tot 'een algemeen onderzoek moeten he­
sluiten indien zijn bevindingen dit noodzakelijk 
maken. 

Van bijzorrder belang is het eerste orrderzoek 
T'elkens ,als een IJIieuwe patient bij zijn huisarts 
komt, of een oude patient met een nieuwe kladht, 
is heteerste onderzoek Van bijzOIldere betekerris. 
Door dit 'snel, goed en ZiO voNedig te doenals de 
s'ituatie vraagt, met begrip en vermogen om klach­
ten, angsten en moeilijkheden te irrterpl'eteren, 21011' 
het mogelijk kunnen zijn de patient later veel 
narigheid en zichzelf veel werk te besparen. Het is 
miss chien hier de plaats om erop te wijzen dat 
somatisch, sociaal en psychisch O'rrderzoek noait los 
van e1kaar mogen worden gezien. 

Een huisatts z·al steeds moeten trachten met zo 
min mogelijk omhaal, met zo weirrig mogelijk hulp­
middelen en zo min mogelij'k overlast voor de 
patient toteen verantwoorde werkdiagnose te 
~omen. Deze handelwijze stelt zeer hoge eisen aan 
de huisarts. Hetis eenkunst die gebaseerd moet 
zijn op een grote kunde, zowel van mensenkennis 
als differentieel~diagnostische kennis. Steeds dre'igt 
het gevaar van verstarring. De huisarts zal steeds 
bereid moeten zijn zijn diagnose te herzien; ander­
zijds zal hij moeten trachten door aarrvullend 

onderzoek tot hevestiging van zijn diagnose tie 
geraken. Hiertoe kan een spec:uahst worden in­
geschakeld; het is ook mogelijk dat de hll'isarts be­
paalde laborarariumonderzoekingen laat verrichten 
ter toetsing van zijn diagnose of ter beoordeHng 
Vlan het verloop van de ziekte. 

Voortdll'rend bevindt de huisarts zioh tussen de 
palen van het 'teveel onderzoeken (belasting voor 
de patient en soms 2lelfs schadelijk, bijvoorbeeld 
rontgenonderzoek) en te weimig onderZloek (even­
zeer schadelijk voor de patient). Tenslotteis de 
tijdsfacror zeer belangrij'k: de huisarts moet WO'e­

keren met zijn tijd en met zijn energ:iJe. 
Een goede, doe1lmatig ingerichte spreekkamer, 

goede assisterrtie en het volgen v'an de aan de 
huisartserrsituatie aangepaste onderzoekschemata 
kan veel tijd en energie besparen. Ook de verdere 
organisarie van de pmktijk: dieetsohema's, afspraak­
spreekmen, oIl'derzoekhriefjes enzovoort is in dit 
opzicht zeer belangrij'k. 

Na de laatste oorIog is het prevenrief geneeskun­
dig 'onderzoek steeds meer in de belangsteUing 
gekamen. Het kerrmerkende van het P.G.O. is, dat 
men niet wacht tot de pa!tient met 'klachten bij zijn 
huisarts komt, maar dat men een gehele bevolking 
of een deel van de hevolking voor 'onderzoek op­
roept. De bedoeHng is ziekten en afwijkingen in 
een zo vroeg mogelijk stadium op te sporen, voor­
dat de patient klachten krij'gt. Over het P.G.O., dat 
een vraagstukapart is, wordt in hllisartsenkringen 
verschillend gedacht. Bij massa-onderzoek van de 
gehele bevolking spelen rendementsoverwegingen 
een grate rol; hoe hoger het gezoIl'dheidsniveau 
van de bevolking, hoe mindel" een ongericht massa­
onderzoek oplevert dus hoe kostllaaroer het onder­
zoek per ontdekte patient wordt. Bij onderzoek, ge­
richt op een bepaalde ziekte bij gepredisponeerde 
groepen van de bevolking, gelden deze overwegin­
gen in veel mindere mate; hierbij is a priori een 
hager rendement 'te verwachten. 

*** 

Deeltaak III. "Psychisch onderzoek en milieu­
onderzoek, waarbij de beheersing van een goede 
gespreks- en anarnnesetechniek onrnisbaar is". Na 
het somatisch onderzoek komt het psychische en 
s'Ociaal onderzoe'k. Deze kunnen niet los van 'elkaar 
worden gezien; psychisch ensociaal onderzoek 
door de hu:lsarts vooronderstelit Hdl!ameHfk onder­
Zloe'k. Evenmin kan het milieu-onderzO'ek van de 
individuele patient 10's worden gezien van het ge­
zinsonderzoek. 

De gespreks- enanamnesetechniek worden bij 
deze deeltaak afzonderlijk genoemd. De anamnese 
behoort ui'teraard ook 'tot het somatisch onderzoek, 
maar wordt hier uitdrukkelijk afzonderlijk ver­
meld. Hci is ,toch d11'idelijk dat de arts weI geleerd 
is hoe een somatisch gerichte anamnese op te 
nemen, maar dat ziin kennis van en vaardigheid in 
het sociaal en psychisch orrderzoek, waarbij oak de 
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anamnese behoort, grate 'leemten vertoont. Da'l: is 
de arts· bij zijn opleiding nu eenmaal rriet geleerd. 
Het is weI een enigszins vreemde situatie, dat 
iedere rriaatschappelijk werkster in drt lopzicht veel 
beter is opgeleid dan dehuismts. Tenslotte behoort 
de gesprekstechrriek ten dele tot het onderzoek, 
tendele oak tot de therapeutische sfeer. 

Tussen psychisch en sociaal onderZioek dient 
onderscheid te warden gemaakt. Bij beide is de 
integrale benadering het dael, de vereiste techniek 
is verschillend. Psychasomatische wetkgroepen ont­
wikkelen de methoden voor psychisch onderzaek 
en gesprekstechniek. Verder kan hier worden ge­
wezen op het werk van Rogers (counseling metho­
diek), Balint, Weyel en anderen. Ook de in Nij­
megen ontwikkelde 'Status voor sociale gezinsdia­
gnostiek kan in dit verband worden genoemd. 

Het sociale onderZioek in de hUisartspraktijk heeft 
zelfs het experimentele stadium nag nauwelijks 
bereikt. Van de verwarvenheden van sociale weten­
schappen en maatschappelijk werk is nog maar 
weinig tat ,de huisartsgeneeskunde doargedrongen. 
Onvoldoendekennis van de gezinssociolagie blijkt 
voor de huis'artssteeds weer een mns,tig tekort. 
Helaas 'is de kenrris 'Van de gezinssaciologie nog 
niet fin de voor de huisarts hanteerbare vorm be­
schikbaar. Voor het 'verwerven van de kennis, die 
deze deeltaak veronderstelt, zal de arts de grenzen 
van de medische faculteit moeten overschrijden. 
Hij zal zich moeten arienteren opandere gebieden, 
die eveneens de mens tot onderwerp van studie 
hebben, zich dus moeten wenden tot psychologen, 
sociologen, maatschappelijk werkenden en geeste­
lijken. 

Het sociaal en psychisdh onderzaek door de 
huisarts zal ziCh nrct mogen beperken tat de feite­
lijkesituatie, tot de concrete felten, maar zal even­
zeer de belevingskwaliteit, die verschiUende maat­
schappelijke gebeurtenissen en omstandigheden 
voor de patient bezitten, moeten omvatten. Ook 
de gevolgen en repercussies voor anderen van 
handelingen en adviezen in 'hetsocialevlak, zowel 
door patient als arts, moeten warden bezien. 

Voor het 'Verrichten van onderzaek is kennis van 
hetgeen men wi! onderzoeken onantbeerlijk. De 
huisarts is weliswaar voldoende geschoaid te ach­
ten voor het herkennen van de grote psychiatrische 
syndromen, voor een integrale benadering van de 
zieke mens is hij slecht taegerust. Niet aIleen is 
zijn opleiding hierap niet gericht, maar ook is hier­
over nog bijzonder weinig met zekerheid bekend. 
De psychosomatiek, die een zekere vlucht heeft 
genomen, heeft belangwekkende relaties aan het 
licht gebracht zoa1s bijvoorbeeld de mogelijkheid 
van de mens psychische processen als angst, on­
behagen, wrok, enzovoort met somatische klachten 
uit te beeldell. Anderzijds is ook bekend dat zuiver 
somatische afwijkingen vaak een SOc:Lo-psycholo­
gisch facet hebben in de 'Vorm van depressies, ont­
stemmingstoestanden, vitale syndromen enzovoort. 
Niet voor niets spreekt men in de psychiatrie van 
"exogene reactietypen". De invloed van sociolo-

gische factoren op het geestelijk en Hchamelijk 
welzijn zijn even weI nag :lieer anvdldoende bekend. 
Aan de research op di'l: gehied zouden de huisart­
sen een waardevollebijdmge kunnen leveren. 

Het sociale enlof het psychdlogische onderzaek 
behoeft niet bij iedere patient in zijn vone omvang 
te worden verricht. Dit is look volslagen anmogelijk. 
Veelal zaleen gericht deelonderzoek voldoende 
zijn. WeI is het noodzakelijk dat de huisarts ieert 
letten op bepaalde verschijnsden, die een nader 
onderzoek in deze riohting wettigen. 

* * * 

Deeltaak IV. "Registratie en beheer van alle 
medische gegevens". De huisarts verkeert in de 
bevoorrechte oms'tandigheid, dat ane of vrijwel aIle 
medische gegevens van zijn patienten bij hem 
samenkomen. Daardoar bescMkt de huisarts over 
een sleutelpositie; geen andere instantie is ZiO goed 
geinformeerd. De huisarts is dus de aangewezen 
instantie om anderen de inlichtingen over de 
patient, die zij nodig hBbben, te verstrekken. Om 
van deze sleutelposiNe ten vone, ten behaeve van 
de patienten, profijt te kunnen trekken, d~ent de 
huisarts zijn kostbaar dacumentatiemateriaal zarg­
vuldig te beheren. Registmtie is noadzakeHjk om 
van dez;e gegevens optimaal nuttiggebruik te kun­
zijn geheugen) begraaft, doch hem gebruikt, ver­
gelijking met de parabel van de talenten. Van de 
huisarts wordt verwacht dat hij zijn schat niet (in 
zijn geheugen) begraaft, dach hem gebruikt, ver­
meerdert, uitleent aan anderen, met rente terug­
ontvangt en zo door zijn arbeid zijn schat vergroot. 

De verzamelde gegevens zijn er uiteirrdelijk ten 
behoeve van de patient. Behalve direct ten behoeve 
van de individuele patient moeten de gegevens 
ook kunnen dienen voor wetenschappelijk onder­
zoek en bewerking, dus om de geneeskunde in het 
algemeen en de huisartsgeneeskunde in het bijzon­
der te bevorderen. Drt komt het collectivum van 
patienten en potentiele patienten ten goede. Zonder 
goede registratie is het onmagelijk de huisarts­
geneeskurrde op te heffen uit de sfeer van de 
casulstiek, omdat men rriet beschikt over 'Vroegere 
gegevens van de patient. Een ander groat voor­
deel is hierin gelegen, dat de patient veel kostbaar, 
onaangenaam en soms zelfs schadelijk onderzoek 
kan worden bespaard. 

Behalve zuiversomatische aantekeningen die­
nen ook "integraIe" aantekeningen te worden ge­
maakt, dus aarrtekeningen die betrekking hebben 
op milieu en psyche van de patient. Ook gegevens, 
verkregen door gesprekken met wijkverpleegster, 
maatschappelijk werkster of controlerend genees­
kundige dienen te worden genoteerd, irrdien zij 
van belang zijn. Kortom,al1e gegevens die ter be­
schikking komen. 

Het belang van de patient vraagt ook dat de 
voornaamste gegevens aan de volgende huisarts 
warden doorgegeven bij verandering van huisarts. 
Vele patienten laten bij verhui2'Jing echter na hun 
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huisarts te informeren, welke nieuwe huisarts zij 
hebben gekoz<en. De nieuwe huisarts kan echter 
altijd bij de patient informeren, wie zijn vroegere 
huisarts was. Het ini'!!i!atief tot het verkrijgen van 
de gegevens van de oude huisarts dient in het 
algemeen van de rrieuwe huisarts uit :be gaan. 

Het spreekt va:n:zeH dat het zander meer door­
geven v<an de originele kaarten aan opVlolgers be­
zwaarlijk is; tffluwens, de meeste huisartsen zullen 
hun <eigen 'kaarten willen behouden. Ret is vaar­
stelbaar, en angetwijfeld zal dit odk soms voar­
komen, dat de patienter nu juist geen prijs op stelt, 
dat zijn nieuwe huisarts daor de vmegere huisarts 
wordt ingeHcht. De patient moet tenslotte het recht 
behouden om eens, nadat de huisarts-patient-ver­
houding volkamen scheef is gegroeid, geheel 
opnieuw te beginnen, Zionder dat zijn relatie met 
de nieuwe huisarts wordt belast daor informaties 
van de zijde van de vorige huisarts. Ook kan bij de 
patient de wens bestaan bepaalde situaties (juricli­
sche, seksuele) voor zijn nieuwe huisarts verborgen 
te houden. Mede in verband hiermede is het altijd 
gewenst, dat de huisarts de patient toestemming 
vraagt am bij zijn voorganger informaties in te win­
nen. 

In Errgeland kent men de "summary-kaart", die 
wordt doorgegeven. Misschien is dit aok vaal' Ne­
derland een goedeoplossing Vaal' dit pmbleem. 

Overdracht van gegevens za:l meestal vele malen 
moeten plaatsvinden. Ais men de gemiddelde 
levensverwachtingen vande pasgebO'renen op 70 
jaar stelt, betekent dit reeds, dattwee tot drie 
artsengeneraties deZie patient zuBen behandeilen. 
Door verhliizing, wisseling van huisarts en andere 
oorzaken wordt het aantal huisartsen natuurlijk 
veel gI'oter dan twee of drie; dit kan in de tientallen 
lopen! 

* * * 
Deeltaak V. "Differentiatie van de patienten­

stroom in twee groepen, nameliik een groep, waar­
van de behandeling binnen de daf!,eliikse routine 
valt en een groep, die een afzonderliike behandeling 
vraagt door het gecompliceerde van haar biizonde­
re problematiek". In deze vijfde deeltaak wordt 
een probleem van organ'isatorische aard aangesne­
den. 

Het gebruikelijke vrije spreekuur, waarbij de 
patientenstraom in volmaakt willekeurige valgarde 
in de spreekkamer komt, is uitermate vermoeiend 
voar de huisarts. Deze vermoeidheid wordt voor 
een belangrijk ded veroorzaakt door het zich steeds 
weer maeten verdiepen in een geheel andere pro­
blematiek. Ret voorl:durend omschakelen kost de 
huisarts veel energie, die op een andere manier 
veel doeItreffender had kunnen worden besteed. 

Ret blijkt nu dat de patientenstroam in twee 
grate graepen uiteenvalt. Ten eerste is er een groep, 
waarvan diagnostiek en behandeling geheel binnen 
de dagelijkse routine valt, die dus sneI en afdoende 
tijdens het spreekuur gehalpen kan warden. De 

behandeling van deze paiW~nten kost betrekkelijk 
weinig tijd. Daarnaast eohter is er een groep pa­
tienten-; 'wier problematiek, zowel 'Organisch als 
psycho-saciaal, een benadering vereis't, die meer 
tijd vergt dan ap een spreekuur kan worden ge­
geven. Doar deze patienten uft het gewane spreek­
uur te lichte'll en voar hen een afspraa'k te maken 
op een TUs'tiger tij'dstip bereikt men, dat het spreek­
uur vlatter verloopt, maar voaral dat deze tweede 
groep de aandacht krijgt, di:e zij nodig 1eeft. Nu 
mag deze indeHng van de patientenstroam edhter 
geenszinsals star worden opgevat. De groepen 
gaan voortdurend 'in elkaar over. Oak is het mage­
lijk dat iemand in beide groepen gelijktijdig thuis­
hoort. Zo kan een "prdbleempaJtient" een lichte, 
intercurrente infectre of verwonding krijgen, tJerwijl 
aO'k net omgekeerde mogelijk is. 

Een verdel'e hactioneringis mogelijk daar tae­
passing van een afspraakspreekuur, ook v'Oar pa­
tH~ntJen uit de eerstJe groep. Men zau dan aIle pa­
tienten met bepaalde aandoemngen ap eenzelfde 
tijdSf:iip kunnen terugbestellen. Zo krijgt men grae­
pen patienten, die naar diagnose bije[kaar haren. 
Te denken is hier aan hartziekten, hypertensie, 
vetzucht, chronische ziekten, d~abetes, reuma, en­
zovoart. Op dezelfde wij2'le kan men aIle patien't'en 
met furunkels en !andere infectieuze aandoeningen 
bijeenbrengen. Behalve deze indeling naar dia<gno­
segroepen kran men aak patienten in groeperingen 
bijeenbrengen zoals zuigelingen, ldeuters, zwange­
ren en bejaarden. 

Het voordeel van een afspraaksp:reekuur is, dat 
het voor de arts veel minder vel'Il1aeiend is, 'Omdat 
hij niet steeds behoeft 'Om te scha'kelen ap geheel 
andere problemen, terwijI het voor de patient veel 
prettiger en vlotter verla opt. Ook dlt laatste is van 
graot belang; he1:is tach 2'laak dat zo min mogelijk 
produktieve tijd verlaren gaat daor net doellaos 
wachten in wadhtkamers. De mate waarin een 
dergelijke selectie van patienten daar mid del van 
afspmakspreekuren kan plaatsvinden is sterkaf­
hanke'lijk van de samensteIling en groatte Vlan de 
praktijk en van de ins'telling van de arts. Goede 
assis<tentie is ze'ker bij afspraakspreekuren onmis­
baar. Oak bij net vallediginvoeren van afspraak­
spreekuren. wat slechts in etappes mogelijk zal zijn, 
zal er aan een vrij spreekuur behoefte blijven be­
staan vaar aCU'te gevallen, a<cute verergeringen, 
enzovoort. Hiervoor zou tijd zijn te reserveren in 
aansluiting aan het afspraakspreekuur. In hoeverre 
dit aIles 'kan worden toegepast in de visiterautes 
is nog een open vraag. 

Wat betreft de tweede groep patienten; om deze 
patienten goed te kunnen behandeIen is een speci­
ale (na}schaling vereist. Samenwerking in teamver­
band met anderen lis ,"an graat belang. 

*** 
Deeltaak VI. "Behandelen, wat door hem be­

handelbaar is". Deze deeltaak lijkt ap het eerste 
gezichtZieer vanzelfsprekend. Bij nader inzien 
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roept oak deze deeltaak zeer vele problemen op. 
Wat moet in dit verband onder behandelbaar 
worden verstaan? Is d:i!t de grootste gemene de1er 
",an wat de Nederlandse huisaJrtsen thans hehan­
delen, of moet onder behandelbaar iets geheel 
anders worden verstaan? Wat kan de huisarts aI­
leen behandelen? Wat in samenwerking met ande­
ren en waaraanffi6et hij 'Hever maar helemaalll!iet 
beginnen? 

Een verdere moeilijkheid 'is dat het begrip be­
handelen steeds meer een ruimere inhoud krijgt. 
Verstond men "'l'Oeger onder heharndelen het zuiver 
curatieve behandelen, dus het met de heschikhare 
middelen curerern in geval van ziekte, 'l:!hans worden 
preventieve behandelingen, dus behandeling, zon­
der dat van actuele ziekte sprake is, steeds belang­
rijker. N aarmate de gezondheidstoestand van de 
hevolking beter wordt en naarmate de medische en 
sociale mogelijkheden toenemen, zal steeds meer 
de nadruk komen te liggen op preventie en op 
verhoging van het gezondheidsni",eau. Ais gevolg 
van deze zich wijzigende situatie wordt Dok het 
onrderscheid tussen patient en client, tussen ziekte 
en bedreigde, steeds problematischer. Tenslotte 
komt bij de behandeling steeds meer de nadrulk te 
I'i:ggen op de revalidatire. N aarmate de bevolking 
veroudert, neernt het aantal chronisch zieken toe. 
Velen van hen behoeven een revaliderende behan­
de ling, een adaptatie aan hun handicap. 

Van de patienten, die nu dagelijks de huisarts 
passeren behoeven vrijwel allen een behandeHng in 
enige'l'Iei vonn, hetzij door de huisarts zelf, hetzij 
door anderen, in samenwerking met de huisarts. 
Dit laatste kan plaatsv'inden door een verwijzing 
naar een specialist, of door inschakeling van een 
paramedische instan'tie ais pedicure, heilgymnast­
masseur, enzovoort. 

De Commrslsie Wetenschappelijk Onderzoek is 
van mening daJt het nuttig is ciat de huisarts zo 
mogelijk veel ze1f doet. Een specialistisch onder­
zoek toch kan voor de patient een grate ingreep 
betekenen, in elk geval brengt het kosten en moeite 
mede. Bovendien hebben vele patienten niet aIleen 
een technische behandeiling nodig, maar evenzeer 
een persoornlijke. Combinatie hiervan in een per­
soon, die van de huisarts, kan alleen maar nuttig 
zijn. Anderzijds moet de huisarts uiteraard zijn 
verantwoordelijkheid beseffen en zijn grenzen zien. 

Aan de behandeling door de huisarts worden 
grenzen geste1d door: 

1 zijn kennis; 

2 zijn vaardigheid; 

3 zijn outillage (apparatuur, praktijkruimte); 

4 zijn hulp (assistentie, Iaboratorium); 

5 zijn persoonlijke belangsteHing; 

6 zijn plaats van vestiging (bereikbaarheid specia­
list en ziekenhuis); 

7 zijn tijd. 

De meeste van deze punten spreken voor zioh­
zelf. Slechbs WIllen wij erop wijzen dat, tengevolge 
van een onvoldoende opleiding, het gevaar bestaat 
dat de verloskunde, de kleine chirurgie en de 
eenvoudige fysiotherapie geheel aan de huisarts 
worden onttrokken. Hetzelfde geldt voor deeen­
voudige psyehotherapie. 

De neiging van de huisarts zoveel moge'lijk zelf 
zijn patienten te behandelen, %rdt hehalve door 
de bovengenoemde factoren oak heinvloed door: 

1 zijn gevoel van mindere bedrevenheid tegell!over 
de technrische superioriteit van de specialist; 

2 zijn opleiding in de onderwijsklinieken; 

3 de wijze van honoreren van de huisarts. 

Tot het terre'in van deeltaak VI hehoort oak de 
zorg voor de stervende. Deze~org, weliswaar es­
sentieel landers dan alBe landere vonnen van :Z!Org 
door de mts aan zijn pati{~nten gegeven, is van 
groot belang en verdient nadere bestudering. 

Bij het sterfbed tis de taakvan de genees- en heel­
kundige grotendeels geeindigd. Ret srerven is een 
zeer intiem geheuren; de patient neemt afscheid 
van zijn leven, van zijn famIlie, van dit leven. Hij 
nadert een grens, waarachter geen medische of 
menselijke begeleidiIl!g mogelijk is. Pastorale hulp 
zal dikwijls op prijs worden gesteld, misschien meer 
dan medische. Dit betekent echter niet, dat de arts 
aan het sterfbed:in het geheel geen taakzou heb­
ben. Hij zal ook kritisch moeten blijven, ook Itegen­
over hetal dan l1'iet stervood zijn van de patient. 

Ook aan een s'terfbed kunnen medisch-technische 
fouten worden gemaakt, die vennijdhaar zijn. 
Therapeutische of Hever palliaHeve maatregelen 
analge'tica en sooativa zuBen aiet altijd kunnen wor­
den gemist. De moeilijkheidis steeds 'een even­
wicht te vinden tussen medisoh-technisch kunnen 
en menselijke waardigheid. Vele problernen random 
de zorg voor de stervende Hggen meer op medisch­
ethisch terrein dan op medisch-technisch gehied. 
De zorg voor de stervende iser een van zeer per­
soonlijke aard.· AIleen na volkomeninleven in de 
structuur van ge:oin en patient kan de huisarts wat 
¥Oor de stervende en zijn familie be'tekenen. Hoe 
meer de huisarts gezinsarts en vertrouwensman is, 
des te heter zal hij oak nu zijn taak kunnen ",er­
vullen. 

* * * 
Deeltaak VII. "Ad hoc en tiideliik delegeren 

naar medische en andere deskundigen, waarbii ziin 
medeverantwoordeliikheid bliift bestaan". Voor 
een 'optimale behandeling van de patienten is het 
nodig, dat de huisarts met vele en velerlei deskun­
di'gen samenwer'kt. Steedsals de grenzen van koo­
nis, kunde en oUltillage van de huisarts in zicht 
kamen, moet hij overwegen of hij de patient rriet 
beter aan meer gespecialiseerde deskundigen kan 
overdmgen. Dit overdra!!en wordt in deze deel­
taak ad hoc en tijdelijk delegeren genoemd. Deze 
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opva!Hende formulering duidter Teeds 'OP, dat ihier 
een gev'Oelig punt wordt geraakt. Tegenwoordig 
heerst er cen strikte communis opinio, dat het aller­
minst de taak van de huisarts is 'Om coute que ooute 
zoveel mogelijk zelf te behandelen. De huisarts 
bestrijkt een zo breed terre'in, dat hiervan het on­
vermijdelijke gevolg is, 'dat de meer gecomplioee:r­
de behandelingen of onderzoekingen beter aan de 
specra:list lkunnen worden 'Overgelaten. Deze heefit 
zijrn grotere techlllisohe vaardigheid, zijn grotere 
detallkemris en ervaring slechts kunnen verkrijgen 
door zich. te specialiseren, dat wi! zeggen doO[' zich 
bewust te beperkentot cen deelgeibied. De winst 
aan diep'te bracht dus verlies aan breedte nree.De 
patient zal hiermooe gebaat kunnen zijn, mits de 
speci!alist2lioh 'Oak zijn beperkingen bewust is. Dit 
bete'kent dat n'Och de indiViiduele specialist, D!och 
eenteam van spedialisten de huisarts zonder meer 
kan vervangen. De huisarts kan ook nooit de 
patient naar de specialist afschu'iven en dan menen 
van de verdere zorg Dntslagen te zijn. Slechts de­
legatie is mogelijk, dat wil zeggen de huisarts ver­
zDekt een andere deskund'ige een bepaald deel 'Van 
de zarg voor deze patient tijdelijrk Dp 'zich te nemen. 
De oDntinue 'zorg berust bij de huisarts; hij Ikan ter 
uitvoering van deze zorg anderen 'te hulp roepen, 
maar 'Oak dan blijft zijn medeveranltwoordelij'khe'id 
bestaan. De huisarts mDet bereid en in staat zijn 
ook ttijdens de periDde van delegatie zijn patient 
metraad en daad, dus met kennis van zaken 'terzij­
de te staan. 

In deze deeltaak is verder sprake van delegat!:ie 
ad 'hoc en tijdelijk. Dat de ddegatie tijdelijk behDort 
te zijn, ris duidelijk; de huisarts toch draagt de 'Ver­
antwoDrdelij'kheid voor de continue 'zorg voor de 
patient. Hij roept met een verwijzing anderen te 
hulp 'Om datgene te doen, wat hij zelf n'iet voldoen­
de beheerst, ofwel wat beter door een 'ander kan 
geschieden. 1I1'dien dit gebeurt en het Dnderzoek 
voltooid is, het advies uitgebracht of despemalis­
tische behandeHng verricht is, is daarmede de de­
le~atieperiode vDorbij. Dit a:11es neemt evenwel n~et 
weg dat soms, met name voor chron'isehe 'aandoe­
niinl.!;en, een meer permanente specialisltische con­
trole gewenstof noodza:kelijk kan zijn. 

Met delegatie ad hDC wordt bedoeld: verwijzing 
voor deze met name genDemde aandDening 'Of 
klacht. Vit de verwijsbrief mDet dan ook altijd 
duidelijk blijken ten eerste, welke aandoeningen 
'Onder de delegatie vallen en welke niet, en ten 
tweede, 'Of de delegatie anderzoek of tevens he­
handeling Dmva'l:. 

Een mDeiliik nauw met de ad hoc verwijzing 
samenhangend prDbleem is de vraag, in hoeverre 
het een specialist vrijstaat, ter verdieping van zijn 
inzicht, een specialist in een ander specialisme in 
consult te vraq:en. Burna verdedigt de stelling dat 
dit altiid via de huisarts behoort 'f:1e geschieden; een 
Maatschappij-commissie, die dit 'Vraagstuk bestu­
deerde, meent, dat de specialist zelfstandig een 
andere specialist kan inschakelen,zonder tussen-

komst van de rruisarts. VDoral in het gevral dat de 
patient is opgenomen, lijkt de stelling van Burna 
zeer moeilijk te realiseren. Zij houdt oDk weinig 
rekening met de mDderne ontwlkkelingm de ge­
neeskunde, waarbij vele orrder:zJoe:kingen en hehan­
deHngen :sIeclrts dODr verschiUende specia:listen in 
tMmvrerband mDge'lijk zijn. De huis'arts he eft levern­
weI het volste reoht zijn plaats in citt team op te 
eisenl 

Oak in minder gecompliceerde gevaUen kan de 
specialist 'advies van een andere specialist nodig 
hebhen. Hiertegen behoeft geen eukel hezwaar te 
hestaan, mits het ibinnen het kader van de ,ad hoc 
verwijzing blijft (te denken va'lt bijvoorbeeM aan 
de internist, d~e een consult aan de oogarts vraagt 
voor een patient die hij 'Onder behandeling heeft 
wegens diabetes enarteriDsclerose). ODk het ~n­
schakelen 'Van he'Oefenaars vran hu'lpspecialismen 
als rontgenDIDgie en labarattDriumonderzoek zal in 
de meeste geval1en dODr de specialist zelfstandig 
kurrrren geschieden, a:ls hehorende tDt de 'ad hoc 
delegatie. 

Ernstig bezwaar moet echter worden gemaakt 
tegen de neiging vansommige specialisten om 
andere of bij'komstigeafwijkingen, dan waarvDDr 
de patient werd verwezen, te gaan behandelen of 
door andere specialisten te laten behandelen. Dit 
kan VODr de patient ernstige gevDIgen hebben, voor­
a1 indien de patient VDO[' deze Ia:fwij:kingen reeds 
onder behandeling is, waaTdoor OllnDdige dDUblu­
res van Dnderzoek of ongewenste controverses wat 
betreft de behandeHng ontstaan. 

Een goede communicatie tussen huismts en 
specialist is van zeer grDDt belang. Dit hDudt in dat 
de huisarts de specialist uitvoerig inHcht, tiiet 
slechts over recente Machten van de patient, maar 
'ODk, indien daar aanleiding toe bestaat, over vodge 
ziekteperiDden, over de resultaJten van evenltuele 
varige observa:l!ies of operaties, over onderzoekin­
gen dODr 'andere specialisten verridrrt, over eV'en­
tuele familiaire 'Of hereditaire ziekten in de fami~'ie. 
Tenslotte kan het nodig zijn dat de huisaTts de 
specialist attent maakt op mDeilijkheden of span­
ningen in het levern van de patient. Deze taak kan 
de huisarts uiteraard slechts goed vervul'len indien 
hij kan beschikken over schriftelijk V'astgelegde 
medische gegevens, dus een medisch dossier van 
de patient (deeltaak IV). 

De specialist van zijn kant kan de gDede commu­
rrioatie bevorderen door de huisarts steeds Dp de 
hooo:te te houden van de ~ang van zaken beilref­
fende de patient. Dit hDudt in berichtgeving na 
het eerste onderzoek, tusserrtijdse heriohtjes en een 
mel ontslae;bericht. Uitermate beIangrijk is oDk, dat 
de specialist bereidheid toont cDntact met de huis­
arts te zoeken indien zich moerilijkheden of compli­
caties vODrdDen en hem in staat wil stellen de 
indicatie voor grote ingrepen mede te beoordelen. 

De moeilijkheid voor de hu'rsarts wa'l: betreft zijn 
in het ziekenhuis opgenDmen patienten is, dat de 
huisarts geen eigen pIaats heeft in hetziekenhuis. 
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Voor zijn contact met de specialisten in he'!: zieken­
huis is hij vedal aangewezen op de koffie-uuttjes, 
die overigens in de kleinere z:iekenhuizen en in de 
kleinere plaatsen vaak :zJeer bevredigende contacten 
mogelijk maken. De huisarts 'Client echter te streven 
naar een adequate plaats in het medische team in 
bet ziekenhuis, een plaats, min of meer te verge­
lijken met die van de revalidatiearts. 

Tenslotle is in deze deeltaak niet aneen spmke 
van medische, maar oak van andere deskundigen, 
aan wie kan warden gedeIegeerd. Dit zijn veelal 
paramedici of speciale bureaus en diensten. Bij de 
paramedici is te denkenaan de wijkverpleegster, 
de districtsverpleegs1'er met bijzondere opdraoht, 
de vroedvrouw, de dietiste, de maatschappelijk 
werkster, delogopediste en de heilgymnast-mas­
seur. Verder de consulta:tiebureaus en diensten zo­
'als VOOT tuberculose- en reumabes'trijding, psychia­
trische voor- en nazorg, reva:lida!tie, alcoholisme, 
huwelijk- en gezinsmoeilijkheden, de Nederlandse 
Vereniging voor Seksuele Hervorm'ing, de Medisch 
OpV'oedkundige Bureaus. Oak het 'huisartsenlabara­
torium valt hieronder. Voor al deze personen en 
diensten geldt in principe, zij het mutadis mutan­
dis, het:zJelfde Wa!t reeds over de medisohe specia­
list is opgemerkt. Ook zij zouden, evenaJs de me­
dische specialist, moeten proberen van patierrten, 
die :zJonder verwijzing van de huisiarts komen, toch 
toe stemming te verkrijgen de huisarts te rapporte­
Ten van hun bevindingen. 

Contact tussen huisarts en zielszorger zal in be­
paalde gevallen zeer nuttig kunnen zijn, 'Ook aI, 
omdat geegtelij1~e en geloofsmoeilijkheden zich in 
lichameIiike klachten kunnen manifesteren. De arts 
zai hierbij even weI steeds moeten bedenken dat de 
zielszorger een geheel eigen plaats inneemt en een 
eigen verantwoordeIijkheid heeft. De zielszmg aan 
de leden der kerk geschtiedt ambtelijk, door en 
namens de kerk, door de ambstdragers del' kerk. 
Aan hen 'kan de arts rriet zonder meer delegeren, 
evenminals hij over de zielszorger de leiding kan 
hebben. Toch bIijkt samenwerking tussen huisarts 
en zielszorgers in de praktijk mogeHjk, indien hei­
den dkaars werkgebied respecteren en zich de 
beperkingen van de eigen benadering bewust zijn. 

* * * 

Deeltaak VIII. " In overleg met behandelende en 
adviserende medische specialisten en andere des­
kundigen opstellen van een nazorgplan, en zorg 
voor de uitwerking daarvan". ledeT, die een ernsti­
ge ziekte heeft ondergaan, zal oak een lmrte of 
lange periode van reconvalescentie moeten door­
maken. Tiidens deze reconvalescell'tieneriode is 
medische zorg en toezicht noodzakelijk. De patient 
zal er het meeste bij gebaat zijnals cleze nazor~ 
volgens een zorgvuldig overwogen plan kan ver­
lopeno Uiteraard hebben slechts de pati(lnten, die 
door specialisten of in z'iekenhuizen behandeld zijn, 

behoefte aan nazorg. EvenZ'eer geldt dit voor de 
patient van de huisarts. 

In deze deeltaak wordt gesteld, dat de huisarts 
rriet alleen zorg moet dragen VOOT de uitvoering 
van dit plan, maar dait hij het oak, zonodig in over­
leg met de behandelende en adviserende speciaHs­
Ten, moet ops'teIlen. Vooral dit laatste is geheel 
nieuw voor de huisarts. Weliswaar verleent de 
huisarts al heel lang nazorg, voora1 yoor die pa­
tienten, die uit zie'kenhuis of sanatorium zijn ont­
~la~en, maar zelden gebeurde dit volgens een zorg­
vuldig overwogen plan. Ais er al zoiets van een 
omschl'even pIan voor de nazorg bestond, was dat 
plan meestal ontworpen door de speciali:stische 
diensten; de huisarts werd hierin zelden betrokken. 
Ten hoogste werd hem verzocht zijn medewe'I'killig 
bij de uitvoering van het planl'e verlenen. Ret be­
leid bij de uitvoering van het plan berustte meestal 
weer bij de specialist (t.b.c.-nazorg, psychiatrische 
nazorg, enzovoort). 

Bij de nazorg,als de patient weer thuis is, spelen 
even weI vele factoreneen 1'01, die slecht door de 
specialis;t of ziekenhuisarts kunrren worden over­
zien. J uist de readaptatie van de patient aan de 
maat'Schappij, eventueel zijn revalidatie, vragen om 
samenwerken van vele deskundrgen en vele instan­
ties. Dit kunnen zijn de behandelend specialist, de 
revalidatie-arts, de bedrijfsarts, de controlerend 
geneeskundige, de maatschappelijk werkster en de 
wijkverpleegster, de nazorgdiensten en nog andere. 
De huisarts is hier weI de aangewezen figuur om 
coordinerend en 'integrerend op 'te treden. 

Het behoeft weI geenbetoog, dat de huisarts 
het nazorgplan moet 'Opstellen in nauwe samenWeT­
king met de behandelend specialist, eventueel met 
de reva:lidatiearts en andere deskundigen. Hiertoe 
is een goede samenwetking nodig en een goede 
onderlinge communicatie. Wat betreflt de medische 
specialist en het ziekerrhuis: enerzijds bestaat van de 
zijde van het ziekenhuis de neiging zijn zorg ook 
over de Teeds ontslagen patierrten uit te strekken, 
anderzijds he eft de specialist vaak de neiging zich 
weinig met de nazorg te bemoeien. Zijn onts'lag­
brief aan de huisarts bevat veela.l te weinig aan­
wijzingen die voor naZ'org van helang zijn. 

De huis'arts client de 'Zorg voor de urtvoering van 
het na:zJorgplan op zich te nemen,'zo wordt in deze 
deeltaak gesteld. Natuurlijk betekent dit niet dat 
de huisartsalles zelf moet uitV'oeren; heel veel zal 
hij kunnen delegeren aan anderen, de wijkverpleeg­
ster weI in deeerste plaats. WeI betekent dit dat 
de huisarts de supervisie over de uftvoering be­
houdt. Hij is de natumlijke leider van het team. 
Hoe beter de samenwerking tussen de teamleden, 
hoe meer de huisarts Ziich tot coordinatie k'an be­
per1~en. 

Welke zijn nu degenen, aan wie de huis'arts zijn 
nazorg heeft 'te wij'Clen? In het algemeen zulIen dit 
alle patierrten zijn, die een min of meer emstige 
ziekte hebben doorgemaakt. Verder degenen, die 
uft het ziekenhuis of sanatorium zijn ontslagen, 
onder wie zich 'Ook ongeneeslijk z,ieken bevinden. 
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Deze behoeven allen de zorg van de huismts. Soms 
'8 deze periode slechts kart, een andere maaI tot 
de dood. 

Zo kunnen we naar de aard van net vedoop drre 
groepen patienten on'derscheiden waarbij - wij weI 
dienen te bedenken, datiedere groep zoweI soma­
rtischals psychisch gestoorden zal bevatten: 
a zieken, die na enige 'tijd volkomen herstellen; 
b zieken, die niet valkomen hersteHen, maar met 

een handicap verder door het leven moeten; 
c zieken, die niet herstellen en binnen .a:fzienibare 

tijd zuHen sterven. 

Als wij nu bezien, wat de nazorg voor ieder van 
deze groepen patienten inhoudt, komen wij tot de 
volgende opsomming: 

Ad a Dosering van rust en 'activitei't, on:tspan­
Dling en dieetregeling is van groot beiang. De naaste 
omgeving van de patient moeten we begrip trachoon 
bij te brengen voor deze Vioor de patient:z2o moei­
lijke periode van het ziek zijn. Een goede sameu­
werking met specialis'ten, controlerend gen:eesheer 
en 'eventueel reva:Hda:tie~arls za[ hiJerbij wam·devO'I 
kunnen zijn. 

Ad b Bij deze groep patienten gaat het er voor­
al om te Streven naar 'een optima!le aanpassing Vian 
de patient aan de omgeving, of eventueel van de 
omgeving aan de patient. Vooreerst is Mervoor 
nodig het defeatzoveel als mogelijk is te beperken 
en verder het gebrek en zijn gevolgen zoveel moge­
lijk Ite compenseren. Ind'ien er, ondanks aIle maat­
regelen, toch 'een min of meer emstige handicap 
blijft bestaan, betekent dit voor de patient een 
enarme s'chdk, die hem meestal lange of karle tijd 
zijn psychisch evenwicht doet verliezen. In deze 
periode is de huismts degene, die de patient s'\:eun 
en troost moet trachten te geven. Een zekere vorm 
van psychotherapie kan hierbij 'soms nodig blijken 
te zijn. BehaLve he'tgeen onder a is opgemerkt als 
a]gemene regels, dienen wij vooral, samen met 
revalidatie-artsen en specialisten, te zoe'ken naar de 
mogelijkheden, waarbij de patient leertzo goed mo­
gelijk met zijn gebrokte leven. Ret ideaal hierbij is, 
dat deze zich geneel zelfstandig in gezin en maat­
schappij kan handhaven. Ret zoeken van een pas­
sende werkkring (eventueel na omscholing) is hier­
bij van groot belang. Ook dit zal in samenwerking 
met andere deskundigen dienen te geschieden. 

Ad c Dit zijn de pa'tienten, die niet hersteIlen, 
maar snel of 'langzaam achteruitgaan. In vele ge­
valle'll is het voor de patient gunstig als hij zo lang 
mogelijk zijngewone bezigheden kan blijven ver­
richten. Na enige tijd blijkt dan dat hij het zwaar­
dere werk moet laten rusten, maar hij blijft dan 
nog lang in zijn vertrouwde omgeving. Behalve 
als psyohische stenn zal de huisarts ook nu nog veel 
voor de patient kunnen betekenen, als hij steeds 
tracht de ongemakken en het lijden zoveel mogelijk 
te verzachten. Palliatieve maatregelen zijn nu op 
hun plaats. Als het einde nadert moet de huisarts 
de familie op de hoogte brengen. Ook de zielszor-

ger, predi~ant of priesterzalinformatie op prijrs 
stellen. Een goed contact tussen huisarts en 'ziels-
2'JOTger, met aIleen nu, maaribJj ,iedere emstige 
ziekte, zal zowel voor de arts, als voor de geestelij­
k;e, als voor de patien't waardevol kunnen zijn. Het 
moeilijke probleem of de patient zelf, en zo ja, 
wanneer, van zijn komende levenSleinde op de hoog­
te moet worden gebracht, iseen vraagstuk apart 
en vah buiten hetkader van deze c1eeltaak. Dit is 
vooral een proh'leem van ethiek, medrsche etlriek 
zo men wi!. Iedere arts zal hierop indiViidueelant­
waord moeten geven, naar beste overtuiging en na 
emstige 'Overweging. De levensovertuiging, de 
levensbeschouwing van de arts en van de patient 
zal hierbij steeds een graterol spelen. 

* * * 

Deeltaak IX. "Integratie en coordinatie van de 
zorg voor de zieke, invalide of onaangepaste men­
sen door een goede samenwerking met andere des­
kundigen, waar nodig in teamverband". Deze deel­
taa!k sluit nauw aan bij de vorige, de problematiek 
ervan valt zelfs voor een groat gedeelteermee 
samen. 

Reeds nit de vofige deeItaken ibleek nat de huis­
a:rts de aangewezen figuur 'is 'Om de:z2orgen, die 
door de verschillende ins'tanties en specia:1isten aan 
de patient worden gewijd, te coordineren. Hij toch 
heschiik!t, in elk geva[ hehoort te bes1cMkken. aver 
een volledig medisch dossier; bij hem komt aIle 
medisohe informlatie slamen. Het s'treven van de 
huisarts dient emp te zijn gericht ook een afs·chrift 
van niet strikt medische, vooral van sodale en van 
psydhologische rappotten te ontvangen. Hierdoor 
groei't zijn inzicht in de s'ituatie en wordt zijn bHk 
verruimd. (Vaak moet de huisarts ontdekken, hoe 
bijvoorbeeld de sociaal werkster moeilijkheden op 
het spoorkoIll!t, die hij niet kende of vermoedde.) 
De integratie van de gegevens, die de huisarts zo 
van verschillende kanten toevloeien, maakt het hem 
mogelijk tot weloverwogen, meerdimensionale be­
oordeling V'an zijn patiedten te geraken. Deze 
mogeliikheid bezit de huisarts als geen ander. Daar­
om is hii de aa'l1~ewezen coordinaJtor. 

Aan de ooordinatie van·de gezandheidszorg onlt­
breekt nu nog weI het een en ander. Vooral aan de 
zogenaamde probleempatienten en nog meer aan 
de pmbleemgezinnen wordt vaak van allerlei kan­
ten tegelijk gedolcterd, geheel onafhankelijk van 
elkaar. Ondanks de vele enerP:'ie en tijd, die er zo 
aan wardt besteed, is het effect gering. Een ge­
cl)ordineerne benadering door een team van spe'Ci­
alisten Medt hier betere perspectieven. De met'ho­
diek, die hierbij Z'al moeten worden toegepast, 
dient echter nog nader te worden 'Onderzocht en 
ontWi'kkeld. WeI is het zeker dat de huisarts in dit 
team een belangrijke coordinerende functie te 
vervullen krijgt als de medisch adviseur van het 
team. Of hij ook de leider van het team moet zijn 
is nog een open vraag. 

Belangrijk is er met nadruk op 'te wijzen dat de 

(1966) huisarts en wetenschap 9, 382 



huisarts in de huidige situatie noch over de tijd, 
noch over de deskundigheid beschikt om zich 
intensief met onaangepaste mensen bezig te hou­
den. WeI dient te worden beseft, dat het een 
maatschappelijk probleemvan de eerste orde be­
trdt. 

In de C.W.O. giogen stemmen op om de tekst 
van d~e dee'ltaak errigszins 'be wijzigen en weI in 
die zin, dat niet langer spraike is van: en onaan­
-gepasbe mensen, maar van: Of onaangepaste men­
sen. Rierbij gdlden de volgende overwegingen: 
Ie Onaangepastheid behoeft n'iet steeds en onder 

aIle omstandigheden pathologisch te zijn. Ret 
kan zelfs een bewijs van geesteIijke gezondheid 
zijn, indien men niet aangepast is aan een pa­
thologisch milieu. 

2e Algemeen erkent men volIed'ig dat de zorg voor 
de onaangepaste neurotische mens tot de taak 
van de huisarts behoort, maar velen stellen het 
problematisch, of het ook geldt ten aanzien van 
lastige, luie of werkschuwe lieden, die tooh ook 
onaangepast moeten heten. 

Behalve van onaangepaste mensen IS in deze 
deeltaak sprake van ziekeen invaIide mensen. Bij 
zieke mensen is hier in de eerste plaats te denken 
aan ohronisch zieken. Na hetgeen in de vorige deel­
taak hierover 'is gezegd, moet er bij deze gelegen­
heid nog eens op worden gewe:zJen da'!: arts en 
patient zo gema!kkelijk tot een houding gerailren van: 
Hier is toch niets meer aan te doen. Ook bij chro­
nischzieken dient de arts steeds open te blijven 
staan voor nieuwe mogelijkheden om verbetering 
in de toestand ~te brengen. Hiertoe is uiteraard 
nodig dall: de huisarts enigszins op de hoogte blijflt 
van de V'oomaamste ontwikkelJingen in de genees­
kunde. 

Met behulp van specialisten, wijkverpleegsters, 
welfarewerksters en anderen zuIlen wij verder 
steeds moeten streven naareen optimale verzorging 
van ,de chronisch zieken. Van geval tot geval dient 
dan te worden beoordeeld, of verpleging in een 
gespecialiseerde verpleeginriohting de voorkeur 
verd'ient boven thuisverpleging. Een kortdurende 
opname in een inrichting om de famIlieleden thuis 
gelee;enheid te geV'el1 zich eens helemaal be oot­
spannen kan zeer waardevol zijn. 

*** 
Deeltaak X. "Biidragen tot preventie". De tien­

de deeltaak steIl, dat van de huisarts bijdrag;en tot 
preventie mogen worden verwacht. Wat in dit ver­
band onder preventie moet worden verstaan, wordt 
echter niet nader aangeduid. 

Onder het begrip preventie willen wij bij deze 
'beschouwinq;en aUe maatregelen noemen, die ertoe 
kunnen bijdragen dat het gezondheidsniveau van 
onze pa'!:ienben zidh niet in ongunstip:e zin wijzigt:. 
Ais in medische kringover preventie wordt ge­
sproken, denkt men meestal over preventie van 
ziek'te en ongeval, waarbij de nadnik valt op het 

somatisohe aspect van de gezondheid. Dit betekent 
echter niet dat wij de psychische en sociaIe aspec­
ten mogen verwaarlozen. WeI betekent dit dait de 
arts niet de lenige is, die zich met preventie zal 
moe ten bezighouden. Vele andere groepen heb'ben 
hier eveneens een taak: overheid, geestelijken, 
sociaal wetkenden, industriele ontwerpers, techn'i­
ci, wegenbeuwer8, huisvrouwen en vde andeTen. 

In de geneeskunde is een ,ontwikkeling aan de 
gang van curartieve zorg naar preventieve zorg. Men 
streeft er 'Steeds meer naar door preV'entieve maat­
regelen het optreden van ziekte of ongeval re 
voorkomen (voorkomen is 'berer dan genezen!). 
Hierbij dient echrer weI te worden hedacht dat in 
vele gevaIlen, juist bij veel voorkomende en ern­
S'~ige ziekten, de preventiemogelijkheden te enen 
male onvoldoende zijn. In deze geva:llen zit er n'rets 
anders op dan onze toevlucht re nemen tot vroege 
diagnostiek, zoails met behuIp van P.G.O., oovol­
kingsonderzoek, "multiple screening", dia'belbes­
onderzoek, enzovoort. Deze vroege diagnost'iek 
maakt het mogelijk de ziek'te in een zo vroeg 
mogelijk stadium te hehandelen. In het algemeen 
g~ldt dart wij op vroege diagnostiek zijn aangewe­
zen bij die ziekten, waarvan de etidtogie nog :rl!iet 
is opgehelderd. 

Het 'onderscheidtussen preventieen therap'ie is 
in vele gevaIlen niet 'Scherp aante geven, want in 
vrijwel . eIke goede behandeHng is een element van 
voorzorg voor de toekomst inbegrepen. Dit is het 
preventieV'e aspect van de behandeling. Heel duide­
lijk komt dit tot uiting in de behandeling met 
anticoagulantia bij ziek'ten als coronairsclerose, 
ha'l"tinfarct, trombose en flebitis, maar het geldt 
evenz,eer voor de behandeling van hypertensie en 
veleandere ziekten. 

Preventie houdt zich bezig met het voorkomen 
van een da:ling ,in het gezondheidsniveau. Dit 00-
teken't dat wij vanuit drie geziohtspunten over de 
preventie kunnen spreken, vanuit het dbject, vanui't 
het subject en vanuit de te gebruiken middelen. 
Als object voor de prevent'ie geldt de persoon 'Of de 
groep, bij wie wij iets willen v'Oorkomen. Dit be­
treft de vraag naar het "wie"? 

Een andere vraagsteHing is deze: "Wat willen 
wij voorkomen? Dit is het subject vain de preV'eIli­
tie,dus gericht op ziekte en 'Ongeval, eventueel op 
bepaalde ziekten 'Of bepaalde ongevallen. 

Tenslotte is het mogelijk de methode, de midde­
len, centraal te steIlen bij beschouwingen over 
preventie. Het uitgangspunt is dan de vraag naar 
het "hoe". Hierbij valt te bedenken, dat er een 
versohuiving plaats zal vinden met de leeftijd: 
kinderen moeten worden beschermd (onder meer 
door voorlichting aan de ouderen), de ouderen 
moeten worden V'oorgelicht, terwijl bij de bejaarden 
de nadruk weer meer zal vanen op de bescherming. 

Uitgaande van het drieerlei gezichtspunt, van 
waaruit het begrip preventie kan worden benaderd, 
is het mogelijkeen inventarisatie te maken van het 
gehele gebied der preventie. Vit deze inventarisa­
tie, die als bijlageaan het oorspronkelijke [rapport 
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was toegevoegd, blijkt, dat de huisarts voora:l de 
volgende middelen tot preventief w6Iik ter beschik­
king staan: 

voorlichting op velerlei gebied 
voedingsregeling 
yoorschrijven van verstandige leefregels 
vaccinaties 
hygienische adviezen, ook op bet gebied van 
geestelijke hygiene 
eugenetischeadviezen 
onderzoek voor het huwelijk 
zwangerencontrole 
zuigelingen- en kleuterbureaus 
medicamenteuze preventie 
voorzichtig zijn met afgifte van gevaarlijke medi­
camenten. 

Nu de mogelijkheden tot preventief geneesk:un­
dig werk verkend zijn, doet zioh de vraag voor, 
wie dezearbeid zal verrichten. De huisarts k:an 
dit onmogelijk a:Heen doen. Samenwerking melt en 
verwijzing naar andere gespecialiseerde krachten 
is beslist noodzakelijk. Oak niet-artsen zullen hier­
bij moe ten worden ingeschakeld. De laatste decen­
nia hebben dan oak een ontwikkeHng te zien ge­
geven, dat voor steeds meer preverrbief geneeskun­
dige taken ambtelijke ,artsen worden aangesteld. 
Dit laatste isrriet zonder gevaar, want daardoor 
komen steeds meer artsen en instanties regelmatig 
met het gezin in 'aanraking, met aIle mogelijkheden 
van corrtroversen en rnisverstanden van dien. De 
huisartsentaak kan hierdoor uitgehald, de huisarts­
patierrt-verhouding worden ondermijnd. 

De C.W.O. heeft zich bezonnen over de vraag, 
welke taken op het gebied van de preventie het 
beste door de huisarts zelf kunnen worden verrioht. 
Zij is zich daarbij bewust dat het geen zin heeft te 
trachten een reeds bestaande toestand of maat­
schappeIijke ontwikkeling gewijzigd te krijgen. WeI 
kan men trachten deze in goede banen te leiden. 

Zalang bet kind nog geheel in het gezin is, :kan 
de preyentieve zorg het best door de gezinsarts, de 
huisarts dus, worden verricht. Dit betekent dat 
zuigelingen- en kleuterbureaus tot zijn terrein be­
horen. Ook de zwangerenoontroles dient de huis­
arts zoveel mogelijk zelf te doen. 

De schoolal'tsendiensten daarentegen zijn reeds 
gevestigde instellingen, aan hen valt het preventie­
ve werk voor de sohooljeugd grotendeels toe. De 
arbeids- en bedrijfsgeneeskunde heeft zich dermate 
ontwikkeld en is zo buiten net blikveld van de 
huisarts komen te liggen, dat hierover nauwelijks 
meer problemen bestaan. 

In de C.W.O. gingen ook stemmen op, om zich 
niet teveel op bepaalde taken op het gebied van de 
preventie vast 1'e leggen, maar ermede te valstaan 
met te steHen, dat de huisarts 'van een preventieve 
merrtaliteit moet zijn bezield. Door deze mindel' 
stringente formulering wil men voorkomen dat 
allerlei taken van secundail' belang een oneven­
redig groot deel van de energie en aandacht van 
de huisarts Z'ouden gaan opeisen. 

Deeltaak XI. "Bijdragen tot gezondheidsvoor­
lichting en -opvoeding". De huisarts verkeert door 
zijn 1irequente contacten met zijn patienten en hun 
gezinnen ,in een zeer bevoorrechte positie om ge­
zondheidsyoorlichting te geven. Vaak doen zich 
ongezochte gelegenheden hiertoe voor. Dit kan zijn 
als de patient spontaan met zijn problem en bij de 
huisarts komt, maar ook de huisarts kan ongezocht 
het initiatief tot voorlichting nemenals hij een 
recept voorschrijft, een leefregel hespreekt of het 
zuige1ingen- en kleuterbureau houdt. Ook opzette­
lijk Nan de huisarts zich met de gezondheidsvoor­
Bohting bezig houden. Dit kan gebeuren door 
middel van groepscontact als moedercursussen, 
verloofdcncursussen, E.H.B.O.-avonden, enzovoort. 
De vraag doet zich hierhij ,echter weI yoor of dit 
laatste nog weI tot de taak van de huisarts moet 
worden gerekend of dat dit beter door bureaus en 
insteUingen (Kruisvereniging, E.H.B.O.-vererrrging, 
enzovoort) kan worden verzorgd, waaraan de huis­
arts dan incidentee'l zijn medewerking verleent. 
Wat h'iervan zij, de huisarts als vertrouwensman 
van het gezin, de medischeraadgever en advis'eur, 
kan reeds door zijn simpele aanwezigheid, door zijn 
voorheeld en door zijn raadgevingen veel aan ge­
zondheidsvoorl:ichting bijdragen. 

Het oontact van de hUisarts met de gezinnen 
loopt vrijwel altijd via de moeder als sIeuteUiguur, 
zeker in helt jonge gezin. Bij de meer gerichte acties 
tot gezondheidsvoorlich<fing ("health eduoation"), 
:zJal met deze sleutelpositie va'll de moeder rekening 
moeten worden gehouden. 

Deze deeltaak sluit zeer nauw aan hij de vOl"ig,e; 
immers het bleek, dat de voornaamste bijdrage aan 
de preventie van de huisarts uit voorlichting op 
velerlei terrein bestaat. Ret is eohter eveneens ge­
hleken dat de huisarts weliswaar in een gunstige 
positie verkeert om als VOOl'lich'ter op te treden, 
maar dat hijer sleoht op 'is voorbereid. Tijdens zijn 
eigen apleiding lag de nadruk al te zeer op het 
pathologische, van gezondheid zelf heeft hij maar 
weinig g'eleerd. J a, zeUs heeft hij niet eens a1'tijd 
geleerd wat normaal te achten is (normale reactie­
typen van mensen onder moeilijke omstandigheden, 
normale helevingsinhour1en, de psvchdlogie val) de 
normale mens). Nascholing van de huisarts op al 
deze terreinen is dus nodig, evenals over de mO<7e­
liikheden en vormen van kennisoverdracht. Ret 
aandeel val) de huisarts aan de bevordering der 
volho:ezondheid zal hierdoor aIleen maar kunnen 
worden vergroot. 

*** 

Dp,eltaak XII. "Blijven werken aan eigen des­
kundigheid en vorming, met een oven oog voor 
e{~en mo~elifkheden en grenzen". De opsommin~ 
van de deeltaken van de huisarts eindI~ met het 
aanc1e orrle stp,llen val) de plioht van de huisarts 
tot voortdurerrde studie en nascholing. Immers, 
"medicine is a lifelon~ study". Vanaf de oprichting 
van het N.H.G. heeft men in de kring'en van het 
Genootschap het belang van de nascholing inge-
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zien, zozeer zelfs, dat 'aan een aparte commrssie, 
de Commissie N ascholmg, is opgedragen 'de proble­
matiek hiervan nader te bestuderen. Deze oommis­
sie heeft in een soort beginselverk1aring gesteld, 
dat "iedere arts, die op verantwoOTde wijze men­
sen, die zich onder zijn behandeling steUen, wil 
Mijven be'handelen, behoefte heeft aan naschoHng 
in de vorderingder geneeskuIlide in net algemeen, 
en in dat speciale gedeelbe der geneeskunde, dat 
hij beoefent". 

Ode dementen vallen in deze ver'klaring op. Ten 
eerste is er sprake van iedere arts, dus niet aIleen 
de huisaJtts, maar iedere larts die patienten behan­
del't, dus geneeskunst uitoefent. N u wordt de hoe­
danigheid van mts in Nederland verworven na een 
uniforme, voor ieder 'gelijke, un'iversitaire studie. 
Voor de huisarts hestaat er nlll de2ie medische basis­
S'tudie, die weI tot arts, maar met tot huisarts 
opleldt, geen vervolgdopleiding, die speciaal op 
de huisartsgeneeskunde is gericht. Dit in tegen­
stelling tDt de medJische specralist en de sociaal­
geneeskundige, dieeen eigen specifieke, jarenlang 
dmende Dpleiding moelcen vD'lgen. Het artsdiplD­
rna stelt de jonge arts in staat zioh me!\:een ails 
huisarts te ves'tigen. Om echter 'aan de zware eisen 
van zijn beroep te kunnen blijven voldoen, is 'een 
voortdurende aanvuHing en uitbreiding van kennis 
noodzakelijk. Deze ,aanvulling en uitbreiding van 
kennis wDrdt nader gepl'ecis1eerdals rrascholing in 
de vordering der geneeskunde in het algemeen en 
in nascholing, specraal gericht op dat gedeelte van 
de geneeskunde, cia!\: de arts uitoefent. Het gaat 
dus om een aspecifieke nascholing, die iedere 'arls 
aangaat, en am een specifieke nascholiing, die in 
ons gev~l speciaal op de huisar'ts betrekking heeft. 

Groen heeft hier bet onderscheid gemaakt tussen 
naschDHng Aen naschoJling B. Wat betreft de na­
schoTing A, de aspedfieke, deze levert geen gro!\:e 
problemen op. Een algemeen medisch tijdschrift 
kan hier reeds v01dDende infonnatie leveren. Ook 
ar'tsencUTsussen, afdelingsvergaderingen "Van de Ko­
ninldii'ke Nederlandsche Maatschappij tot bevDTde­
ring der Geneeskunst en dergelij'ke kunnen het hun­
ne ertoe biidmgen, oat de artsen "Valdoende op de 
hoogte blijven van deontwikkelingen van de ge­
neeskunde. De Commissie Nascholing heeft in 
zestien punten deze materie nog nader urtgewerkt. 

Geheel anders ligt de situatie wat betreft na­
scholing B. Deze specifieke, op de huisartsgenees­
kunde geriohte kennis en vaardigheden moet de 
huisaTts thans nog geheel verwerven buiten de 
universi:teit am. Deze kennis omvat onder meer 
kennis van het gezlin en van de maatsahappij met 
haar pathogenetische invlDeden, met haar mogelijk­
heden van hulpvetlening en met haar divers'e in­
terac'ties. Verder de '~ennis van de normale psycho­
logie en de rrormale ontwikkelingsgang van de 
mens. Oak zijn te noemen de revaHdatie, de sek­
suologie, de pedagogiek en het maatschappelijk 
werk. Het is van helang op 'be merken, dat de mees­
te van de2le wetenschappen wei aan de universiteit 
worden gedoceerd, doch in de zogenaamde alfa-

faculteiten. De strenge scheidmg 'lussen alJ:fa- en 
betawetenschappen aan de unriversiteit heeft de 
iul'egratie hiervanm de artsenopleiding sterk be­
Iemmerd. De 'laatste jaren is deze scheiding geluk­
kig veel minder scherp geworden. Er dient naar 
te worden gestreefd dat de mate1'ie van de nascho­
ling B in de toekomst aan de universiteit zal worden 
gedoceerd 'tijdens de artsenopleiding, eventueel als 
leerstof voor de na-opleiding tot huisarts. Een 
un'ivers'rtair huisartseninstituutkan hier zeker nut­
tig wel'k verrichten. 

Behalve Dver naschaling spreekt deze deeltaak 
ook over vDrming. Deze 'VDrming is een filDsofisch 
begrip en heeft betrekking op hetexistentiele mens­
zijn. Zij omvat de zorg VDor 'een harmDnisCih geln­
tegreerde 'Ontwikkeling van de eigen persoonHjk­
heidsstructuur 'loteen rijpe, evenwichtige persoDn­
'lijkherd,een essentiele vDorwaarde voor de goede 
huisarts. Steeds clien't de huisarts zich zijn houding 
ten opzichte ",an zijn patient hewust te zijn. Hier­
vaor zijn psydhologisch inzicht en zelfkennis beslist 
noodz,akelijk. Ret kunnen hanteren van zijn Tela'ties 
met zijn patienten is voor de hU!isarts, die 2'10' didht 
enZD onbeschermd bij zijn paW~nten staat, een 
levensvoorwaarde. Weet hij zich niet te distantie­
ren van de prablemen, die de pa'tienten hem dag 
in dag uit voorleggen, dan zal hij zelf op den duur 
de dupe ervan wDrden. 

Een open DOg VDor eigen mogelijlcheden en gren­
zen wDrdt van de huisarts gevmagd bij zijn pogin­
gen zichzelf te ontwikkelen. Zijn mogelijkheden 
wiss'e'len vrij sterk. Op het plaltteland zijn de 
mogelijkheden vaak gering, de be1angrijkste na­
schoHngsmogelijkheden zijn literatuurstudie, lezin­
gen en klinische demonstraties. In de grate steden 
eD. de grate centra daarentegen zijn de mogelliik­
heden zo vele, dat het de huisarts uiterst moeilijk 
valt een kens te maken uit de 2'10 bDnt samenge­
stelde sca1a. Hierbij client te worden 'opgemevkt dat 
vele, 'Ook VDor huisartsen bedoelde letingen, cur­
sussen en artikelen, te specialistisch zijn. Ook de 
coordina'tie van de naschoHngsmogelijkheden laat 
veel te wensen over. Met een open oog voor de 
geboden mogelijkheden, maar evenzeer vom zijn 
eigen mogelijkheden en grenzen, moet de huisarts 
zijn keus make'll. Ret maken van plannen voor een 
lange tennij'll is hietbij nutt'ig, indien de mogelijk­
heid daartDe a:1thans aanwezig is. Actieve schdling 
is waardevoller· dan passieV'e, het geleerde wordt 
eer vergeten dan het 2leH gedan:e. 

TensIDtte de grenZlen van de hU'isart!s. De gren­
zen aan zijn nascholing gesteld zijn niet aIleen van 
materiele aard door de beperkte keuzemogelijk­
heden of zijn heperkte tijd. Zijn grenzen wDrden 
vooral bepaald door zijn cauaciteiten, zijn lin't:eTes­
ses, zijn aard en zijn persDonli}kheid. Laat hij dez;e 
grenzen echt:er nielt bij voorbaa!t '311 m ll'auw trek­
ken! 

Namens de Oommissie 
Wetenschappelijk OnderzDek, 
N. H. Vroege, rapporteur 
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