
Van algemeen arts naar gezinsarts * 
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Centraal in onze gezondheidszorg staan aan de 
zijde van de vraag: de patient en zijn gezin, aan de 
zijde van helt aanhOld: de huisarts. Zij Slta:an cen
traal in twee actievelden (zie De Vries), welke 
men kan betitelen als: het medische veld in enge 
zin en het medisch-sociale veld. Deze twee actie
velden overlappen elkaar gedeeltelijk; de kern is 
dezelfde, namelijk het indiV'idueel curatieve werk 
van de huisarts, zijn diagnostiek en therapie. Van
uit deze kern werkt de hU'~sarts in het mediscbe 
vdd 'in enge zin samen met specialistten en zieken
inrichHngen; in het medisch-sociale veld met ande
re plaatselijke hulpverleners en met de maatschap
pelijke gezonHhe1idszorg. 

Vroeger - laten we zeggen rond 1900 - had 
de huisarts in beide velden praktisch een monopolie
positie. Specialisten waren er nauwelijks. Kruisver
enigingen waren nog in opkomst. Wijkvea:pleegsters 
waren er nog niet. Sociaal-geneeskundigen, zoals 
Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheids
dienst (G.G. en G.D.)-, school-, bedrijfs- en verzeke
ringsgeneeskundigen moesten nog worden geboren. 
Bureaus voor Geestelijke Gezondheidszorg en het 
maatschappelijk werk in de maa!tS'chappij beston
den niet. AIleen zielzOll'g was er ook toen al. Veran
deringen in de geneeskunde en in de maatschappij 
en met name ook in het gezin hebben gevoea-d tot 
de huidige situatie (Mertens, 1952). Een verhelde
rende visie op het huidige gezin en de ontwikkeling 
ervan naar de toekomst werd onlangs gegeven 
door Douma. 

Verwachtingen van de patienten. Waarom 
spreekt men de laatste jaren steeds meer van 
gezinsarts, "family-doctor", "medecin de famille", 
"Familien3ll'zt"? Met andere woorden: moet de 
huisarts in de huidige maatschappij het gezin in 
zijn moeilijkheden te hulp komen, moethij dit 
inderdaad doen en kan hij dit? En voorts, hoe kan 
hij ten deze samenwerken met anderen? Want dat 
hij het niet aIleen af kan is a priori duidelijk: naast 
gezondheidszorg is er bijvoorbeeld ook zielszorg en 
maatschappelijk werk. 

De meest in aanmerking komende partij om bo
venstaande vragen te beantwoorden WOl'dt gevormd 
door de patienten. Van wie verwachten zij hulp bij 
hun gezinsproblematiek, bij onder meer hun huwe
lijks- en opvoedingsmoeilijkheden? Een antwoord 
op een zo gestelde vraag is niet te geven, omdat 

* Voordracht, gehouden op het elfde N.H.G.-congres te 
Amsterdam, november 1966. 

een dusdanige vraag nooit aan de patienten is ge
steld. Wat hun weI ooit is gevraagd - zij het aan 
zeer beoerkte categorieen van patienten - is: 
Meent u dat de huisarts uw ter zake kundige I'aads
man kan of zal zijn in huwelijks- en opvoedings
problemen? 

Bij het in 1960 door Timmermans in de Lim
burgse mijnstreek gehouden onderzoek omtrent 
"HuwelijksbeleV'ing van katholieke jonggehuwden" 
bleek dat, van degenen die hun huwelijksmoeilijk
he den met een derde zouden willen bespreken, 
ruim de helft van de mannen en bijna de helft van 
de vrouwen hiervoor hun arts 2)ouden uitkiezen. De 
zielzorger kwam op de tweede plaats als consulent 
in aanmerking en weI voor 20 procent van deze 
mannen en voor 30 procent van deze vrouwen. Het 
is niet onwaarschijnlijk dat bii minder kerkse be
volkingscategorieen het percentage dat de aorts voor 
zijn huwelijksmoeilijkheden wenst te consulteren 
aanmerkelijk hoger is. Uit het onlangs gepubliceer
de in 1962 verrichte onderzoek van de socioloog 
Winkler Prins blijkt dat door tweederde van de 
patienten deskundigheid van de huisarts wordt 
verwacht zowel ten aanzien van huwelijksmoeilijk
he den als ten aanzien van opvoedingsporoblemen. 
Dit een nog niet gepubliceerd onderzoek, dat de 
Nijmeegse medische kandidaten die de gedrags
wetenschappen als keuzevak badden gekozen, in 
september van dit jaar onder leiding van de medi
sche socioloog Persoon hebben verricht, blijkt dat 
driekwart der ondervraagde Nijmeegse gehuwde 
vrouwen van mening is, dat de huisarts veorstand 
behoort te hebben van huwelijksmoeilijkheden en 
tweederde dat hij verstand behoort te hebben van 
opvoedingsoroblemen. 

Hoewel er dus nog weinig en slechts fragmenta
risch onderzoek is verricht, mag men hieruit naar 
mijn mening toch weI met zekerheid concludea-en 
dat thans in ons land het merendeel van de patien
ten, wellicht ongeveer driekwart tottweederde, van 
mening is dat zij voor hun gezinsproblemen bij hun 
huisarts een deskundig advies wuden moeten kun
nen krijgen. 

Professionele gezinsadviseurs. Er is in het geheel 
geen onderzoek geschied naar de hulp welke men 
inzake gezinsproblemen van andeoren dan de huis
arts verwacht. Een feit is dat thans vier professio
nele helpers of adviseurs in principe bereid zijn 
aan ieder gezin desgevraagd hulp te verlenen en 
daartoe aan huis te komen: de huisarts, de wijk
verpleegster, de maatschappelijk werkster van pa-
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rochie, diaconieof gemeente en de pastor. Behalve 
deze vier permanent beschikbare en niet-gespecia
liseerde helpers, komen incidenteel bovendien nog 
specifieke helpers in de gezinnen: de specialist, die 
de huisarts vergezelt, een districtsverpleegster, die 
de wijkverpleegst~ vergezelt, de vroedvrouw, een 
categorale zielzorger, een maatschappelijk werkster 
van een bureau voor geestelijke gezondheidszorg, 
ziekenhuis, bedrijf of school, een klraamverzorg
ster, ziekenverzorgster of bejaal'denverzorgster, een 
fysiotherapewt of gehoorstrainster. 

Wenseliike en feiteliike samenwerking. De taken 
van de vier permanente helpers, waarop ieder gezin 
een beroep kan doen, zijn in principe goed ten op
zichte van elkaar af te bakenen: huisarts en wijkv~
pleegster geven gezondheidszorg, de maatschappe
lijk we'I'kster sociale zOIlg, de zielzorger pastorale 
zorg. Zij benaderen allen hetzelfde gezin en dezelf
de mens en in dat gezin, ieder langs een eigen tin
valsweg. Ieder van hen wordt steeds weer ge
plaatst vom de totaliteit van het gezin en de tota
liteit van ieder individu. De kwaal en de sanering 
ervan, waarvoor de ene helper is geroepen, heeft 
meermalen wortels, respectievelijk repercussies in 
de actievelden van de andere helpers. Omtrent de 
£requentie of intensiteit waarin samenspel van dit 
kwartet van permanente gezinsadviseurs is ge
wenst, is nog praktisch geen onderzoek verricht, 
weI in beperkte mate over het duo huisarts-maat
schappeHjk werkster. 

In zijn nog niet gepubliceerde onderzoek stelt 
Vlamings vast dat drie huisartsen voor hun ge
zamenlijke ongeveer 13000 patienten tellende 
praktijken in een jaar tijds voor 234 patienten de 
hulp van een maa:tschappeHjk werkster ter dia
gno'stiek en (of) ter therapie gewenst achtten. Wan
neer men aanneemt dat aIle patienten met maat
schappelijke Difoblemen gedurende dat jaar hun 
huisarts zullen hebben geconsulteerd, zou dit dus 
voor 1,7 Drocent der patienten het geval zijn. 
Backett (1957) vond bij zijn onderzoek in een 
Schots dorp voor aIle patienten van een huisarts
praktijk een percentage van 3,3; Collins kwam bij 
haar onderzoek in een groepspraktijk te Cardiff in 
Engeland tot een p~centage van 1,6. De genoem
de drie percentages zijn echter onderling niet in 
aIle opzichten vergelijkbaar; zij worden aIleen ge
noemd om enigermate de orde van grootte aan te 
duiden. Op grond van een onderzoek in Pretoria 
vermeldden Botha en medewerkers als een der 
voorlopige conclusies, dat de rol van de maat
schappelijk werkslter voor de gezinsgeneeskunde 
een hoogst belangrijke is. "Sy is in staat om die 
agtergrondskennis en huislike probleme van die 
gesin vinniger te leer ken as die huisarts. So kan 
laasgenoemde alleenlik die spits van die ysberg 
van psigo-sociale stoomisse wa3iI1leem. Sy is waar
skynlik vir die huisarts in die stad net so onont
beerlik als sy ontvangsdame". 

Dit is alles wat kon worden gevonden omtrent 
de wenselijkheid van samenwerking tussen huis-

arts en maa1:tscihappelijk werkster. Omtrent de ge
wenste "biparHte" samenwetking tussen andere ge
zinsadviseurs bestaat geen literatuur, laat staan dat 
er cijfers zouden zijn over de wenselijkheid van 
"tri" - of "quadri-partite" samenwerking. 

Indien wij iets willen weten omtrent de feitelijke 
frequentie of intensiteit van de samenwerking tus
sen de professionele gezinsadviseurs, dan vinden 
wij hieromtrent geen enkele publikatie. Een kleine 
drijfjacht op het terrein van de literatuur door me
dewerkers van mijn instituut leverde het volgende 
schamele resultaat op. Uit cijfers omtrent de con
tacten van negen algemene maatschappelijk werk
sters te Nijmegen bleek dat ieder van hen geduren
de 1965 gemiddeld tien contacten met een huisarts 
had gehad, dus nog niet een contact per maanid. 
Dit gemiddelde werd uitsluitend bereikt doordat 
een paar van deze maatschappelijk werksters fre
quent contact onderhielden met een of enkele huis
artsen; de overigen hadden nooit of bijna nooit 
contact met een huisarts. Uit verslagen van 50 Nij
meegse semi-artsen, die het meest ore cent hun co
assistentschap bij een huisarts hadden gelopen, 
bleek dat zij per maand gemiddeld de volgende 
aantallen ontmoetingen van hun huisartsen-gasthe
oren meemaakten: 5,1 met een wijkverpleegster; 1,4 
met een maaitschappelijk werkster en 0,6 met een 
pastor. Op het platteland is deze ontmoetingsfre
quentie iets hoger dan in de steden. Ret is echter 
mogelijk dat de huisarts, behalve de door de semi
arts en meegemaakte ontmoetingen, nog enkele te
lefonische contacten of contacten buiten hun aan
wezigheid heeft gehad. 

Een nog niet gepubliceeorde landelijke enquete, 
die 'in 1965 door het Wit-Cele Kruis, in samenwer
king met het Dr. Veeger-Instituut, onder 1040 
wijkverpleegsters werd gehouden, leverde onder 
meer de volgende voorlopige resultaten op: de con
tacten van de wijkverpleegster met de huisarts zijn 
in het algemeen slechts van incidentele aard; deze 
contactfrequentie is omgekeerd evenredig met de 
gemeentegrootte. Indien de wijkverpleegster maat
schapelijke problemenaantre~t, verwijst zij deze 
slechts in een derde deel der gevallen naar het 
maatschappelijke werk. Een dergelijke verwijzing 
doet zij in bijna de helft van deze gevallen recht
streeks, in ruim 20 procent via de huisarts en nn de 
resterende 30 pro cent via anderen of via een combi
natie van de genoemde mogelijkheden. N a een der
gelijke verwijzing voIgt in nog niet de helft van de 
gevallen een regelmatige samenwerking tussen 
maatsohappelijk werkster en wijkverp'leegster. 
Bijna tweederde van deze 1040 wijkverpleegsters 
deelt mede, dat zij harerzijds nooit of slechts zeer 
incidenteel een patient krijgt verwezen door de 
maatschappelijke ·werkster. 

Een eveneens in 1965 gehouden enquete onder 
aIle wijkverpleegsters en huisartsen lin Friesland, 
waarvan Phaff mij de uitkomsten ter beschikking 
stelde, geeft voor deze provincie met een overwe
gend plattelandskarakter, een gunst1ger beeld te 
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zien. Van de wijkverpleegsters zegt 46 procent re
gelmatil! contact met de huisartsen te hebben, 37 
procent soms en 17 p.rocent zelden of nooit. Van 
de huisartsen zegt 45 procent regelmatig, 29 procent 
soms en 26 procent zelden of nooit contact met 
wijkverpleegsters te hebben. De huisartsen ervaren 
dus de contadtenals lliIJ!der frequent dan de wijk
verpleegsters. Vermeldenswaard is voorts dat 
slechts twaalf procent der wijkverpleegsters en elf 
procent der huisartsen de feitelijke onderlinge con
tacten als onvoldoende kwalificeert. Ik meen dat 
er bij 'het experiment te kssen inzake de samen
werking tussen huisairts en wijkverpleegster nog 
gegevens zijn verzameld omtrent de contacten tus
sen beide v66r het begin van het experiment. Deze 
gegevens zijn mij echter niet bekend. 

De door mij genoemde cijfers mogen wij niet ge
neraliseren. Relaas is er nochtans onvoldoende re
den om aan te nemen, dat de samenwerking tussen 
de vier gezinsadviseurs in het algemeen goed zou 
zijn te noemen, behalve misschien - op grond van 
de e.rvaring - de samenwerking tussen pastor en 
de ma:atschappelijk werkster van parochie of dia
conie. Roe weinig er ook is onderzocht omtrent de 
wenselijke en feiteliike samenwerkinl! tussen de vier 
permanente gezinsadviseurs, de volgende twee fei
ten staan weI vast. Ten eerste dat het merendeel 
der patienten verwacht dat ook de huisarts hen van 
advies kan dienen inzake de gezinsproblemen. Een 
tweede feit is dat de gezinsproblematiek in zijn 
genese en (of) in zijn gevolgen meermalen tegelij
kertijd het terrein van gezondheidszorg, zielzorg 
en maatschappelijk werk bestrijkt. 

Deze twee feiten brengen de volgende conse
quenties voor de huisarts met zich: willen zijn pa
tienten inzake hun gezinsproblematiek adequate 
hulp kriigen dan moet hijzelf verstand hebben van 
gezinsproblemen, tevens moet hij op dit tenrein sa
menwerken met anderen. 

Deskundigheid van de huisarts. Wat betreft de 
deskundigheid van de huisarts inzake gezinsproble
men gaat het hier, zoals steeds, om een deskundig
heid in diagnostiek en therapie, waamit als regel 
een deskundie;heid in preventie voortvloeit. Deze 
preventie - onder andere geneeskundige adviezen 
v66r het huweliik, voork6men van toekomstig so
ciaal-pathologisch gedrag van de kinderen door de 
actuele f{ezinsrelaties gezond te do en zijn, cursori
sche voorlichting - wordt kortheidshalve buiten 
beschouwing gelaten. Deskundigheid in gezinspro
blematiek kan de huisarts zich aIleen verwe.rven 
door bijscholing. Zeker in het verleden was het on
derwijs aan medische studenten niet speciaal op het 
bijbrengen van deze kennis en kunde gericht. 

Nu is het wat de bijscholing op dit terrein be
treft, naar mijn mening, niet anders dan met de bij
scholing op andere terreinen. Eil' is een voorhoede 
van 20 tot 30 pro cent, een "avant-garde" van huis
artsen, die bij is en bij blijft; er is een grote midden
groep, die zich slechts een deskundigheid met gro-

te of kleine hiaten verwerft en er is een achterhoe
de, die het inzake de gezinsproblematiek op de 
"common sense" laat aankomen, welke "common 
sense", zoals weI vaker is opgeme.rkt, voor de pa
tient dikwiils niet meer dan "common places", ge
meenplaatsen, oplevert. In het hierna volgende 
wordt kortheidshalve van huisartsen gesproken, 
wanneer degenen worden bedoeld die tot de ge
noemde voorhoede behoren. 

Gezinsdiagnostiek. Wat de gezinsdiagnostiek be
treft hebben deze huisartsen de gezinstypologieen 
van Saal, KoolJ, Ponsioen of het samenvattend over
zicht van In 't Veld-Langeveld bestudeerd. Om
til'ent de fasen welke ieder gezin doorloopt - wor
dings-, stabilisatie-, involutie- en rest-fase, die ieder 
hun eigen problemen meebrengen - hebben be
schouwingen zoals die van Eysink de nodige infor
matie verschaft. De huisarts dient de genoemde so
ciologische inzichten te kennen om zijn gezinnen 
en hun uroblemen in het juiste perspectief te zien. 
Meer direct voor zijn behandeling is sociaal-psy
chologische kennis van de verschillende, naar hun 
aard onderscheiden tussenmenselijke il'elaties van 
belang. Oldendorff biivoorbeeld ondeiIscheidt con
ventionele, instrumentele, functionele en persoon
lijke relaties, een indeling die door Defares expe
rimenteel is onderzocht en verder hanteerbaar is 
gemaakt. De gezinsproblematiek is veelzijdig be
licht in een reeks instructieve artikelen, verschenen 
tin 1964 in "huisarts en wetenschap". Een aantal 
huisartsen heeft een bijscholingscursus met "Ret 
gezin" als onderwerp aan het Dr. Veee;er-Instituut 
gevolgd. Studies zoals die van Rijksen, Frijlings
Schreuder, Querido-Nagtegaal en Weiiel zijn door 
vele huisartsen gelezen. 

Te weinig bekend is dat de eeiIste gezinssociolo· 
gische studies in Nederland niet door sociologen 
zijn verricht, maar door de huisarts Barentsen. Zijn 
observaties in Bergeyk en later in Velsen, in Kem
penland en Kennemerland, zoals hiizelf zegt, zijn 
gepubliceerd tussen 1921 en 1935. Zij zijn ook nu 
nog aIleszins het lezen waard. Wanneer er ooit in 
N ededand een instituut zou worden opgericht ter 
bestudering van de gezinssociologie vanuit de me
dische gezichtshoek, :liOU het juist zijn daaraan de 
naam van deze pionier te verbinden. 

In ons land is op dit terrein verder nog niet veel 
onderzoek geschied en het werken hierover lijkt nu 
al bijna tien jaar stil te staan. Wei bestaan er een 
aantal buitenlandse studies op dit terrein, VOOiI'al 

van Engelse en Amerikaanse zijde, waarvan het de 
moeite waard is kennis te nenien ondanks het feit 
dat de gezinsproblemen daar meermalen enigszins 
anders liggen dan in ons land. De uitkomsten van 
deze studies zijn in onderling verband geplaatst 
doer Huygen en de psychiater Neveian. Ook ver
scheen er een publikatie van de World Health Or
ganization over deze materie. 

De medische gezinssociologie begint in toene
mende mate door te dringen in het onderwijs aan 
de aanstaande artsen. Naar buiten waarneembare 
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symptomen hiervan ziin de publikaties van Veene
klaas en de zifnen (1961) en die van mijn mede
werkers (Mertens 1965). Ook de benoeming van een 
docent in "de sociale geneeskunde van het gezin" 
in 1960 te Nijmegen, de benoeming onlangs van 
een hoogleraai' in "de geneeskunde van de huis
arts" te Utrecht en de medewerking van huisart
sen aan het onderwijs in andere faculteiten leiden, 
gezien de kennis en instelling van deze huisartsen, 
ertoe dat gezinssociologische inzichten in toenemen
de mate aan aIle medische studenten worden aan
geboden, hetgeen naar mijn mening grote voorde
len biedt. 

Gezinstherapie. Deze therapie is schematisch als 
voIgt te verdelen. 
TheeaDie die aangriipt op de omstandigheden. Hier
bij is meermalen verwijzing naar het maatschap
pelijk werkst:er, hulp van arbelidsbureaus en van de 
aanstonds te noemen diensten dee Kruisverenigin
gen nodig. 
Therapie die aangrijpt op de enkeling. Hierbij is 
bij emstige psychische stoomissen verwijzing naar 
een psychiatee en soms hulp van beroepskeuze-ad
viseurs en van bureaus voor geestelijke gezond
heidszorg nodig. 
Therapie die aangrijpt op de intermenselijke rela
ties. Vooral deze derde therapievorm ligt op het 
werkterrein van de huisarts en het gezinsteam. Me
nige huisa.rts is hierin geschoold doordat hij zich 
gespreks- en "counselings"-technieken heeft eigen 
gemaakt, een en ander vooral dankzij de vele stu
diegroepen voor medische psychologie en de trai
ningscursussen in gesprekstechniek. Bij aIle drie 
genoemde therapievormen is meermalen sam en
werking met of verwijzing naar het maatschappe
lijk werk, Idiensten van Kruisvereni'ging of bu
reaus voor geestelijke gezondheidszorg nodig. Zo
als overal in de geneeskunde voert ook hier onze 
therapie niet steeds tot een volledig of ook maar 
gedeeltelijk succes. Dan rest de betrokkenen slechts 
aanvaarding van het onvermijdelijke. Onze soms 
noodzakelijke hulp om hen tot deze aanvaarding te 
brengen, behoort me de tot de taak van de huisarts. 
Het is een van zijn moeilijkste maar ook meest ka
rakteristieke opgaven. 

M edische gezinssociologie. Inzakegezinsldia
gnostiek en -fherapie weeten 'kan de huisarts die 
zijn vak heeft bijgehouden, alles wat er valt te weten 
en te kunnen. Aanbod van wetenschap, vooral in
zake de diagnostiek, is er echter nog weinig. Om 
deze wetenschap uit te breiden zijn naar mijn me
ning voomamelijk twee dingen nodig: integratie 
van de voorhanden zijnde medische en gezinsso
oiologische kennis en, vOOi'al, longitudinaal onder
zoek in de gezinnen: 

Wat het eerste betreft mag men goede verwach
tingen koesteren van de activiteiten van de sinds 
drie iaar in ons land bestaande werkgroep van 28 
sociologen, die allen in een medische "setting" 
werkzaam zijn of zijn geweest en voorts van de on-

langs door de minister van Cultuur, Recreatie en 
Maatschappelijk Werk ingestelde multidisciplinai
re "Weekgroep gezinsbenadering". Van de kant 
van net maa!t:schappelijk werk worden trouwens 
de laatste tijd meer activiteiiten 'Op dit gelbied ont
plooid, getuige de inhoud van nummer 19 van de 
jaargang 1965 van het Tijdschrift voor Maatschap
pelijk Werk, dat geheel aan gezinsdiagnose en ge
zinstherapie isgewijld en de in 1966 uitgegerven 
brochure van het ministerie "Kennis en theorie 
omtrent het gezin ten behoeve van het maatschap
pelijk week". 

Wat het tweede betreft betekenen de studies 
van Van Es, Van Nieuwenhuyzen, Brenkman, en 
Huygen een eerste stap in de goede richting. Voorts 
is ook de voordracht, die Michels onlangs op een 
intemationaal congres te Mittendorf (Oostenrijk) 
hield over "De chronische patient en zijn gezin" 
een wegwijzer voor vruchtbaa.r verder werken. Zijn 
werkwijze is een variant van die van Van Es en van 
Van Nieuwenhuyzen. Hij zet hierbij de chronische 
zieke man respectievelijk vrouw af tegen de ver
schillende gezinsfuncties, zoals de sociaal-biologi
sche, de sociaal-eoonomische, de sociaal-culturele 
en de sociaal-psychologische functies, om na te 
gaan in welke van deze functies deze patienten 
noodzakelijkerwijs tekortschieten en in welke ma
te. 

Tenslotte mag in dit verband nog melding wor
den gemaakt van de werkzaamheden van een multi
disciplinailI'e werkgroep uit mijn medewerkers die 
tot een schema voor gezinsdiagnostiek tracht te ko
men. Onlangs is gebleken dat Botha en medewer
kers in Zuid-Afrika een soortgelijke studie maken. 
In het buitenland wordt trouwens ook elders on
derzoek op dit tenrein verricht, waarbij vooral het 
werk van Logan in Manchester, van Pflanz in 
Giessen, van Haggerty in Boston, van Reader, van 
Silver en van Goodrich, allen te New York, dea:an
dacht trekt. 

" Team-work". Naast het verwerven van eigen 
deskundigheid weed als tweede noodzakelijkheid: 
het samenwerken met anderen genoemd. Wie 
serieuze samenwerking wi! moet deze niet van het 
toeval laten afhangen; minimaal moet hij deze re
gelen en maximaal de samenwerkende personen in 
een instituut samenbrengen. De reeds vermelde 
schaarse gegevens omtrent de samenwerking van 
de vier permanente gezinsadviseurs duiden erop dat 
van deze samenwerking nog te weinig terechtkomt. 
Het voorstel, dat Huygen in 1962 op grond van 
zijn eigen gunstige ervaringen deed, om te komen 
tot gemeenschappelijke besprekingen op vastgestel
de tiiden tussen huisarts, wijkverpleegster, maat
schappelijk werkster en pastor in wat hij noemde 
€len "home-team", gezinsteam of thuiskont, heeft 
dan ook nog niets aan actualiteit ingeboet. Doel van 
deze besprekingen is: samenwerking bij de hulp
verlening ad hoc aan bepaalde gezinnen, waarvoor 
een der teamleden dit zinvol acht en weI ter voor
koming van tegen elkaar in werken, dubbel werk 
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"Of hiaten in het werk en ter bevOlrdering van de 
effectiviteit van het werk dDDr, a:ls dit is gewenst, de 
begeleiding van verschillende gezinsleden Dnder
ling te verdelen 'Of 'Om een kDplDper in de ll'itvDe
ring aan te wijzen. Met andere wDDrden, een gere
gelde samenwerkin/o! van de vier permanente prDfes
siDnele adviseurs VDDr hulp aan die gezinnen 
waarvDDr dit nutti/o! lijkt. In deze samenwerking 
kunnen incidenteel anderen, zDals Dnderwijzer 'Of 
arbetisbemJ1dJdelaJar, w'Orden betrokken. 

Het is zDnder meer duidelijk dat samenwerking 
in een "hDme-team" Dp dDrpen veel gemakkelijker 
is te verwerkelijken dan in steden, waar dit in het 
algemeen niet mDgelijk is. Hier zal een dergelijke 
samenwerking - en dan zelfs nDg geregelder en 
inniger dan in een "hDme-team" - pas mDgelijk 
wDrden in groepspraktijken, die DDk 'Om andere re
denen zijn gewenst. Aan werken in teamverband 
mDet de arts nDg wennen. Van Dudsher is hij de 
man aan de tDP van de hieararchie, de man die het 
voor het zeggen heeft. De sDciaal-geneeskundige 
werkt thans reeds veelvuldig in teamverband; van 
de specialist wDrdt hetzelfde in tDenemende mate 
gevraagd. ODk de huisarts zal mDeten lea-en zDwel 
in het "hDme-team" als in de grDepspraktijk, samen 
te werken met anderen, met maa:ts'chappelijk 
werksters en pastDres, die ieder hun eigen wijze van 
benadering hebben. hun eigen methDden ter diag
nDse en therapie en hun eigen verantwDDrdelijkheid. 

Huisartsen en wijkverpleegsters. De taken van 
huisarts en wijkverplee/o!ster liggen in hetzelfde 
vlak; de wijkverpleegster werkt gedeeltelijk naast 
en gedeeltelijk 'Onder de huisarts. Het heeft vDDrde
len de samenwerking tussen huisallts en wijkver
pleegster uit te breiden dDDr de wijkverpleegster 
meer a:ls rechtstreekse helpster van de huisarts 
in te schake len en haar bepaalde taken te geven 
welke de huisarts thans zelf verricht, bijvDDrbeeld 
vaccinea-en, het hDuden van cDnsultatiebureaus 
VDDr zuigelingen, het in een aantal gevallen als een 
SODrt VDDrp'Ost fungeren, die /o!ezin en huisarts ad
viseert Dmtrent de wenselijkheid van hulp van 
laatstgenDemde, zDals dit ten plattelande nDg meer
malen het geval is. ZD ZDU er eerst cDntact kunnen 
zijn tussen patient en wijkverpleegster in die geval
len waarin de patient niet weet 'Of hij dDktershulp 
zal vragen 'Of niet, bij sDmmige retDuiI'Visites en bij 
sDmmige later Dp de dag aangevraagde visites. 

Op grond van het belangwekkende experiment 
van Van der Sande inzake de samenwerking huis
arts-vrDedvrDuw, ZDU vDIgens mijn mening het wer
ken van de wijkverpleegster in dezelfde spreekka
mer als de huisads een nauwere samenwerking in 
hDge mate kunnen bevDrderen. De VDDmaamste 
argumenten VDDr deze nauwere samenwerking zijn 
namelijk dat men nDDit werk dDDr een duurdere 
b'acht mDet laten dDen dan strikt nDDdzakelijk is 
en dat een uitbreiding van het curatieve werk van 
de wijkverpleegster de mDgelijkheden VDor haar pre
ventieve taak nDg zal vergrDten. VDDr de wijkver
pleegster, evenals VDDr de huisarts, geldt dat de ge-

zDndheidsDpvDedin/o! het beste aanslaat, indien deze 
in het kader van en 'in aansluiting Dp het CUi'atieve 
werk kan w'Orden gegeven. 

V'ODr de realisering van een innige samenwer
king tussen wijkverpleegster en huisarts m'Oeten 
diverse DrganisatDrische prDblemen wDrden Dpge
I'Ost, waarvan de consequenties, met name VDO(' de 
Kruisverenigingen, niet gering lijken, terwijl 'O'Ok 
de afpaling van de verantwDDrdelijkheid van wijk
verpleegster en huisarts geen eenvDudige zaak is. 
Een dergelijke samenwerking zal gemakkelijker in 
grDepspraktijken dan in eenmanspraktijken zijn te 
realiseren, zDals dit D'Ok het geval is met de samen
werkingtussen huisartsen en maa:tsohappelijk werk
sters en tussen huisartsen en vr'Oedvr'Ouwen. De re
sultaten van het gezamenlijke DnderzDek van het 
Nederlands Huisartsen GenDDtschap en de Kruis
verenigingen in Assen inzake nauwere samenwer
king tussen huisartsen en wijkverpleegsters zullen 
wellicht de richting aangeven, waarin verder kan 
w'Orden gewerkt. 

Steun van diensten. De samenwerking van de 
huisarts en het gezinsteam met anderen in het me
disch-sDciale veld kDmt - wanneer wij kDrtheids
halve afzien van de sDciaal-geneeskundige dien
sten en functiDnarissen - vD'Omamelijk neer Dp sa
menwerking met de diensten VDOi' chronische zie
ken van de Kruisverenigingen en met de bureaus 
V'ODr geestelijke gezDndheidszorg, in de grDte ste
den beiden grotendeels geincorpDreerd in de G.G. 
en G.D.- en. Op dit terrein doen zich ontwikkelin
goo VDDr die de samenwerking kunnen vereenVDU
digen en deze daa.rdDDr effectiever maken. Het in
zicht breekt eindelijk baan dat de prDblematiek van 
de chrDnische zieken die thuis wDrden verpleegd 
weinig specifiek is VDDr de aandDeningen waaraan 
deze patienten lijden. Het ZDU dan DDk gewenst 
zijn de thans bestaande specifieke diensten samen 
te bundelen tDt een dienst VDDr langdurig zieken en 
VD'Or revalidatie. 

Op het terrein van de geestelijke gezDndheids
zDrg streeft men - 'Onder andere Dp grDnd van de 
ervaring dat de verschillende bureaus veelal met 
dezelfde /o!ezinnen hebben te maken - eveneens 
naar een dienst, welke men de dienst VDor geeste
lijke gezDndheidszDrg ZDU kunnen nDemen. Daarin 
zDuden de huidige sDciaal-psychiatrische diensten 
VDDr vDlwassenen en VODr kinderen, de Medische 
0pvDedkundige Bureaus (M.O.B:s), de buoreaus 
VDDr levens- en gezinsmDeilijkheden en die VDDr al
cDhDHsten kunnen worden samengebundeld. 

Deze samenbundelingen zouden een vee,l fijnere 
regiDnale differentiering mDgelijk maken dan de 
thans veelal prDvinciale en b'Ovendien c'Onfessione
Ie differentiering, z'Odat er per ziekenhuisray'On bij
vD'Orbeeld een dienst V'OOil' chr'Onische zieken en re
validatie en een dienst VDDr geestelijke gez'Ond
heidszDrg werkzaam ZDU zijn. Deze diensten zDuden 
als hun dDel mDeten zien: de huisarts en het ge
zinsteam te helpen bii die taken ten Dpzichte van 
de patient thuis, welke zij aIleen niet kunnen kla-
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ren omdat deze Of hun geografische actie-radius Of 
hun deskundigheid overschrijden. 

Elk van deze twee regionale diensten 2JOU slechts 
een adres (eventueel een "intake"- of selectietearn) 
moeten hebben, waarmee de huisarts in aIle ge
vallen en te allen tijde in contact kan treden en 
waarmee hij Il'eeel kan samenwerken. Binnen de 
dienst zelf kan dan - voor zover nodig - diffe
rentiering zijn naar verschillende taken, doch het 
contact tussen huisarts en dienst moet tot dit ene 
punt blijven beperkt. Dusdoende wordt het de 
huisarts mogelijk de verantwoordelijkheid voor 
iedere patient thuis te dragen - een Vell'antwoor
delijkheid die geen dienst van hem kan noch wil 
ovememen -, terwijl deze samenbundeling in 
slechts twee diensten en de regionalisering daar
van kostenbesparend werkt. Versnippering van 
mankraoht, outHlageen geld wor'd't voor'komen. 
De "verbindingslijnen" worden k()jl'ter; men kent el
kaar en raakt op elkaar ingespeeld. 

Met het "intake-team" van deze diensten, even
als misschien ook met Vil'ijgevestigde specialisten, 
zou in toenemende mate een samenwerking, als 
door Caplan bepleit, mogelijk moeten zijn: huis
arts en gezinsteam vragen advies hoe zij een be
paalde patient of een bepaald gezin verder zullen 
behandelen. De adviseur zelf ziet de patient niet 
en draagt ook geen directe verantwooirdelijkheid 
voor de behandeling. Aan deze wijze van consulte
ren was het jongste meinummer van het Maandblad 
voor Geestelijke Volksgezondheid geheel gewijd. 

Huisarts of gezinsarts. In ons land werd oor
spronkelijk van algemene praktijk gesproken om 
aan te duiden dat de betrokkene de genees-, heel
en verloskunde in volle omvang uitoefende en dat 
hij was opgeleid na 1865, toen ell' een einde was 
gekomen aan de af:lJOnderlijke opleiding en geschei
den werkgebieden van medicinae doctores en chi
rurgijns. Pas secundair, to en de specialisering op 
gang kwarn en steeds meer arts en van "de volle 
omvang" afstand gingen doen, zich in de breedte 
gingen beperken om aan hoogte te winnen - van 
pycnici asthenici werden, zou men kunnen zeggen 
- pas toen 'is men de algemene praktijk tegenover 
de specialistische gaan stellen. Indien men thans de 
voordelen van de algemene visie tegenover de be
peit'ktheden van de specialistische kijk wil beklem
tonen spreekt men van "generalist" tegenover spe
cialist. 

Ook thans nog is de huisarts een algemene arts 
met een eigen deskundigheid. Deze eigen deskun
digheid bestaat in het toepassen van de geneeskun
de in de gezinssituatie, een situatie met zijn eigen 
beperktheden en zijn eigen mogelijkheden. Van 
deze laats!te is de belangrijkste: de patient te kun
nen zien in zijn gezins- en verdere maatschappelij
ke relaties. Deze eigen deskundigheid wordt naar 
mijn mening uitstekend tot uiting gebracht in de 
naam: huisarts. Om deze reden is deze naam ech
ter niet in gebruik gekomen. Oorspronkelijk wilde 
men er slechts mee aanduiden dat de betreffende 

arts bij de patient aan huis kwarn, in tegenstelling 
tot de specialist die aIleen maar in zijn eigen huis 
- en later in het ziekenhuis - zijn diensten ver
leende. 

De naam huisarts, die aIleen wordt gebruikt in 
Nederlands- en Duitssprekende landen is echter, 
als pars pro toto, zeer weI bruikbaar om er de taak 
van de gezinsarts mee tot uitdrukking te brengen. 
Engels- en Franssprekenden mogen behoefte heb
ben aan "family-doctor"en "medecin Ide Earnil
Ie", wij behoeven de naam huisarts niet door de 
term gezinsarts te vervangen. In de naam huisarts 
wordt diens deskundigheid pregnant tot uitdruk
king gebracht. Hier, evenals elders, is evenwel 
nodig dat wij do()jl' eigen onderzoek in de huisarts
praktijken de bouwstenen aandragen die het moge
lijk maken het vertrouwen dat de patienten in hun 
huisartsen stellen ook in gezinsaangelegenheden 
met deskundigheid te beantwoorden. Tegelijkertijd 
moeten wij komen tot een institutionalisering van 
de samenwerking met andere deskuhdigen op dit 
terrein. Deze tak van het huisartsenwerk, evenals 
andere takken, komt even weI niet tot uitgroei of 
veit'dort, indien hij niet krachtig wordt gevoed via 
de starn van het werk van de huisarts, welke starn 
is en blijft zijn individueel curatieve werk, waarvan 
als regel het uitgangspunt is: het soma van zijn pa
tient. 
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fen ongewoon ziektegeval uit de huisartspraktijk 
DOOR W. W. OOSTERHUIS, HUISARTS TE HAARLEM 

Door vakantie gesterkt, hervatte ik dit najaar 
met frisse moed de praktijk. Zoals een schip dat 
op de helling is geweest, bij de tewaterlating een 
grote golf opwerpt, zo onderging ik bij de hear
nieuwde onderdompelin~ in het dagelijkse werk, 
de traditionele golf van ziekmeldingen. Temidden 
van de talloze boodschappen nam ik van mijn 
waamemers ook die van de bejaarde heer X over. 
Zijn hardnekkig "griepje" had mijn collega tot 
twee huisbezoeken genoopt. 

Ret bestaan van de heer X had ik al bijna ver
geten, zolang was het geleden dat hij VOOil' het 
laatst medisch advies vroeg. Op aandringen van 
mijn collega bezocht ik hem de eerste dag van mijn 
praktijkhervatting. Ik trof hem te bed aan; hij 
klaagde over pijn in nek en armen, een vieze smaak 
in de mond en over een gevoel van grote ver
moeidheid. Hij had een temperatuur van 38,5° 
Celsius. Deze toestand was vol gens zijn opgave 
drie dagen tevoren begonnen met misselijkheid, 
braken en algemeen onwel bevinden. Van de aan
van af bedroeg de temperatuur 38,50 Celsius. 
Sinds een dag had hij ook last van spierpijn, vooral 
in de schouders. 

Ret algemeen lichamelijke onderzoek bracht 
geen afwijkingen aan het licht. Er waren met name 
geen afwijkingen aan hart en longen, geen palpa
bele organen in abdomine, noch pathologische 
weerstanden aldaar. Ook waren ear geen klieren te 
voelen in oksels, liezen, in de sulcus bicipitalis su
pradavicularis en in de hals. Onderzoek van keel, 
neus en oren leverde, behalve een vuil beslagen 
tong, geen bijzonderheden op. Daar patient over 
constipatie klaagde, deed ik rectaal toucher, doch 
ik yond geen pathologische afwijkingen. 

Ret is het vermelden waard, dat de echtgenote 
van patient protesteerde tegen het wederom voor-

Samenvatting. Een zich aanvankelijk als "griep" 
manifesterende ziekte bij een 77-jarige man ont
popte zich later als arteriitis temporalis. Beschre
yen wordt het verdere beloop en de gunstige af
loop van deze ziekte bij behandeling thuis. 

schrijven van de, door mijn waamemer reeds ver
strekte grieppoeders welke ik, ut aliquid fit, wilde 
itereren. Zij deed dit met het onweerlegbare ar
gument, dat deze poeders de afgelopen twee we
ken geen enkele bijdrage tot het herstel van haar 
echtgenoot hadden geleverd. Daar zij van twee 
weken sprak en haar man van drie dagen, ging ik 
nader op dit verschil tussen auto- en heteroanam
nese in. Wat mij niet was opgevallen, werd door 
mevrouw X zeer precies aangegeven: de patient 
bleek ieder besef van tijdsduur te hebben vearloren 
en al dagenlang niet meer te weten hoe laat het 
was, hoelang hij ziek was of welke dag het was. 
Daar hij overigens geen emstig zieke indruk maak
te, bracht deze tegenstrijdigheid mij er toe, hem 
dagelijks te gaan bezoeken. 

Door het huisartsenlaboratorium liet ik aan huis 
bloed afnemen ter bepaling van: het hemoglobine
gehalte, bezinkingssnelheid van de erytrocyten, 
het aantal leukocyten en de differentiatie daarvan 
en, in verband met zijn cerebrale dysfunctie ter 
uitsluiting van een eventuele uremie, het ureum
en creatininegehalte. Ret resultaat luidde: hemo
globinegehalte 90 orocent; aantal leukocyten ma
tig verhoogd: 13900; differentiatie: geen bijzon
derheden; bezinkingssnelheid der erytrocyten 53 
mm in het eerste uur; creatininegehalte 0,6 mg 
procent en ureumgehalte 45 mg procent. Gelukkig 
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