disparaitre, jusqu’a ta conscience méme du souve-
nir. Le néant. Tu vas retourner au néant”.

Ik wil eindigen met op te merken, dat het ster-
ven soms ook heel vredig kan verlopen. Robert
Louis Stevenson heeft dit in zijn gedicht
»Requiem” als volgt beschreven:
s»uUnder the wide and starry sky
Dig the grave and let me lie.

Glad did I live and gladly die,

and I laid me down with a will.

This be the verse you grave for me:
Here he lies where he longed to be:
Home is the sailor, home from the sea
and the hunter home from ithe hill.”
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Contact tussen Nederlandse en Engelse huisartsen.

DOOR F. R. BAKKER, HUISARTS TE ROTTERDAM

Een vergelijking van verschillende
benaderingswijzen van de huisartsgeneeskunde

Van 14 tot 18 mei 1970 was een groep huisartsen uit Rot-
terdam en Omstreken met een aantal N.H.G.-functionaris-
sen te gast bij de North East Faoulty of the Royal College
of General Practitioners (Newcastle en Omstreken). Deze
bijeenkomst was de voortzetting van een eerder contact met
deze groep huisartsen uit het Noord-Oosten van Engeland,
\lrggig jaar in Rotterdam - (1969) huisarts en wetenschap 12,

De bijeenkomsten, een initiatief van Engelse zijde en geor-
ganiseerd in samenwerking met het N.H.G.-centrum Rotter-
dam, hadden tot doel elkaars methoden en problemen ten
aanzien van de huisartsgeneeskunde te vergelijken; uitgaan-
de van de vééronderstelling dat de huisartsgeneeskunde als
eigen discipline in beide landen op vergelijkbare wijze exis-
teert.

Terwijl de cerste bijeenkomst in Rotterdam vooral het ka-
rakter had van een verkenning van elkaars systemen van ge-
zondheidszorg, was het tweede contact reeds veel intensie-
ver. Dit werd vooral gestimuleerd door het onderbrengen
van de Nederlandse huisartsen - met hun vrouwen - bij En-
gelse collegae, waardoor een intensieve gedachtenwisseling
mogelijk werd. In dit artikel wordt een aantal min of meer
persoonlijke indrukken van deze gedachtenwisseling weer-
gegeven. Omdat de gedachtenwisseling in kleine groepjes
of met individuen een alles overheersende rol speelde,
wordt hier afgezien van een chronologisch verslag van het
programma. Voor zover dit nuttig is, zullen onderdelen van
het meer formele programma en passant ter sprake komen.

Het onderkennen van gemeenschappelijke problemen met
betrekking tot de huisartsengeneeskunde. In de huisartsge-
neeskunde speelt de vertrouwensrelatie tussen huisarts en
patiént, zoals bekend, een voorname rol. Deze relatie is on-
der meer nodig om de patiént de mogelijkheid te geven met
zijn problemen, welke die ook mogen zijn, over de (commu-
nicatie-) brug te komen.

Natuurlijk hebben wij hier in wezen met een algemeen
principe te maken; wil men op een niveau communiceren
met (een) ander(en) waarop het mogelijk wordt wezenlijke
problemen aan te roeren, dan dient de relatie onder meer
gebaseerd te zijn op wederzijds begrip en vertrouwen. Het
was opmerkelijk hoe goed de Engelse huisartsen, althans
voorzover ik hen heb ontmoet, in staat waren van gedachten
te wisselen over wezenlijke problemen ten opzichte van de
huisartsgeneeskunde. Zonder meer bleek men berreid zijn

eigen functioneren en zijn eigen ,filosofie” met betrekking
tot de huisartsgeneeskunde ter discussie te stellen. Dit niet
alleen ten opzichte van Hollandse collegae, wat met enige
moeite terug te brengen zou zijn geweest tot ,,English po-
liteness, maar ook onderling.

Ik geloof dat wij hiermee het eerste probleem met betrek-
king tot de huisartsgeneeskunde al meteen hebben aange-
roerd. Immers men kan niet tot de kern van de problema-
tiek doordringen - laat staan tot oplossingen komen - als
men niet bereid is wezenlijke problemen onder ogen te zien.
Mijns inziens is dit in Nederland vaak nog te weinig moge-
lijk. De relatie tussen Nederlandse (huis)artsen is nog te
vaak gekenmerkt door een zekere mate van wantrouwen;
door de angst zichzelf bloot te geven en door een - daarmee
samenhangende(?) - hang naar individualisme. Soms krijgt
men het gevoel dat de ,collegiale hoogachting” en de me-
disch-ethische gedragsregels worden gehanteerd als mecha-
nismen om de wetkelijke instelling en gevoelens te camou-
fleren.

Onder de indruk van dit verschil in mentaliteit heb ik ver-
schillende Engelse huisartsen naar hun mening hierover ge-
vraagd. Het bleek toen dat ditzelfde probleem ook in Enge-
land levensgroot had bestaan. Mijn gastheer Hodgkin, die
zeer geinteresseerd is in het gedrag van individuen, onder
meer vanwege de grote relevantie van kennis van allerlei
gedragspatronen voor de dagelijkse huisartspraktijk, ver-
geleek een gedrag als boven beschreven met het territorium-
verdedigen, zoals dit bijvoorbeeld bij vogelsoorten voorkomt.
Zelfs de zwakste vogels bijten furieus van zich af als hun
eigen terrein wordt bedreigd. Nu zijn huisdokters geen vo-
gels, zodat er mogelijkheden aanwezig zouden kunnen zijn
om een dergelijk ,instinotief” gedragspatroon te boven te
komen.

Men meende in Engeland dat door de gezamenlijke strijd
voor een ,eigen gezicht” van de huisartsgeneeskunde en de
grote vorderingen, die in dit opzicht werden bereikt, in de
loop der jaren niet alleen de eigen identiteit, maar ook de
saamhorigheid versterkt waren .Men meende dat vooral ook
het afschaffen van de ,two standards of medicine” (fonds-
patiénten - particulieren) onder de ,,National Health Serv-
ice” en het samenwerken in groepsverband het wantrouwen
verminderend, de communicatie bevorderend en stimulerend
hadden gewerkt. De saamhorigheid had een wezenlijk fun-
dament gekregen en hoefde niet door opgelegde gedragsre-
gels uiterlijk in stand te worden gehouden. Mogelijk kunnen
wij in Nederland hier nog lering uit trekken.

Voor de duidelijkheid is het misschien het beste de verde-
re problematiek, die zich kennenlijk in beide landen voor-
doet (of voordeed), enigszins te rubriceren en te zien hoe
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men in Engeland deze problemen benaderde. De Nederland-
se benadering wordt impliciet bekend verondersteld.

De rol van de huisarts in de gezondheidszorg. In de eerste
plaats gaat het er natuurlijk om vast te stellen welke rol de
huisarts in de gezondheidszorg speelt. Zowel in Engeland
als in Nederland geldt, dat de huisarts ongeveer 80-90 pro-
cent van het morbiditeitsaanbod op zich neemt met zo’n dui-
zend patiénten-contacten per maand. Op deze manier ziet
de huisarts ongeveer 60-70 procent van zijn patiénten per
jaar.

Deze getallen spreken natuurlijk voor zichzelf wat betreft
de rol van de huisarts in de gezondheidszorg. Toch zijn ge-
tallen niet alleen zaligmakend; even belangrijk is vast te
stellen wat die rol voor inhoud heeft. Men kan immers
slechts over uitvoeringsmogelijkheden filosoferen als men
de doelstellingen kent.

Zonder op details in te gaan kan men zeggen dat de doel-
stellingen, zoals die met name in N.H.G.-verband ten aan-
zien van de huisartsgeneeskunde zijn omschreven, in grote
lijnen overeenkomen met wat rven in Engeland over functie
en inhoud van de huisartsgeneeskunde denkt. De continu-
iteit van de relatie met de patiént en de integrale benade-
ringswijze komen, net als thet onderkennen van het belang
van de vertrouwensrelatie, duidelijk naar voren.

Toch zijn er met betrekking tot de uitvoeringsmogelijkhe-
den van de doelstellingen duidelijke verschillen. Deze zijn
ontstaan doordat de Engelsen, meer dan in Nederland is ge-
schied, de doelstellingen, nader geoperationaliseerd in een
aantal deeltaken - zoals ook door onder anderen Bremer bij
ons is gedaan (de ,twaalf deeltaken”) - heel consequent aan
het dagelijks werk hebben getoetst.

Men zal niet veel moeite hebben met mij te onderschrijven
dat het geven van een omschrijving van de taak en functie
van de huisarts, zoals door het N.H.G. gedaan is, met be-
grippen als ,,continu”, ,integraal”, ,,persoonlijke zorg” en
»gezondheid” al of niet geoperationaliseerd in een aantal
deeltaken, slechts bevruchtend kan werken als men de con-
sequenties voor het dagelijks werk van de ‘thuisarts hieruit
kan trekken. Gebeurt dit niet, of blijkt, bij toetsing aan de
praktijk, een groot aantal deeltaken bij de huidige werkwij-
ze niet uitvoerbaar, dan werkt dit uitermate frusterend.

In Engeland heeft men dit duidelijk ingezien. Vooral de
Royal College of General Practitioners heeft in deze veel
werk verzet. Een belangrijk bijkomend facet voor de reali-
satie van een en ander is geweest het bestaan van de Nati-
onal Health Service. Wat men ook van dit systeem moge
denken: een min of meer gecentraliseerde en gecodrdineerde
aanpak, gepaard gaande met belangrijke financiéle steun,
heeft blijkens mijn inlichtingen - verkregen van Engelse col-
legae - een belangrijke rol gespeeld bij het doorbreken van
bestaande structuren en het realiseren van een nieuwe aan-
pak van de ,eerste lijnsgeneeskunde”. De Royal College of
General Practitioners heeft hierbij als ,,pressure group” een
belangrijke rol kunnen spelen, omdat zij, zoals eerder ge-
zegd, over een min of meer duidelifke en uitgewerkte visie
nopens taak en functie van de huisarts beschikt(e).

In grote lijnen zou ik deze visie als volgt willen ,verta-
len” in drie benaderingswijzen: de integrale, logisticke en
klinisoide benadering.

De integrale benadering. Centraal in deze benadering
staat het gegeven, dat, wil de huisartsgeneeskunde tegemoet
komen aan zijn doelstelling van het leveren van een continue
en integrale zorg voor de zich aan hem toevertrouwde pa-
tiénten in relatie met zijn gezin in woon- leef- milieu, een
multidisciplinaire gecotrdineerde aanpak een absolute nood-
zaak is. Het onderkennen van het bestaan van een balans
tussen somatische en psychosociale aspecten bij ziekte en
gezondheid speelt eveneens een belangrijke rol; evenals de
wetenschap van de ingewikkelde multiconditionele beinvloe-
ding van deze balans, waarbij vooral ook psycho-sociale fac-
toren zo’n grote rol spelen.

Een multiconditionele etiologie eist in deze visie een mul-
tidisciplinaire en vooral ook gecodrdineerde aanpak. Hier-
door voorkomt men dat begrippen als ,integraal” en daar
mee ook ,continu” - immers door de continuiteit van de pa-
tiént-ants-relatie ontstaat de achtergrondkennis wan patiént

en gezin die onder meer het begrip integraal inhoud geven
- tot louter mooie frasen worden gedegradeerd. Boven-
staande is één van de redenen - en wel de idealistische reden
- waarom een multidisciplinaire en gecoddineerde aanpak
in de vorm van groepspraktijken en gezondheidcentra, waar
huisartsen met andere wenkers en werksters ,,uit de eerste
liin” samenwerken, in Engeland zo goed van de grond is
gekomen.

De logisticke benadering. Hebben wij in het voorgaande
de idealistische overwegingen belicht, een belangrijke voor-
waarde voor de werksatisfactie is witeraard ook de verzor-
ging van en de communicatie tussen degenen, die het werk
moeten doen. Uiteraard vormde en vormt dit in Engeland,
evenals bij ons, problemen. In Engeland zijn deze proble-
men krijgshaftig — vandaar de invoering van een term uit de
krijgskunde voor deze benadering — en met veel feeling
voor organisatie en reorganisatie aangepakt. Men meende
dat een interne en externe reorganisatie nodig was om de
huisarts zijn plaats als ruggegraat van de gezondheidszorg
te laten behouden.

De interne reorganisatie zag men in de zin van groeps-
vorming met als voordelen: verdeling van kosten, betere

raktijkorganisatie  (gemeenschappelijk  administratie- en
Eaartsysmeem, gemeenschappelijke hulpkrachten, afspraak-
spreekuren, onderlinge waarneming en dergelijke) en vermin-
dering van het isolement (zoals bijvoorbeeld onderling over-
leg, betere onderlinge communicatie en collegiale verhou-
dingen, stimuleren van elkaar).

Wat betreft de externe reorgamisatie moemt men vooral
het verbeteren van de communicatie met de andere genees-
kundige ,echelons” evenals met de andere instellingen en
instituten, die bemoeienis met patiénten hebben.

Door deze betere communicatie neemt niet alleen het we-
derzijds respect toe, maar ook de codrdinatie van de zorg
ten behoeve van het individu; ook de opleiding en de na-
scholing werden onderzocht op relevantie en daammee on-
derwerp van reorganisatie.

De nascholing bijvoorbeeld is min of meer verplicht ge-
steld, althans in die zin dat men een bepaald aantal our-
sussen moet hebben gelopen om niet financieel te worden
benadeeld (lagere salariéring bij miet volgen van nascholing;
de vraag is natuurlijk of dit wel een gelukkige manier van
»stimuleren” is). Het aantal Engelse huisartsen, dat aan er-
kende nascholingscursussen deelneemt, ligt nu al boven de
90 procent.

In het gebied, waar wij te gast waren, bestond een uitge-
breide ,;nascholings-catalogus”, waaruit men zijn eigen keu-
ze van te volgen cursussen kon maken. Wat betreft de na-
scholingsmethodiek verkeert men nog duidelijk in het ex-
perimentele stadium; met name leek men ook steeds minder
gelukkig met de ,ex cathedra” benadering van een groep
huisartsen door specialisten. Het symposion over bovenste
luchtweginfecties, waarop de gezamenlijke Nederlandse en
Engelse huisantsen werden vergast, was hiervan een weinig
lichtend voorbeeld en stond dan ook van de zijde van de
Engelse huisartsen aan veel kritiek bloot. Men wil in de
overal bestaande mascholingscentra — aparte accomodatie
voor huisartsen met bar enzovoort — komen tot een actieve
participatie van de huisartsen met betrekking tot hun eigen
nascholing. Inhoud en methodieck moeten hier zoveel mo-
gelijk op worden afgestemd. In eerste instantie probeert men
dit door onderwerpen door huisartsen zelf te laten voor-
bereiden en behandelen. Specialisten worden eventueel als
gast uitgenodigd.

Ook de opleiding van huisartsen is evenals in Nederland,
een ,,topic”. De strijd voor een ,eigen gezicht” van de huis-
artsgeneeskunde binnen de muren van de universiteiten is
bijzonder fel en hard. Slechts aan drie of vier universiteiten
bestaat een aparte afdeling huisartsgeneeskunde. Mogelijk
is dit in vergelijking met Nederland toch wel teleurstellende
resultaat van alle inspanning, de zeer principiéle instelling,
welke men inneemt ten opzichte van de plaats van de huis-
artsgeneeskunde in de opleiding. Onder meer uit de le-
zingen van twee huisartsen, die verbonden waren aan de
universiteit van Newcastle, bleek -dat men zich niet als
»klein vak” in een hoek wenste te laten drukken, maar dat
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men de rol van de huisarts als een rode draad door de ge-
hele opleiding zag lopen; bijvoorbeeld :met reeds een grote
inbreng in het eerste jaar. De huisartsengenceskunde dus niet
als samenraapsel van stukjes specialisme op huis-, tuin- en
keuken-niveau, dat studenten min of meer als curiositeit
ook eens moeten hebben gezien, maar een discipline, welke
een voorname rol kan en behoort ite spelen in het gehele
basisonderwijs.

Dat dit voor de ,traditionele set” moeilijk te verteren is,
is natuurlijk duidelijk. Op zeven plaatsen kan men nu een
beroepsopleiding variérend van twee ttot drie jaren tot huis-
arts volgen na de basisopleiding.

Ook op het terrein van de wetenschapsbeoefening ont-
plooien de Engelse huisartsen zoals bekend grote activitei-
ten. De eerder aangehaalde getallen over het aantal patién-
tencontacten van de huisartsen, het morbiditeitsaanbod, dat
de arts bestrijkt (80-90 procent) en het feit, dat hij een
groot deel van zijn patiéntenpopulatie (60-70 procent) per
jaar ziet, spreken volgens hen, terecht, boekdelen over de
mogelijkheden van wetenschappelijk onderzock en daarmee
de nadere ,,ontginning” van het eigen arbeidsterrein.

Het is overigens opmerkelijk hoezeer een aantal gegevens
uit morbiditeits-onderzoekingen in Engeland en Nederland
overeenkomen. Zo kon bijvoorbeeld Oliemans hier op wij-
zen aan de hand van de gegevens uit zijn eigen onderzoek
in de verhandeling, welke hij hierover in Engeland hield.
Het zou mijns inziens uitermate nuttig zijn een intensiever
contact over deze materie aan te gaan met als uitvloeisel
gezamenlijk onderzoek met de Engelse huisartsen. Het zou
hierbij kunnen gaan om een nadere exploratie van de in-
houdelijk meer typische aspecten van de huisartsgeneeskun-
de, die in beide landen zoveel overeenkomst vertonen. Ik
denk hierbij bijvoorbeeld aan het relateren van morbidi-
teitsgegevens aan medische en psycho-sociale achtergrond-
gegevens van onder andere het gezin; het analyseren van de
diagnostische en therapeutische procedure in de huisarts-
praktijk, welke procedure zo wezenlijk in haar accenten
verschilt van de klinische benadering; het trekken van con-
clusies hieruit voor een eventuele multidisciplinaire aanpak
enzovoort. Een eerste schoorvoetend begin werd reeds ge-
maakt betreffende een gezamenlijk visite-onderzoek met on-
ze huisarts-gastheren, waarover de publikatic in dit blad in
de toekomst zeker is te verwachten.

Tot slot van deze logistieke overwegingen nog enkele op-
merkingen over de ,verzorging”. Men meent in Engeland,
evenals trouwens in Nederland, dat naar een optima%e ver-
zorging van de huisarts moet worden gestreefd. Men re-
kent hiertoe: een adequate salariéring, pensioenen, stimu-
lering en beloning van extra inspanningen (zoals weten-
schappelijk onderzoek, nascholing,) betere voorzieningen
(praktijkgebouw, instrumentarium enzovoort), (meer) hulp-
krachten en behoud van eigen gezinsleven. Op een aantal
van deze zaken komen wij later nog kort terug.

De klinisoide benadering. Deze benadering, die wij slechts
kort willen memoreren, omdat zij althans in onze beide
landen niet al te veel aanhangers heeft, legt de nadruk op de
klinische competentie die de huisarts moet herkrijgen om
door een ieder en zichzelf te worden geaccepteerd en ge-
respecteerd. Degenen, die deze benadering voorstaan, menen
dat de huisarts een stuk klinische geneeskunde op zich kan
en moet nemen. Zij willen slechts genoegen nemen met een

Tabel 1. Percentage changes 1961-1968 *.

specialistische verwijzing (op het somatische vlak) als dit
per se niet anders kan. Een aantal huisartsen heeft eigen
bedden in kleinere streekziekenhuizen. Er bestaat bij deze
huisartsen de neiging zich in een of ander groter specialis-
me — bijvoorbeeld interne geneeskunde — min of meer te
specialiseren; met name, zo krijgt men de indruk, omdat
er bij hen een sterke voorliefde voor een meer zuiver soma-
tische benadering van de huisartsgeneeskunde bestaat.

Resultante van de benaderingswijze — Gecodrdineerde
gezondbeidszorg, groepspraktijken en gezondheidscentra. De
resultante van alle genoemde benaderingswijzen is samen-
werking en codrdinatie. Verreweg de meeste Engelse huis-
artsen werken in groepsverband. In de North East Faculty
was de alleenwerkende huisarts zelfs een uitzondering. De
samenwerking bestond aanvankelijk in de zin wvan groeps-
praktijken ,sec”, dus een functionele samenwerkingsvorm
op het gebied van de praktijkvoering van een beperkt aan-
tal huisartsen, waarbij gebruik wordt gemaakt van een ge-
meenschappelijk  praktijkgebouw en gemeenschappelijke
hulpkrachten. De oudste groepspraktijk in deze zin is in
Engeland al meer dan honderd jaar oud.

Hoewel reeds in 1920 door een speciaal ingestelde com-
missie werd geadviseerd over te gaan tot het stichten van
,Health Centres” duurde het nog tot 1946 voordat de Na-
tional Health Service Act de ,Local Authorities” de moge-
lijkheid (ook financieel) gaf tot het stichten van dergelijke
centra over te gaan. Toch bleek de belangstelling voor een
verdere codrdinatie en multidisciplinaire aanpak van de
»eerste lijns gezondheidszorg” nog zeer matig in deze cen-
tra, die ,,were to unify all medical and allied services pro-
vided for people in their own homes”. In 1964 bestonden
er in Engeland nog slechts twintig van deze centra. Pas de
laatste vijf jaren heeft men algemeen de stap gezet naar een
gecoordineerde gezondheidszorg, geleverd vanuit dergelijke
centra. Het gezaghebbende rapport van de Royal Commis-
sion on medical Education, dat in 1968 verscheen, vat de
bestaande attitude in Engeland kernachtig samen ,many
who have thought seriously about the future of medicine
now accept that the single-handed general practitioner and
the traditional domestic or streetcorner consulting-room can
have no place in the structure of good practice beyond the
present generation. Nor will the small partnership be able
in future to offer the skills and services needed for the ef-
fective practice of medicine . ..”

Een afspiegeling van het bovenstaande ziet men in de
tabellen 1 en II.

De duidelijke neiging tot groepsvorming is ook gestimu-
leerd door de extra vergoeding (£200 per persoon per jaar),
welke men krijgt als men met drie of meer artsen in een ge-
meenschappelijk praktijkgebouw werkt. In 1968 kreeg 46
procent van alle huisartsen een dergelijke vergoeding. Daar-
naast bestaan er financiéle tegemoetkomingen in de inves-
teringen en rente-aflossingen. Tabel III geeft de totale be-
dragen van een en ander, 'besteed in 1964-1968, weer.

In 1948 werkten nog 70 procent van alle huisartsen
psingle handed”; in 1968 nog slechts 23 procent. Het wer-
ken van uit ,,Health Centres” werd aantrekkelijk gemaakt
doordat deze gebouwen ,,purpose build” zijn, met andere
woorden dat de bouwwijze is afgestemd op het doel: leve-

Size of groups (number of general practitioners)

Solo 2 3 4 N 6 and over
1961 5162 6860 4311 2120 750 468
(25.8)
1968 4572 5448 5067 2864 1205 858
(22.5)
Percentage variation —10 —21 +15 +34 +60 +83

* Ministry of Health reports for 1961 and 1968.
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ren van gecodrdineerde gezondheidszorg in een multidisci-
plinaire aanpak (,,Health team”), waarvoor zij dienen, door
de lage huur en doordat het grootste deel van het salaris
van verpleegsters en andere hulpkrachten door de overheid
wordt betaald (60 procent).

Het lijkt er op dat de dagen van de ,single-handed-do-it-
all-yourself” huisarts in Engeland voorbij zijn. Er zijn mo-
menteel in Engeland meer dan 15.000 full-time en part-
time secretaressen en receptionistes werkzaam voor de huis-
arts (aantal huisartsen in Engeland en Wales op 1 oktober
1968: 19.970).

De goedlopende afspraakspreekuren, welke mede hierdoor
mogeljk werden — meer dan 60 procent van de Engelse
huisartsen werkt volgens een afspraakspreekuur — hebben
volgens enkele hiernaar ingestelde onderzoekingen, geleid
tot een wachttijd-verkorting voor de patiénten van 50 pro-
cent en een verkorting van de totale dagtaak van de arts
door de geleide banen waarin zijn dagtaak verliep. Ook bij
zogenaamde ,slecht opvoedbare” “bevolkingsgroepen (bij-
vuoo‘libeeld immigranten) functioneert het afspraaksysteem
goed.

Een gedeeltelijk afspraakspreekuur blijkt ongunstiger in
termen van consultation rates dan een volledig afspraak-
systeem en wel door de zekere mate van vrijblijvendheid en
verwarring, die aan de eerste methode zijn verbonden.

Opmerkelijk is overigens dat een besparing in personeel
door de samenwerking van een aantal huisartsen in een
groepspraktijk min of meer illusoir is gebleken. De door mij
bezochte groepspraktijk van vijf huisartsen, die werkten in
een van de ,health centres”, had vijf dames als respectievelijk
secretaresse en receptioniste in dienst. Bij een andere groeps-
praktijk van drie huisartsen waren dit er drie. Eigenlijk is dit
niet verwonderlijk als men let op de veelheid van taken,
welke deze dames op zich moeten memen, zoals regelen van

Tabel 11. Health Centres in England and Wales *.

de afspraken (eerste en herhalings-), herhalingsreceptuur, alle
administratie (centraal kaartsysteem, inkomende en uitgaan-
de post) en te woord staan van patiénten (telefonisch en in
het centrum; optreden als ,filter” voor de arts). Vooral het
optreden als ,filter” is een uitermate belangrijke en verant-
woordelijke taak, die in ons land nog meestal door de huis-
arts zelf of zijn vrouw wordt vervuld. Belangrijk is namelijk
dat men de patiénten enigszins kent. Dit kan alleen als er
continuiteit in het werk bestaat. In Engeland onderschreef
men dit volledig. Men stelde dan ook niet zoveel eisen aan
de professionele kwaliteiten van de hulpkrachten (eerste klas
typiste” enzovoort) alswel aan eigenschappen als: belangstel-
ling, het vermogen om met mensen om te gaan, vriendelijk-
heid en vooral dus ook de moge'ilkkheid om dit werk op z'n
minst een aantal jaren te kunnen olijven doen. In elk geval
was de ,supervisor” van de dames een vaste kracht. Het
aantal getrouwde dames dat dit werk met graagte en volle
overgave deed, was opvallend hoog.

Hecht men dus, evenals in Nederland, aan het belang van
een persoonlijke benadering, dit kwam, vreemd genoeg, niet
tot uiting in de inrichting en ,,aankleding” van de centra. De
wachtkamer en receptie hadden te veel een stationskarakter,
hetgeen nog werd versterkt door het hanteren van een op-
roepsysteem via luidsprekers. Ook de spreek- en onderzoek-
kamers waren — afgezien van het feit dat zij klein waren —
gespeend van ,,personal touch”.

Het is niet geheel uitgesloten dat wij hier te maken heb-
ben met een (of geen) ,,couleur locale”, aangezien ook aan
de inrichting van de woonhuizen van de mensen (artsen zo-
wel als patiénten) kennelijk — naar onze begrippen — wei-
nig eisen worden gesteld.

Toch kon men op een van de discussie-bijeenkomsten met
de Engelse huisartsen beluisteren dat met name de boven-
genoemde zaken, de voornaamste waren, die in de loop der

Type of authority

- C County London
Total co(l)xltl]‘g]ys bo(;(‘:l[xlghs boroughs
I In operation and first opened:
— Before 1948 10 (5) 6 1 3
— 1945-1959 10 (0) 3 5 2
— 1960-1963 8 (0) 1 6 1
— 1964-1967 26 (4) 16 8 2
— 1968 39 (4) 29 6 4
— total 93 (13) 55 26 12
Il Being built 69 (7) 47 16 6
Il Approved 67 43 19 5
Total *** 229 (27) 145 61 23
* Ontleend aan M. Curwen & B. Bookes (1969) Lancet I, 945-948.
** Figures in parentheses are for Wales; all but 6 of these are under county coucils.
*** In operation by 1971.
Tabel 1 *.
1964 1969
a Group practice loans: £ 800.000 approx. £ 4.017.000
contribution by central government from 1968-1969
(included in b)
b Finance corporation loans —
¢ Improvement grants (central government contribution) — £ 300.000
d Reimbursement on rent and rates
(financial year 1968-1969) — £ 4.100.000
£ 800.000 £ 8.417.000

* Uit: Reports from General Practice XIII; The Royal College of General Practitioners, May 1970.
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jaren wat de opzet van de ,health centres” betreft, de aan-
dacht hadden getrokken en voor verandering ten goede in
aanmerking kwamen.

Ook een praciice nurse is al aan vele centra vast verbon-
den. In de door ons bezochte centra was dit eveneens het
geval. Het is gebleken dat een dengelijke verpleegster, die in
deze centra een eigen spreekkamer had, de huisartsen veel
werk uit handen meemt. Men denkt dat een full-time nurse
op vier tot vijf artsen voldoende is. Het blijkt dat de samen-
werking met huisartsen de verpleegster veel meer ,,professio-
neel” aan bod doet komen, evenals andersom.

Wel signaleert men de neiging om, althans in onze ogen,
erg veel op de verpleegster ,af te schuiven”. Omdat elke
huisarts weet dat vele, vaak ernstige gezins- of persoonlijke
problemen via triviale klachten of aandoeningen worden ge-
presenteerd, zou hierin een gevaar kunnen zitten. De meeste
Engelsen die ik hierover sprak zien dit gevaar niet. Zij me-
nen dat een goede verpleegster, werkend in teamverband,
evenzeer als de huisarts op dit soort zaken attent kan en
moet zijn. Hun ervaring is dat zelfs de goede ,receptionis-
tes” de artsen vaak op bestaande problematick, waarvan de
arts geen weet heeft, attent maken.

Voor de samenwerking met de in Engeland bestaande
»health visitor” — een soort vermenging van wijkverpleeg-
ster en maatschappelijk werk(st)er — geldt hetzelfde als eer-
der over de verpleegster werd gezegd. Het aan een ,health
team” verbonden zijn betekende ook voor hen betere com-
municatie met de artsen, meer tijd voor de patiént, een ver-
ruiming en professionalisering van het werkterrein en een
grotere werksatisfactie.

Hoe langer hoe meer gaat men er ook toe over te experi-
menteren met een ,medical social care worker”. De terein-
afbakening met betrekking tot de ,health visitor” is nog een
punt van onderzoek. Terloops vermelden wij nog dat aan de
centra ook verloskundigen en chiropodisten zijn verbonden.
Taakverdeling binnen en uitbouw van het ,health team” zijn
punten, die voortdurend de aandacht hebben.

Conclusie. De confrontatic met de Engelse aanpak heeft
ons geleerd dat men in vele opzichten glansrijk het experi-
mentele stadium heeft overleefd en dat men inderdaad een
aantal problemen heeft opgelost, met als belangrijke uitkom-
sten onder meer doorbreken van het isolement, onderlinge
stimulatie, grotere efficiéntie en wenksatisfactie en — wat het
belangrijkste is — een optimalisering van de zorg voor de
patiént.

Er is meer professionele tijd van elk teamlid voor de pa-
tiénten die het nodig hebben, er is meer codrdinatie en meer
bezinning omtrent zijn eigen en andermans inbreng.

REFERATEN

De huisartsgeneeskunde heeft hierdoor, naar het schijnt,
een nieuw — eigen — gezicht gekregen. Met veel zelfver-
trouwen is (en kan) men nu ook de communicatie met de
specialisten en universiteite~ aan het verbeteren.

Tot slot moge nog worden opgemerkt dat ook de patién-
ten de nieuwe aanpak lijken t¢ waarderen. De in Nederland
zo gevreesde vervlakking van de arts-patiént-relatie blijkt —
althans door het publick — niet als zodanig te worden er-
varen. Hoewel in voorkomende gevallen bijvoorbeeld een pa-
tiént iedere aanwezige arts van een groepspraktijk kan raad-
plegen, heeft iederc huisarts toch <ijn eigen vaste patiénten-
kring. Er is eer. neiging bij de pa‘iénten om te spreken van
»mijn groepspraktijk, of gezondheidscentrum” in plaats van
»mijn huisdokter”. Klaarblijkelijk ziet men in dat het gehele
team als zodanig bereid is zich voor de patiént in te zetten
en dat de patiént hierbij wel vaart.

Wat de huisartsen zelf betreft, lijkt men over het alge-
meen geen spijt te hebben een stukje ,,vrijheid” — wat
meestal betekent: individualisme en isolationisme —— te heb-
ben opgeofferd. Een stuk bureaucratisering welke het (hoofd-
zakelijke?) gevolg was van het ,Natioral Health System”
neemt men evenals een over het algemeen genomen, wat ge-
ringere salariéring — soms wel morrend -— op de kcop toe.

De kennismaking met de ontwikkelingen in en van de
huisartsgeneeskunde in Engeland moet de opmerkzame Ne-
derlandse toeschouwer toch wel met zorg over de toestand
»thuis” met betrekking tot de huisartsgeneeskunde vervullen.
Uit het grote aantal plannen dat bij het N.-H.G. bekend is
met betrekking tot het stichten van groepspraktijken moge
blijken, dat een aantal van de geschetste ideeén ook in ons
land leeft. Het aantal projecten dat van de grond komt is,
zoals bekend, echter bijzonder klein, met name ook omdat
financiéle steun nog vrijwel ontbreekt. Dit is weer voor een
belangrijk deel het gevolg van het feit dat een visie ten aan-
zien van de gezondheidszorg ,,in de eerste lijn” om redenen,
die vooral ook in eigen boezem moeten worden gezocht, niet
over het politieke voetlicht zijn gekomen. Hierdoor kan de
overheid het zich permitteren slechts wat experimenten her
en der financiéle steun te verlenen. Er zou dan moeten wor-
den gewacht op de uitkomsten hiervan, die dan nog liefst
tien jaar ,,onderzoek” vergen, voorzover men enige weten-
schappelijke waarde mag toekennen aan een half dozijn
onvergelijkbare projecten die mank gaan aan ,self fulfilling
profecy”.

Als wij niet oppassen zal de huisartsgeneeskunde hoe lan-
ger hoe meer, zoals Sergent het kernachtig uitdrukte, ver-
worden tot ,,a grab bag of things no one else wants to do”;
ook een nieuwe generatie huisartsen in spe niet.

VERZORGD DOOR DESTUDIEGROEP ARTIKELENDOCUMENTATIE

69-23. Der chronische Harnweginfect und seine Behandlung
mit Nibiol. Riitte, B. von en 1. Delnon (1968) Schweiz. med.
Wschr. 98, 1864-1868.

Nibiol (=nitroxoline) wordt snel in de dunne darm gere-
sorbeerd en in de urine uitgescheiden. Het is, ook in geringe
concentratie, werkzaam tegen vele gramnegatieve en gram-
positieve bacterién. De schrijvers kweekten bij driehonderd
patiénten met een chronische urineweginfectic 328 kiemen
(E. coli, proteus vulgaris, pyocyaneus, enterokokken, stafy-
lo- en streptokokken). Zij vonden ten opzichte van Nibiol
247 zeer gevoelige bacteriestammen, 67 matig gevoelige en
dertien resistente stammen. Bij vijftig patiénten, die twee
tot drie maanden met Nibiol waren behandeld voor een
chronische urineweginfectie, bleek driemaal de ziektekiem
ongevoelig te zijn geworden tegen Nibiol. De werkings-
breedte- en gevoeligheidsbepalingen in vitro lagen voor Ni-
biol gunstiger dan voor nitrofuran en nalidixinezuur.

Verslag wordt uitgebracht over de resultaten van de be-

handeling met Nibiol van tweehonderd patiénten. Van vier-
entwintig zieken met primair chronische pyelonefritis ge-
nazen zestien patiénten volledig, drie verbeterden en vijf
bleven onbeinvloed. Van zestien zieken met secundaire
chronische pyelonefritis genazen er twee en verbeterden
zes. Eenendertig patiénten met chronische cystitis lieten
achttien genezingen zien met vijf verbeteringen en acht mis-
lukkingen. Bij honderd lijders aan prostato-urethritis waren
deze cijfers vierenveertig, zevenendertig en negentien; van ne-
genentwintig vrouwen met chronische urethritis genazen er
zesentwintig, verbeterden er twee, en één bleef ongenezen.
Van tweehonderd -patiénten met een chronische urineweg-
infectie genazen er dus honderdenzes volledig (=geen klach-
ten, geen pyurie en negatieve urinekweken) bij drieénvijftig
patiénten verdwenen de klachten, verminderde of verdween
de pyurie, doch de urinekweken bleven positief; éénenveertig
zieken reageerden niet op de behandeling.

Als bijwerking zagen de schrijvers eenmaal tachycardie bjj
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