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De omschrijving van het onderwerp van deze 
conferentie zal misschien sommige lezers wat 
vreemd voorkomen. Het ging hierbij naar onze 
begrippen om de rol van de huisarts. Het Europese 
Bureau van de Were1d Gezondheid Organisatie 
heeft daaraan in de laatste tien jaar vrij veel aan
dacht geschonken, waarvan verscheidene confe
renties en rappol1ten get;uigen. Daarbij doet zich 
voor dit Bureau echter de grote moeilijkheid voor, 
dat de medisohe zorg in de diverse aangesloten 
landen op geheel verschiHende wijzen is georgani
seerd. Sammige Westeuropese landen, met Enge
land en ons land als prototype, kennen de huis
arts die als het ware het monopoIie heeft voor de 
medische zorg in de eerste linie; in andere landen 
met de Sovjet Unie als het andere prototype, wordt 
deze eerste linie gcvormd door specialisten voor 
verschi-Uende leeftijdscategorieen of ziekten. Tussen 
deze beide uitersten zijn er tal van overgangsvor
men. Er is dus geen sprake van uniformiteit in deze, 
laat staan van uniformiteit in rolopvattingen. Om 
toch met elkaar over dit onderwerp te kunnenspre
ken, is daaromals compramis de term "Primary 
Physician" gekozen, de arts in de eerste linie van 
de gezondheidszorg. 

Deze conferentie te Noordwijk is te danken aan 
het initiatief van ons ministerie van Sociale Zaken 
en VaLksgezondheid, dat hierom had verzocht. De 
eer van het openingswoord voor de conferentie 
vie! dan oak te beurt aan onze staatssecretaris van 
Sociale Zaken en Volksgezondheid, Dr. R. J. H. 
Kruisinga. Hij wees daarin op de grote verande
ringen die er plaats vinden bij huisarts, patient en 
overheid, noemde NHG en NHI en de benoeming 
van de Nederlandse huisarts-hoogleraren in dit 
verband en onderstreepte nogmaals hoezeer de 
Nederlandse overheid overtuigd is van het vitale 
belang van de huisarts voor de gezondheid5zorg. 
In zijn antwoord op deze rede, noemde de direc
teur van het Europese Bureau van de WGO twee 
belangrijke redenen voor het bestaan van een 
frontlijnddkter, namelijk een humanitair motief 
(een persoonlijke dokter voor de patient) en cen 
economisch mot·ief, dat des te belangrijker wordt 
nu het percentage van het natlionale inkomen, dat 
aan gezondheidszorg besteed wordt in Europa 
stijgt van 5 naar 10. 

Daama kon het eigenlijke werk van de confe
rentie beginnen. Dit was ZiO opgebouwd dat de 
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ochtenden besteed werdenaan plenaire zlttmgen, 
onder de voortreffe!ijke lei-ding van Prof. De Kock 
van Leeuwen, en de middagen aan discussies in 
kleine groepen. Er waren drie groepen met voer
taal Engels, twee Franstalige en een gemengde 
Enge1s-Fmns-Russische groep. In deze laatste 
groep, waarin ik zitting had, verliepen de discus
sies wat moeizaam,eensdeels omdat gebruik ge
maakt moest worden van de simultaanvertaling 
door tolken in de grote zaal, anderzijds omdat de 
vertegenwoordigers van de Oosteuropese landen 
in deze groep bijzonder zwijgzaam waren. 

Ik zal trachten een globaal overzicht te geven 
van hetgeen in deze conferentie werd besproken. 
Daarbij zal onvermijdelijk mijn persoonlijke vis,ie 
weI eens meespelen, omdat men nucenmaal altijd 
selectief luistert en noteert. Een meer objectief ver
slag zal verschijnen van de hand van de daarvoor 
door de WHO aangewezen rapporteur, Cotrell. 

De eerste dag. Het schema van de conferentie 
was dus: 's ochtends plenaire zitting, waarin door 
de rapporteurs versIag werd uitgebracht van de 
groepsdiscussies en waarin "papers" werden ge
presenteerd, die te voren aan alle deelnemers wa
ren toegestuurd ter bestudering. Daarna konden 
korte verhelderende vragen worden gesteld. De 
"papers" werden echter pas's middags in de groe
pen besproken, meestal aan de hand van vragen 
die door het "steering-committee" waren opge
steld. Van deze discussies werd door rapporteurs 
de volgende oohtend in plenaire zitting verslag uit
gebracht. 

De eerste ochtend was er uiteraard nog geen 
sprake van een verslag van rapporteurls, zodat in 
plaats van zoals gewoonlij'k 'twee, nu drie "papers" 
werden geintroduceerd. Het eerste was van de 
Engelse huisarts Smith, werkend in een groeps
praktijk in New Castle upon-Tyne. Hij gaf daarin 
een overzicht van de huid1ge situatie in Europa. 
Het zou te ver voeren hier in te gaan op interes
sante details die hij uit de verschillende land en 
vermeldde. Hier zij voIstaan met op te merken, dat 
uit het overzicbt duidelijk werd dat er inderdaad 
in Europa grote verschillen bestaan in de rol van 
de artsen in de eerste linie, maar dat er een factor 
gemeenschappelijk was voor allen, namelijk dat de 
aanvoer van al1tsen voor de eerste linie overal min
der rs of dreigt te worden dan nodig is om aan de 
steeds groeiende behoeften van de bevO'lking te 
voldoen. Voor dit dilemma zijn in principe twee 
oplossingen mogelijk, namelijk 
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a. Het aanta:l arts en in de eerste linie opvoeren. 
Dit is in de pr:aktijk s:ledhts in beperkte mate 
mogelijk. 

b. Door het opvoeren van hun doelmatigheid en 
doelgerichrheid. Hiertoe beval hij drie maatre
gelen aan: 

1. Onderwijs in primaire medische zorg. Dit 
zou dienen te geschieden door praktize
rende eerste linie-artsen in universitaire af
delingen. Het zou reeds vroeg in het cur
riculum dienen te geschieden en gevolgd 
moeten worden door een beroepsopleiding 
en voortdurende in-service-training, aange
vuld met regelmatige nascholingscursussen. 
Op deze wijze zu~len artsen voor de eerste li
nie goed kunnen worden opgeleid voor hun 
beroep, dat dan ook erkend zal worden als 
gelijkwaardig aan andere reeds bestaande 
specialisaties in de geneeskunde en dat dan 
ook de goede studenten zal aantrekken. 

2. Delegatie van functies. AIle niet-medische 
taken dienen toebedeeld te worden aan ad
mtnistratieve hulpkrachten en ook traditio
nele medische taken kunnen worden gede
legeerd aan verpleegsters en medisch maat
schappelijke werkers, die speciaal opgeleid 
worden voor primaire zorg. 

3. De inrichrting van speciale eenheden voor 
primaire medische zorg in de gemeenschap, 
waar in teamverband wordt samengewerkt 
in daarvoor doelmatige gebouwen (groeps
praktijken, gezondheidscentra). Deze een
he den zouden een nauwe band met de zie
kenhuizen moeten hebben om op de hoogte 
te blijven met de ontwikkelingen aldaar en 
om de juiste patienten op de juiste tijd naar 
de juiste specialist te kunnen verwijzen. 

Aanwijzingen in ontwikkelingen naar een der
gelijk patroon van primaire medische zorg zijn in 
vele Europese landen te zien, maar hebben in geen 
van aIle geleid tot de logische conclusie. Ais dit 
wei gebeurt, zouden arts en in de eerste linie in 
teamverband onderling en met anderen samen
werkend in staat zijn betere en meer volledige 
(preventieve plus curatieve) medische zorg te geven 
aan meer mensen dan op het ogenblik geschiedt. 
Een hoge kwaliteit van zorg in de eerste linie van 
de gemeenschap moet de basis zijn voor elke ge
zondheidszorg, omdat anders de voordelen van 
ziekenhuiszorg zuIlen worden verspild aan som
mige patienten die beter en goedkoper thuis kun
nen worden behandeld, terwijl deze voordelen ont
houden zullen worden aan andere patienten, om
dat zij niet als daarvoor in aanmerking komend, 
worden herkend en behandeld. 

Het komt mij als uw verslaggever voor dat wij, 
wanneer wij in dit perspectief de situatie in Neder
land vergelijken met die in andere Europese landen, 
het er nog niet zo slecht afbrengen. De aanvoer 
van huisartsen is veel minder zorgwekkend als in 
de meeste andere vergelijkbare landen. Het aanzien 

van de huisarts bij de bevolking is in ons land ver
moedelijk beter dan in de meeste andere landen. 
Op het gebied van de universitaire opleiding ne
men wij zelfs een lei den de positie in, die hopelijlk 
zal resulteren in een betere beeldvormingen een 
grotere aantrekkingskracht van dit beroep bij de 
medische studenten. Engeland is ons duidelijk voor 
op het gebied van het teamwork en de samenwer
king met verpleegsters en maatschappelijke wer
kers. De Oosteuropese landen hebben enerzijds 
een duidelijke voorsprong bij de integra tie van het 
curatieve en het preventieve werk, maar missen 
anderzijds de gezinsarts waardoor de gezondheids
zorg voor de gezinnen in de gemeenschap toch 
weer uiteenvaIt in verschillende delen. 

Na dit overzicht over Europa van Smith presen
teerde de Pool Kleczkowski zijn beschouwing over 
de behoeften aanen de vraag naar primaire medi
sche zorg in de huidige gemeenschap. Hij wees er 
daarbij op dat een betere kennis van de reele noden 
en vragen essentieel is voor een betere planning 
van gezondheidszorg. Het al of niet gebruik ma
ken van primaire medische zorg is gewoonlijk af
harrkelijk van de motivatie en beslissingen van de 
patient zelf. Nadat de patient echter eenmaal pri
maire medische hulp heeft ingeroepen, wordt de 
duur en de aard van de zorg die wordt verleend 
meestal afhankelijk van de arts en zijn medewer
kers. Zo kan men het proces van medische zorg 
zien als te bestaan uit een aantal gedragingen van 
patienten enerzijds en een aantal gedragingen van 
artsen anderzijds met complexe interacties. Deze in
teracties hebben een tweevoudig resultaat: een in
termediair resultaat, namelijk het gebruik van dien
sten en een uiteindelijk resultaat, dat men kan 
definieren in termen van gezondheid en welzijn 
van de patient. 

Het is gebruikelijk dat de artsen in de eerste linie 
er toe neigen hun kennis en kundigheden meer te 
distribueren in overeenstemming met het selectieve 
gebruik van hun diensten door individuele patien
ten dan in overeenstemming met de collectieve no
den van de gemeenschap. Men zou dit een passief 
systeem kunnen noemen, waarbij het begin van het 
proces van medische zorg geheel afhankelijk is van 
de perceptie van de patient en van Ide intensiteit 
van zijn behoefte aan zorg. 

De ontwikkeling van een toenemende publieke 
verantwoordelijkheid voor een integrale gezond
heidszorg voor de gemeenschap brengt de nood
zaak met zich van een herorientering, zowel in de 
ontwikkeling van de behoeften en vragennaar 
primaire medische zorg als in de omvang van deze 
zorg. De conceptie van de behandeling van ziekte, 
eens de voornaamste functie van primaire medische 
zorg, is in twee richtingen verruimd, namelijk door 
de toevoeging van verantwoordelijkheid voor pre
ventie en voor revalidatie (zowel medisch als so
ciaal). De arts van de eerste linie zal zich in de toe
kamst niet aIleen hebben te bemoeien met de indi
viduen die zichzelf selecteren voor medische hulp, 
maar ook met de collectieve noden en vragen van 
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de gemeenschap. Het gedrag van de medische pro
fessie in het proces van primaire medische zorg zal 
worden veranderd door een verschuiving van de 
hoofdzakelijk curatieve activiteiten naar preventieve 
en door een orienta tie naar de juiste oplossing van 
probleemgebieden in de huidige gemeenschap. Pri
maire medische zorg zal in toenemende mate een 
actief systeem worden, waardoor nieuwe noden op
duiken, zoals gezondheidsvoorlichting en -opvoe
ding, 'specifieke preventie en vroege opsporing. Een 
andere ontwik:keling zal zijn dat primaire medische 
zorg in toenemende mate te maken zal krijgen met 
een vraag naar nazorg, foHow-up en revalidatie van 
chronische patienten, inclusief lijders aan geeste
lijke stoornissen. De tendens om de duur van het 
ziekenhuisverblijf te bekorten, zal het beroep van 
deze patienten op de arts en in deeel1ste linie ver
groten, terwiji ongeneeslijke zieken ook vaker door 
hen zullen moeten worden opgevangen. Op dit 
gebied van behoeften aan en vragen naar medische 
zorg zal veel onderzoek nodig zijn: enerzijds om 
te weten waarom en hoe men gebru~k maakt van 
medische diensten,anderzijds om te achterhalen 
wat de werkelijke noden van de gemeenschap zijn 
en hoe deze op de beste wijze kunnen worden op
gevangen. Dit laatste type onderzoek, gebaseerd 
op statistische procedures, zal moeten worden in
gebouwd in het systeem van primaire medische 
zorg. 

Op de voordracht van Kleczkowski sloot de 
Deense sociaal geneeskundige HoIst aan. Hij wees 
erophoe weinig aandacht is besteed aan evaluatie 
van de gezondheidsdiensten bij de bevolking zelf. 
De groei van de aandacht voor de totale mens in 
zijn gehele omgeving leidt tot een grotere belang
steliling voor de arts in de eerste linie. Wat zijn de 
behoeften van de consument aan medische zorg, 
welke factoren bepalen de keuze van de arts door 
de patient, welke belemmeringen hestaan er voor 
het inroepen van medische hulp, hoe is de satisfac
tie van de patient te meten? 

Een grote moeilij:k:heid bij deze laatste vraag is, 
dat men in het algemeen tevreden lijkt omdat men 
geen alternatieven kent. De consument-patient zal 
in de toekomst veel meer als een met de arts gelijk
waardige partner moeten worden beschouwd in 
het geheel van de gezondheidszorg. Bij weten
schappelijk onderzoek op dit gebied zullen psy
chologenen sociologen onmisbaar zijn. 

's Middags werd in kleine groepen gediscussieerd 
aan de hand van door het steering-committee op
gestelde vragen. Daarover werd de voIgende och
tend in de plenaire zitting gerapporteerd. 

De tweede dag. Ik was zeer benieuwd naar de 
ui1Jkomsten van deze discussies, omdat sommige 
van de gestelde discussievragen weleens tot een 
splitsing in de vergadering zouden kunnen leiden 
door divergentie in opvattingen, met name tussen 
Oost en West. In dit opzicht was de vraag "Wat 
zijn de gemeenschappelijke kenmerken en functies 
van de arts in de eerste linie, zoads deze gedefi-

nieerd wordt in diverse landen?" nogal onschuldig. 
Daaruit kwam een opsomming die vrij dicht kwam 
bij de ken mer ken die genoemd worden in de door 
het NHG aanvaarde functie-omschrijving van de 
huisarts. Men was heteens over een combinatie van 
curatieve, preventieve en opvoedkund1ge functies, 
onderstreepte het belang vaneen continuiteit in de 
gezondheidsvoorzieningen, terwijl ook het belang 
vaneen persoonlijke zorg werd genoemd. 

De tweede vraag, "Wat zijn de voor- en nadelen 
van primaire zorg, uitgeoefend door een specialist 
of door een generalist?" was in dit opzicht gevaar
lijker, daar bijvoorbeeld RusIand slechts specialis
ten kent in de gezondheidszorg. Nu had ik bij een 
van de eerste conferenties van de WHO over de 
primaire arts, namelijk in Edinburg in 1961 (waar
over ik in dit tijdschrift verslag uitbracht) (1962 
huisarts en wetenschap 5, 225) meegemaakt hoe 
daar bij het begin van de conferentie de generalist 
in de vorm van de huisarts, zoals wij hem kennen, 
dreigde geheel van de tafeI te worden geveegd. Tot 
mijn verrassing liep het thans in Noordwijk geheel 
anders. Of het nu kwam doordat de Russen niet 
waren komen opdagen of niet, feit was dat nu 
voor de gezondheidszorg in de eerste linie de 
specialisten vrijwel buitenspel stonden. 

Men was het er over eens dat generalisten voor 
het verlenen van primaire zorg zeer grote voor
delen boden en dat zij de basis moesten vormen 
voor de gezondheidszol1g in de gemeenschap. De 
vraag of dit een generalist voor aLle leeftijden moest 
zijn, een "omni-praticien" zoals de Fransen zeg
gen, of genemIisten voor verschillende leeftijdscate
gorieen werd niet geheel eenstemmig beantwoord. 
Wei werd duidelijlkdat het publiek in alle landen 
de vool"keur geeft aan een min of meer permanent 
persoonlij'ke arts. Met het "image" van deze per
soonlijike algemene arts was het nog niet zo slecht 
gesteld, aIrhans ten aanzien van het publiek. Bin
nen de medische professie lag dit echter anders. 
Vooml uit West-Duitsland werden zeer sombere 
berichten gebracht door Prof. Pflanz, die meedeel
de dat uit onderzoek bleek, dat onder de huisart
sen aldaar wanhoop heerste en dat zij aIle tekenen 
vertoonden van het "giving-up syndI'ome". Maar 
ook in vele andere landen (Oostenrijk, Frankrijk) 
is de animo van medische studenten voor deze 
functie onrustbarend klein. 

In de inleiding van Dr. Glynn 'J1homas van de 
WHO werd nader ingegaan op de functies van de 
primaire al"ts ten aanzien van de gemeenschap en 
de publieke gezondheidszorg. 

Daal1bij werd de nadnl'k gelegd op het belang van 
zijn bijdragen aan statistiek, epidemiologie en 
research en zijn taken met betrekking tot besmet
telijke ziekten, de zotg voor moeder en kind, de 
geestelijke gezondheidszorgen de geriatrie. 

De directeur~generaal voor gezondheidszaken 
van Oostenrijk, Dr. Bau'hofer, vroeger functionaris 
van de WHO, hield een uitstekende voordracht 
over de reLaties en de coordinatie van de gezond-
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heid~org in de eerste linie met andere diensten. 
Hij wees er daatbij op dat aIs basisprincipe zou 
moeten wonden aanvaard, dat specialisten nooit 
naar andere specialisten dienen Ite verwijezen, maar 
steeds naar de primairearts als de initiator en 
coordinatnr van elk proces van medische zorg. Hij 
wees nok op 'de grote Hoof dieer, met uitzonde
ring van de Sovjet RepU'hiiek, bestaat tussen het 
ziekenhuis en de extramurale diens,ten. 

Voor de groepsdiscussiesover deze rhemata wa
ren weer enrge vragen opgesteld. Daarvan interes
seerde mij in het bijrzonder de vraag naar de mening 
van de deelnemers over het werken van de primai
re arts in het ziekenJhuis, omdat dit met name in 
Engeland d~kwijls zo sterk wordt aanbevolen. 

De derde dag. oit de vel'slagen van de discussies 
in de plenaire zitting bleek echter dat er unanimi
teit hestond, nok bij de Engelse vertegenwoordi
gers, dat er geen plaats ils voor de huisarts in de 
staf van het grote ziekenhuis. Het zou een verspil
ling zijn van zijn krachten en zijn specifieke des
kundigheden, wanneer hij de taak van ziekenhuis
assistenten zou ovememen. Afgezien van een even
tuele taak in kleine perifere ziekenhuizen en ver
pleegimichtingen, jls een deugdelijk motief voor 
gedeelteIijk en tijdelijlk werk in het ziekenhuis de 
veJ:1groting van zijn deskundigheid en de wens om 
op de hoogte te bIijven van de vorderingen in de 
geneeskunde. Een dergelijke verworven deskundig
heid np een bepaald gebied ,dient Ihij dan echter 
weer uit te dragen naar zijn (groeps-) heroepsge
noten. 

De communicatie en coordinatie tussen de eer
ste I.inie en hetziekenhuis vormde een groot pro
bleem in de meeste landen, behalve in sommige 
Oosteuropese, met name Rusland. De huisarts 
kan wel een zeer belangrijke taak vervullen bij de
ze communicatie door de hem uit de gemeenschap 
bekende medisch-psychologische, sociale en andere 
gegevens over de achter,grond van de patient daar 
in te brengen. 

In de discussie over deze materie bracht Prof. 
Holst de klemmende vraag naar voren !hoe wij 
kunnen voork6men, dat het centrum van de ge
zondheidszorg steeds meer komt te ,liggen in de 
ziekenhU'izen in plaats van hij de huisarts met zijn 
team, ondanks het feit dat dit algemeen ongewenst 
wordt geacht. Holst wees eigenlijk op hetzelfde 
als ten onzent Homstra, toen deze reeds 15 jaren 
gel eden 'sprak over de Iippendienst die aan de huis
arts wnrdt gepleegd, terwiji iedereen toch in wezen 
zo nndig zijneigen gang gaat buiten de huisarts 
am. Deze vraag van Holst :is ,door de conferentie 
niet opgepikt. 

Wel werd gewezen op de wenselij:kheid de arts 
in de eerste Iinie ook deskundige hulpkmchten ter 
beschikking te stelrlen, ais hij zulke belangrijke 
functies heeft ten aanrzien van de publieke gezond
heidszopg. 

Mijn bijzondere belangstelling ging uit naar de 
antwoorden op de vraag naar de mening van de 
deelnemers Diver de conceptie en de uitoefening van 

een gezinsgezondiheidszorg door de huisarts. Het 
Meek dat dit ook in diverse Westerse landen veel 
ongunstiger ligt dan in ons land en in Engeland. In 
de Oosteuropese Ianden wordt de zorg voor een 
gezin in feite uitgeoefend door een aantal verschiI
lende artsen, zoals kinderarts, gynaecoloog endi
vepse artsen voor yolwassenen. Maar in tegenstel
ling tot nns land en Engeland is in de landen van 
Zuid en Centraal Eurnpa de kinderarts sterk in op
mars omeen stulk taak van de primaire arts over te 
nemen. Hetzelfde geldt ,voor de 'Vrouwenarts en de 
psychiater. Hoewel het ideaa:l van een gecoordi
neerde gezinsgezondheidszorg wei leefde bij de 
deelnemers, kwam dit taCh op deze conferentie 
weinig uit de verf. 

Anderzijds werd de verdding in artsen voor ver
schiUende levensbsen, zoais ibijvoorbeeld is voor
gestaan door McKeown, weinig verdedigd, zelfs 
door de Oosteuropese landen. Men yond elkaar 
ei.genJijk in de vervanging van de huisarts, zoals wij 
hem kennen, door een team voor de primaire (ge
zins-) gezondheidszorg. Dit was een belangrijke 
ontwikkeling die in deze con£erentie naar voren 
kwam. Hierover handelden oak de inleidingen van 
onze Nederlandse Dr. Phaff en de Engelse (groeps
praktijk) 'huisarts Lowe. Bhaff ging in op de alge
mene aspecten, zoais de samenstelling van het 
team, de taakverdeling,de verantwoordelijkheid 
en de belangrijke sociaal-psychologische factoren 
die een rol spelen hij de samenwerking met ande
ren zoais veppleegster, maatschappelijrk werker en 
vtoedvrouw. Lowe gaf eenenrhousiast verslag over 
zijn persoonlijlke ervaringen in een gezondheids
centmm in reen nieuwe stad in Engeland. Hieruit 
bleek welke belangrijke gedeelten ,van het werk 
van de arts kunnen worden overgenomen en zelfs 
beter uitgevoerd door ,anderen. 

De vierde dag. De discussies over het onderwerp 
" Teamwork" waren bijzonder Ievendig, maar er 
heerste tnoh ook wel wat verwarring over enige 
zaken. Zo waren er taalmoeilijik!heden bij het spre
ken over de termen "groep" en "team". Werken in 
een groepspraktijk behoeft bijvoorbeeld geen team
wortk te betekenen. De deelnemers kenden ver
schillende vormen van teams, bijvoorbeeld bestaan
de uit enkele huisartsen, huisartsen plus specialis
ten, huisartsen plus andere disciplines zoaIs ver
pleegster en maatschappelijk wetker. Iedere deel
nemer ken de slechtsenkele van de vele vormen. 
Men zou een team kunnen beschouwen als een 
groep met een gemeenschappelijke taak en een ge
meenschappelijrk doel. Verder was er verwarring 
over de term "leiderschap". Men kan hierbij den
ken aan een persoon en zich afvragenw~lke eigen
,schappen deze moet hehhen. Daarhij bleek al 
heel spoedig aangenomen te worden, dat deze lci
der een medicus moest zijn, met daaraan inherent 
subordinatie van anderen en spreken over "hulp
krachten". Men kan leiderschap echter ook,zoals 
De Kock van Leeuwen verhelderend opmerkte, be
sdhouwen als een functie van de groep, waarvan 
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del en door verschillende personen kunnen worden 
vervuLd. 

Het werd uit de discussies duidelijk, dat eigen
lijk iedereert de arts in de eerste linie zou willen 
vervangen door een team van verschi11ende des
kundigen. Er werd dus niet zozeer gedacht aan 
een team van medici als wel aan een gezondheids
team, bestaande uit medicus (of medici) plus ver
pleegkundige en maatschappelijk deskundige als 
kern. TeantwoI'kkan ·l!fl·:mootworden geleerd, 
waarbij wederzijds respect voor e1kaars deskundig
heid bijilonder belangrijk is. Er zijn echter grote 
moeiliJkheden in de praktijk,zoals verschillen in 
opleiding, status, inkomenen dergelijke. Er is ook 
een grote weerstand bij ar~sen te bespeuren tegen 
delegatie van Iverantwoordelijkhedenen een angst 
voor verlies van vertrouwelijkheid ten aanzien van 
de patient. Het systeem van de arts als individuele 
ondernemer, dat in tal van Westeuropese landen 
geldt, is een ander belangrijk obstakel. Daardoor 
rijzen bijna onoverkomelijke organisatorische moei
lijkheden. Wat dit betreft verkeren wij in Neder
land met onze lappendeken op het gebied van 
de gezondheids,zorg in een ongunstige situatie. An
derzijds gaf het weer moed uit de ervaringen van 
Lowe te leren, dat het grote voordelen heeft wan
neer verpleegster en maatschappelijk werker niet 
door de huisart'sen 'in dienst worden genomen, 
maar slechts bij hen gedetaoheerd, omdat dit een 
bevei:liging is tegen misbruik van hen als "hulp
krachten." 

De ervaring, dat groepspraktijken duurder zijn, 
werd van verschillende kanten bevestigd. Gedeel
telijk is dit een schijneffect, te wijten aan het feit 
dat verbeteringen in de individuele praktijkuitvoe
ring moeten worden ingehaald, die reeds lang ge
leden hadden moeten worden ingevoerd. T och 
blijft bestaan dat de inkomsten geringer zijn en de 
uitgaven hoger; hier staat echter tegenover dat een 
grotere satisfactie in het werk optreedt. Holst wees 
erop hoe de groepspraktijk zich in Denemarken 
ondanks de aanvankelijke weerstand van de art
sen en ondanks de bestaande reeIe obstakels als 
een epidemie over het land verbreidde, terwijl niet 
duidelijk is wat hiervan de reden is. (Referent ver
nam van een Deense insider dat de verklarende 
factor vermoedelijk moet worden gezocht in de 
angst voor het zelfbehoud van de individueel wer
kende huisartsen, omdat er bij de bevolking een 
run op de groepspraktijken is ontstaan, waardoor 
individuele praktijken dreigen leeg te lopen.) In 
verschillende landen kon een aanzienlijke reductie 
ten aanZlen van het aantal verwijzingen naar spe
cialisten en ziekenJhuisopnamen worden aange
toond door de vorming van groepspraktijken in de 
zin van gezondheidscentra. 

Verder werd erop gewezen dat een verandering 
in de rol van de huisarts toch reeds wordt gevraagd 
door de veranderingen in de samenleving en dat 
het willen vasthouden aan de oude vertrouwde 
rol als een verdediging tegen deze veranderingen 
zinloos is. Tevens werd de vraag opgeworpen in 

hoeverre de behoefte aan vertrouwelijke contacten 
tussen huisarts-patient werkelijk een behoefte van 
de patienten is of meer een behoefte 'van de arts 
met zijn neiging tot paternaliseren. Duidelijk werd 
in elk geval, dat in de toekomst een vrij grondige 
verandering van de ins telling van de arts in de eer
ste linie zal worden gevraagd. In de discussies hier
over werd ook gesproken over de mogelijkheid die 
de opleiding hiertoe biedt enhiermede werd gepre
ludeerd op de laatste voordracht van deze confe
rentie, namelijk die over de opleiding van de front
lijndokter. Deze werd gehouden door Prof. Kesic 
van de beroemde Andrija Stampar School in Zag
reb, waar men voor het eerst een specifieke oplei
ding tot huisarts heeft gerealiseerd. 

Kesic stelde vast dat er drie belangrijke oorzaken 
waren voor het verminderen van het aantal huis
artsen respectievelijk het verdwijnen van de huis
arts in de verschillende landen, namelijk achteruit
gang van zijn kennis; gebrek aan beroepsbevredi
ging en een sociale discriminatie ten opzichte van 
zijn collegae-specialisten. 

In Joegoslavie heeft men een nieuwe opleiding 
tot huisarts gecreeerd met de volgende drievoudige 
doelsteHing: 

a. het ontwikkelen van een juiste 'ideele ins telling 
ten aanzien van de 1101 van de arts en van de 
geneeskunde in de gemeenschap; 

b. het vergroten van de professionele kennis en 
kunde van de huisarts; 

c. het verwerven van de tite! huisarts-specialist, 
waardoor hij sociaal wordt gerehabiliteerd. 

Wat betreft zijn ervaringen vertelde Kesic dat de 
persoonlijkheid van de arts van groot belang was 
gebleken, waarbij hij, naast toewijding en accura
tesse, ,in 'het bijzonder belangsteHing voor patineten 
en sociale problemen noemde. Hij kwam dan ook 
tot de conclusie dat een zorgvuldige selectie van 
studenten van groot belang is. 

In zijn inleiding had Kesic erop gewezen, dat de 
opleiding van de ar~s van de eerste linie voor zijn 
taak in de gemeenschap in de meeste landen over 
de gehele wereld onbevredigend is, waarbij een 
voorname oorzaak is gelegen in het feit dat de me
dische opleiding veel meer op ziekte is gericht dan 
op gezondheid. Bovendien is deze opleiding ge
baseerd op sterk geselecteerde specialistische zie
kenhuisgevallen, waarbij de sociale pathologie, de 
psycho-sociale diagnostiek en therapie met betrek
king tot het individu, het gezin, de groep en de ge
meenschap als geheel zeer sterk worden verwaar
loosd. In verschillende medische scholen worden 
nu nieuwe onderwerpen aan het curriculum toe
gevoegd zoals inleiding in de geneeskunde, medi
sche sociologie en gedragswetenschappen. Een an
dere gangbare tekortkoming van het huidige on
derwijs is het gebrek aan contact met en praktische 
training in het veld van de gemeenschap. Om hierin 
verbetering te brengen worden op diverse plaatsen 
verschillende maatregelen toegepast, zoals het vol
gen van de (medische) levensloop van enkele ge-

(1970) huisarts en wetenschap 13, 341 



zinnen door studenten, stages bij de huisarts en 
dergelijke, terwijI sommige universiteiten (met na
me in Oost-Europa) over gezondheidscentra als 
opleidingsplaatsen voor studenten beschikken. 

Op het gebied van het post-universitaire onder
wijs is er in de verschillende landen een scala van 
mogelijkheden, varierend van korte vrijwillige cur
sussen enerzijds tot een volledige specifieke be
roepsopleiding met verplichte regelmatige nascho
ling anderzijds. 

De vijfde dag. Over de opleiding was reeds op 
de avond van de tweede dag gediscU'ssieerd, nadat 
op verzoek van de organisatie van de conferentie 
de aanwezige Nederlandse hoogleraren in de huis-

. artsgeneeskunde over hun ervaring en plannen 
hadden verte1d. Daarbij was het bijzonder nuttig 
gebleken, dat Van Es de moeite had genomen voor 
een uitvoerige schriftelijke documentatie in het 
Engels over de Nederlandse situatie te zorgen. De 
discussie over de opleiding werd op de ochtend 
van de laatste dag voortgezet. Veel nieuws kwam 
er daarbij niet uit. WeI bleek dat - voor zover men 
een voortgezette opleiding na het artsexamen kenc 

de - deze scholing dikwijls grotendeels of geheel 
op de ziekenihuisgeneeskunde was gericht, terwijl 
men het er toch over eens was, dat men de speci
fieke huisartsenopleiding juist zou moeten toe
spitsen op de gezondheid in brede zin en op de 
eigen taak van de arts in de eerste linie van de ge
meenschap. Van verschillende zijden werd het be
lang onderstreept reeds in de opleiding de neiging 
tot samenwerking met anderen te bevorderen en 
dit ook praktisch te leren. Het gehele gezondheids
team zou in de opleiding moeten worden inge
bouwd. Dit impliceert meer aandacht voor de soci
a.le en gedragswetenschappen en voor de persoon
lijkheidsontwikkeling van de student. 

Aan het eind van deze ochtend werd de gehele 
conferentie op briljante wijze in onnavolgbaar 
iraai Frans samengevat door de bekende Parijse 
hoogleraar Pequignot. 

Nabeschouwing. Wanneer ik tracht terug te kij
ken en het geheel te overzien, moet ik constateren 
dat dezeconferentie is geshagd en dat er zelfs 
meer is uitgekomen dan zowel door de organisa
toren als door de Nederlandse deelnemers werd 
verwacht. Afgezien van het nut van het leggen van 
persoonlijke contacten als begin van relaties, is het 
altijd nuttig zich in internationaal verband aan an
deren te spiegelen en te trachten algemene ont
wikkelingen waar te nemen. Ais ik deze onder 
woorden tracht te brengen, zou ik het volgende 
willen opmerken. 

1. Er is, zowel in nationaal als in internationaal 
verb and, nog steeds een sterke neiging om, wan
neer over de huisarts moet worden gesproken, dit 
te laten doen door buitenstaanders, niet-huisartsen. 
Naast kwade kanten (gebrek aan kennis, deskun
digheid omtrent het beroep van binnenuit) heeft dit 
ook goede kanten (grotere objectiviteit, minder per
soonlijke betrokkenheid en beter overzicht over het 
geheel). 

2. In een dergelijk internationaal geze1schap in 
WHO-verband is een duidelijke klimaat-verbete
ring ten aanzien van de huisarts te constateren. Er 
is een groot verschil tussen Edinburgh 1961 en 
Noordwijk 1970. Men onderkent thans veel meer 
dan toen de nadden voor de volksgezondheidszorg 
van de zich voortzettende ontwikkeling rraar een
zijdige ziekenhuisspecialisatie. He.! grote belang 
van een specifiek opgeleide generalist wordt nu 
door niemand meer ontkend. Er is thans ook spra
ke van een meer deskundige bijdrage van huis
artsenzijde. Tussen 1961 en 1970 hebben blijkbaar 
belangrijke ontwikkelingen plaatsgevonden. 

3. Een zeer duidelijke ontwikkeling is het alge
meen doorbreken van het inzicht dat de alleen
werkende huisarts zal worden vervangen, niet zo
zeer door groepspraktijken als samenwerkings
vorm van huisartsen onderling, als wel door een 
multidisciplinair team van gezondheidsdeskundi
gen. 

4. Het passieve afwachten tot het een individu
ele patient belieft hulp voor zijn ziekte in te roepen, 
zal plaa~ maken voor een meer actieve multidisci
plinaire benadering, gericht op bevordering van 
gezondheid en voor een zich verantwoordelijk ge
voe1en voor de gezondheidszorg van de bevolking 
als geheel, waarbij elke huisartspraktijk kan wor
den gezien als een deel van deze bevolking. Wat 
dit betreft is de ontwikkeling in Nederland achter
gebleven bij die in vele andere Europese landen, 
hetgeen hoofdzakelijk te wijten is aan structurele 
problemen. 

5. Betreffende een belangrijke sleutel tot ver
betering in de toekomst, namelijk de opleiding, 
nemen wij daarentegen een vooraanstaande positie 
in door onze curriculum-vernieuwingen en doordat 
in alle medische faculteiten thans huisartsen-docen
ten zijn opgenomen. Het ziet er naar uit dat mede 
hierdoor in Nederland een keerpunt zal worden 
bereikt in een ontwikkeling, welke in verschillende 
andere Europese landen moeilijk meer zal zijn te 
stuiten en leidt tot het verdwijnen van de genera
list aan de basis van de gezondheidszorg in de 
vorm van een all-round huisarts, die de algemene 
gezondheidszorg uiet alleen voor het individu, 
maar ook voor het gezin op zich kan nemen. 
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