
consequenties kunnen worden verbonden. Daar patiënt te
vens hypermerroop is, zal een drukmeting van het oog
van belang zijn, omdat vier risicoverhogende factoren voor
het ontwikkelen van glaucoom aanwezig zijn (hypermetro
pie, leeftijd, hypertensie, diabetes).

Anticiperende geneeskunde zal zeker geen ver
mindering van het totale werk van de huisarts met
zich brengen, wel een verschuiving. Een voordeel is
dat zeer veel van het extra onderzoek door hulp-
krachten kan worden gedaan. Bij nieuwbouw of
verbouwing van de praktijkruimte zal dit
consequenties kunnen hebben. Een aparte kaart —

passend achter de N.H.G.-kaart niet de 26 tests
vd6r in de marge — waarop in de verschillende da
tumkolommen de uitslagen kunnen worden ver
meld, zal van veel nut kunnen zijn en tot een ver
betering van de gehele praktijkvoering kunnen lei
den.

Optimale secundaire preventie door middel van
surveillance van risicogroepen — anticiperende ge
neeskunde — lijkt vooralsnog door gebrek aan
hulpkrachten en een tekort aan huisartsen niet
haalbaar. En dan wordt erjnog niet eens aan de
hoeveelheid werk gedacht die in het psycho-sociale
vlak ligt te wachten wanneer wij systematisch via
de anamnesevragenlijst klachten op dit gebied zou
den introduceren. Afspraakspreekuren, groepsprak
tijken en het aantrekken van meer hulppersoneel
zullen de mogelijkheden in deze kunnen vergroten.

De wijzigingen in de opleiding tot arts

Niet alleen in Nederland, doch over de gehele
wereld is de medische opleiding in beroering. Dit
hangt samen met de snelle en ingrijpende verande
ringen die zich zowel op het terrein van de weten
schap als van de maatschappij gedurende de laatste
tientallen jaren hebben ontwikkeld.

Hoewel deze veranderingen gelden voor alle na
tuu rwe ten schappen en ge dr ags wetenschappen,
heeft de geneeskunde in het bijzonder hiermede te
maken, aangezien zij zich als toegepaste weten
schap bij uitstek beweegt op het aanrakingsviak
tussen wetenschap en samenleving. De mogelijkhe
den van het moderne medisch-biologische onder
zoek zijn ongelimiteerd, doch de geneeskun
de heeft zich vooral af te vragen welke van deze
mogelijkheden zij zal realiseren, welke praktische
toepassingen binnen onze technische, economische
en maatschappelijke situatie mogelijk en gewenst
zijn.

Een door Prof. Dr. P. J. Thung, bestuurslid voor onder
wijszaken, medische faculteit Leiden, opgesteld stuk ter
voorlichting van in en rondom Leiden gevestigde huis
artsen, dat door hem desgevraagd aan de redactiecom
missie voor publikatie werd afgestaan.

*

Toch zal het waarschijnlijk geen enkele huisarts
gdukken om geheel volgens het surveillancesche
ma te werken. Hij zou in dat geval — door over-
waardering van een deel van een deeltaak — waar
schijnlijk ook geen goede huisarts kunnen zijn.

Wanneer het principe echter juist is, kan het
toch van nut zijn om af en toe aan een en ander te
denken en bewust ernaar te handelen.
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Vaak komen impulsen voor hervormingen in de
niedische opleiding ook voort uit de praktijk. In
Nederland zijn belangrijke impulsen uitgegaan van
de kring der huisartsen die, vooral gedurende de
jaren na de laatste wereldoorlog, zich sterk gingen
beseffen hoe weinig hun opleiding hen had voor
bereid op de problemen van hun dagelijkse prakti
sche werk. Het Nederlands Huisartsen Genoot
schap in het bijzonder nam initiatieven tot voort
gezette training en tot research op het gebied der
algemene praktijk. Toen de discussie over de me
dische opleiding in ons land in beweging kwam,
mede onder invloed van de ontwikkelingen in
Amerika, Engeland en elders, stond het onderwerp
huisartsgeneeskunde dan ook zeer centraal.

In 1966 gaf de minister van onderwijs en weten
schappen aan de medische faculteiten de opdracht
om zich te beraden over een nieuwe tekst voor het
Acadeniisch Statuut betreffende de studie in de ge
neeskunde, dat de wettelijke basis voor ons
curriculum vormt. Speciale aandacht moest daarbij
worden besteed aan verkorting van de effectieve
studieduur en aan verbetering van de opleiding tot
huisarts. Deze opdracht heeft geleid tot de nieuwe
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versie van liet Academisch Statuut, die in oktober
1968 van kracht werd. Deze tekst geeft liet wet
telijke raamwerk aan voor de onderwijsvernieuwin
gen, die in alle medische faculteiten in Nederland
in de komende jaren zijn te verwachten.

AIgL’,nene keninerizen. De nieuwe artsenoplei
ding verschilt, wat de formele aspecten betreft, van
liet oude curriculum in de volgende opzichten.

De thans zevenjarige algemene opleiding tot arts
wordt vervangen door een zesjarige algemene op
leiding tot assistent-arts, waarna in het zevende
jaar een gedifferentieerde opleiding volgt, die
vooruitgrijpr op de specialisatie welke men voor
zijn latere loopbaan kiest. Ook de huisarts wordt
in liet kader van dit nieuwe curriculuni als
specialist beschouwd. Een speciaal op huisartsge
neeskunde gericht zevende jaar wordt een van de
keuzem ogel ijklied en.

Een ander aspect van het nieuwe Academisch
Statuut is, dat nier langer expliciet de vakken zijn
opgesomd, waarin moet worden gedoceerd en ge
e\amineerd. De gebieden waarop de medische op
leiding zich beweegt, zijn in algemene termen om
schreven, waarbij aan de faculteit grote vrijheid is

• gelaten wat betreft de vorm waarin deze opleiding
wordt gerealiseerd. Hierdoor wordt liet onder
meer mogelïjk een deel van het onderwijs in geïnte
greerde vorm te geven, waarbij niet de afzonder
lijke vakdisciplines, maar een bepaalde problenia

• tiek als uitgangspunt dient. Ook maakt deze opzet
het mogelijk door middel van keuzevakken meer
differentiatie in de studie aan te brengen. Hierdoor
kan enerzijds de individuele belangstelling van de
student meer tot zijn recht komen, terwijl ander
zijds de vervlakking, die bij een steeds bredere en
algeinenere studie dreigt, wordt bestreden.

Op deze basis zijn de laatste tijd dnor verschil
lende medische faculteiten nieuwe curricula voor
bereid of reeds in werking gesteld. Vooral de plan
nen van de Groningec faculteit hebben veel publi
citeit gekregen, terwijl de Rotterdamse faculteit nu
reeds drie jaren werkt volgens een curriculum. dat
in vele opzichten vooruitliep op wat thans overal
in Nederland wordt voorbereid. Daarbij bestaat,
naast het bovengenoemde streven naar integratie
en keuzemogelijkheden, een algemene tendens te
komen tot meer zelfwerkzaamheid en met name
tot een vroegere kennismaking van de student met
het klinische werk.

Uiteraard zullen voor een in deze zin vernieuw
de opleiding per student meer docententijd, meer
ziekenhuis- en laboratoriumruimte en meer appa
ratuur moeten worden ingezet dan voor liet oude,
onderwijs-technisch minder intensieve curriculum.
Kwantitatieve planning is dan ook noodzakelijk
bij de voorbereiding van deze nieuwe opleiding. De
faculteiten moeten daarbij kunnen uitgaan van stu
dentenaantallen die de capaciteit niet overschrij
* Men raadplege voor deze tekst en de toelichting (1967)

Medisch Contact 22, 1145-1152 en (1967) Ned. T. Ce
neesk. 111, 2178-2185.

den. Het is duidelijk, dat daarom het ministeriële
beleid, aangekondigd in de regeringsnota over het
Medisch Wetenschappelijk Onderwijs, met span
ning wordt tegemoet gezien.

Plannen der Leidse faculteit. De plannen van de
Leidse faculteit der geneeskunde kunnen in het
kort als volgt worden samengevat.

De kandidaatsopleiding zal aanvangen met een
tweejarig cursorisch gedeelte met colleges en
practica op het gebied van de normale bouw, le
vensverrichtingen en ontwikkeling van de mens,
alsook een eerste inleiding tot de stoornissen die
daarin kunnen optteden. Dit deel der opleiding
wordt dus in hoofdzaak door de zogenaamde
preklinische vakken verzorgd, uit welke vakken
vervolgens in het derde jaar gedifferentieerde pro
gramina’s van keuzepractica en geïntegreerde colle
ges zullen worden aangeboden.

Na deze keuzeprogramma’s, waarmede de kan
didaatsopleiding wordt afgesloten, begint in de
tweede helft van het derde jaar liet onderwijs in de
klinische en paraklinische vakken: de leer der
stoornissen in bouw, verrichtingen en ontwikke
ling van de mens en de herkenning en beïnvloe
ding daarvan. Ook dit onderwijs vangt aan met
een fase van colleges en practica. Deze vinden
plaats in het derde en vierde jaar.

In het vijfde jaar, dat door het doctoraalexanien
wordt afgesloten, zullen de studenten, in kleine
groepen verdeeld, hun intrede doen in de zieken
huisafdelingen. Zij volgen daar eerst de zogenaam
de junior co-assistentschappen, een fase van prak
tische instructie en onderwijs aan het ziekbed die
een nieuw element vormt in de Leidse opleiding.
Door deze voorbereiding zullen de senior co-assis
tentschappen, in liet zesde jaar, na het doctoraal
examen, een reëlere inhond kunnen krijgen. Tij
dens deze senior co-assistentschappen dient men
de kennis en vaardigheden te ontwikkelen, nodig
voor het uitoefenen der geneeskunde. Deze kwali
teiten worden getoetst bij het assistent-artsexamen.
Op basis van deze kennis en vaardigheden kan

vervolgens in het zevende jaar dat, zoals ge
zegd, verschillende specialisatiemogelijkheden
biedt, zich verder bekwamen voor de zelfstandige
medische praktijkuitoefening.

Aangezien het voor deze laatste fase van de op
leiding van belang is, dat men metterdaad leert als
arts te fungeren en verantwoordelijkheid te dra
gen, is het de bedoeling dat de assistent-arts gedu
rende het zevende jaar een aanstelling en honore
ring als assistent zal krijgen.

Onderwijskundige veranderingen. Behalve in de
formele structuur van het cnrriculum, zullen ook
in de didactiek een aantal veranderingen worden
nagestreefd.

In de eerste plaats zal in de preklinische oplei
ding het aandeel der practica ten opzichte van de
colleges, moeten toenemen. Voorts zal naar
nauwere aansluiting tussen kandidaats- en docto
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raalopleiding moeten worden gestreefd. In de post
kandidaatsopleiding zal het praktische werk in het
ziekenhuis vroeger moeten aanvangen, waardoor
ook in deze fase de tijdsverhouding tussen prak
tisch werk en colleges zal toenemen.

Onderwijs in kleine groepen beslaat momenteel
ongeveer twee procent van de prekandidaats
curriculunitijd. Ook hier is een toeneming noodza
kelijk. Waar maar enigszins mogelijk zullen de op
leidingsmethoden moeten worden veranderd in de
richting van intensiever onderwijs per student,
waarbij de moderne audiovisuele hulpmiddelen een
belangrijke rol kunnen spelen. Ook de methodiek
van en de intervallen tussen de examens zullen
moeten worden veranderd. In plaats van ver uit
eenliggende formele examens zou een systeem van
continue evaluatie en ,,feedback” moeten komen,
dat zowel student als docent op de hoogte houdt
van de effectiviteit van zijn inspanningen. Zolang
een dergelijk systeem praktisch niet reallseerhaar is,
zouden frequente tentamens over deel-onderwer
pen een oplossing zijn. Deze tentamens moeten
dan, via nahespreking, zelf een onderdeel van het
onderwijs worden.

Verschillende onderwerpen. die tot nu toe geen
of weinig aandacht kregen, zullen in de opleiding
moeten worden ingeschakeld, bijvoorbeeld medi
sche sociologie, ethiek. informatieverwerking, cy
bernetica en vaardigheden zoals literatuurverwer
king, gesprekstechniek en dergelijke. De huisartsge
neeskunde werd reeds genoemd: deze dient op ge
lijke voet met de grote klinische specialismen te
worden behandeld. Belangrijk bij dit alles is dat het
curriculum een variëteit aan keuzemogelijkheden
moet bieden. Intensieve en persoonlijke training op
enkele deelgebieden heeft een sterker vormend ef
fect dan een breed gespreid oppervlakkig onder-
“ijs.

Als laatste, belangrijkste, punt valt te noemen de
noodzaak van een principieel andere relatie tussen
studenten en docenten. Wanneer wij streven naar
een hogere kwaliteit van de opleiding, is het irreëel
om daarbij alleen naar de onderwijskant, naar fa
culteit en docenten, te kijken. De opleiding is een
inter-actie-proces, voor de kwaliteit waarvan do
centen en studenten tezamen verantwoordelijk zijn.
Het proces verbeteren berekent zowel het verbete
ren van het niveau waarop beiden werken, als het
verbeteren van de interactie, de relatie tussen beide
groepen.

Ideële achtergronden. Tenslotte een korte toe
lichting op de motieven waardoor het maken van
bovengenoemde plannen is gestimuleerd.

In de eerste plaats is het besef aanwezig, dat de
medische wetenschappen gedurende de eerstvol
gende tientallen jaren zullen voortgaan zich te ont
wikkelen en dat zij steeds hogere zowel als steeds
sneller wisselende eisen zullen stellen aan haar be
oefenaars. Het is de vraag of het ooit reëel was om

te vergen dat de medische opleiding aan een arts
de nndige kennis en vaardigheid moest geven voor
zijn verdere leven. Heden ten dage staat het echter
wel vast dat een voltooide medische opleiding
slechts een begin is, een start, die moet helpen om
de eigen wetenschappelijke vorming ter hand te ne
men en deze voort te zetten gedurende het gehele
leven. In de tweede plaats wordt thans sterker dan
ooit beseft, dat men niet van ,,de” arts of ,,de” ge
neeskunde van de toekomst kan spreken. Genees
kunde zal op zeer verschillende wijzen worden
uitgeoefend en artsen zullen op zeer verschillende
wijzen moeten functioneren in het kader van een
geïntegreerd systeem van gezondheidsdiensten. Dit
betekent dat de opleiding moet zijn gericht op
aanpassingsvermogen en op een besef van de be
perktheid van de rol der individuele medici.

Beide beginselen wijzen op de noodzaak van een
meer persoonlijke vorming der aanstaande arts. De
opleiding moet hem leren dat hij persoonlijk ver
antwoordelijk is voor de kwaliteit van zijn kennis
en vaardigheid en dar hij daaraan voortdurend
moer blijven werken. Zij moet hem ook leren dat
ieder slechts op een beperkt terrein werkelijk des
kundig kan zijn en dat daarom het niveau van zijn
persoonlijke deskundigheid van het hoogste belang
is. Hieruit volgt dat in de opleiding moet worden
gestreefd naar meer aandacht voor de individuele
student dan in ons onderwijssysteem gebruikelijk
is.

Karakteristiek voor ons oude systeem is het feit
dat faculteiten gewoon waren om vrijblijvend on
dervijs te bieden aan anonieme studenten, die dit
onderwijs al dan niet en ieder naar eigen inzicht,
tempo en verantwoordelijkheid, konden consume
ren. Dit hangt uiteraard samen met de traditie dat
iedereen rot het onderwijs toegang heeft zonder
persoonlijke selectie.

,.Vrije toegang” betekent een relatie zonder ver
plichtingen. Deze relatie is de basis van ons aan
bod- en consumptie-onderwijs. Doch wanneer het
onderwijs meer moet zijn gericht op persoonlijk
heids- en attitudevorming dan op kennisover
dracht, dan is deze vrijblijvendheid fnuikend. In
dat geval moeten van de aanvang af over en weer
verplichtingen en verantwoordelijkheden vaststaan
en moet er een persoonlijke relatie bestaan, een
partnerschap. tussen docenten en studenten.

Dit heeft echter weer wijdere implicaties: hee
partnerschap der studenten betekent uiteraard een
andere structuur voor her gehele samenlevingsver
band dat de faculteit vormt. Her invoegen van een
nieuwe groep, met nieuwe rollen, in deze samenle
ving betekent ook andere verhoudingen tussen de
docenten onderling. Bij onderwijshervorming be
hoort dan ook een hervorming van de gehele
structuur en wijze van functioneren van een facul
teit, een proces dat slechts met veel inspanning en
geleidelijk op gang kan komen, maar dat toch
essentieel is.
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