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Meer lijn in eerste lijn

»Geintegreerde hulpverlening in wijk of buurt”
was het thema van het symposion, dat door de
Gezondheidszorg en Preventieve en Sociale Psy-
chiatrie van de Medische Faculteit te Rotterdam
op 19 februari 1972 werd georganiseerd en waar-
toe artsen, maatschappelijke werkers, wijkverpleeg-
kundigen, juristen, opbouwwerkers en studenten
waren uitgenodigd. Daar het onderwerp midden in
de belangstelling staat en de M.F.R. het image
heeft van organisatietalent, doortastendheid en —
zeker waar het de geestelijke gezondheidszorg be-
treft — progressieve denkbeelden, was het aantal
deelnemers tot het dubbele van het aangekondigde
maximum van tweehonderd gestegen, dat overi-
gens in de fraaie en functionele akkomodatie uit-
stekend kan worden opgevangen.

Het programma vermeldde een viertal korte in-
leidingen, gevolgd door groepsdiscussies en een
plenaire discussie; ter opluistering werd een twee-
tal T.V.-films (,,namens Walter de Bruin” en
,»Kritiese artsen”) gedraaid en waren er speaker-
corners van diverse werk- en aktiegroepen.

Tevoren hadden de deelnemers een discussiestuk

ontvangen — opgesteld door een werkgroep,
waarvan onder andere Iemhoff en Sengers deel uit-
maakten — dat een wat matte indruk wekte en

niet door op dit onderwerp zeer deskundigen leek
te zijn opgesteld. Samengevat kwam de inhoud op
het volgende neer:

De structuur van de gezondheidszorg, vooral
waar het de integratie met andere vormen van
hulpverlening betreft, schiet tekort. Deze samen-
werking is vooral aangewezen in de eerste lijn,
waar de huisarts nog steeds de voornaamste wer-

ker is. De huisarts kan geen adequate hulp ver-
lenen door onvoldoende opleiding, door het toe-
nemend aantal klachten, dat door relationele en
sociale moeilijkheden wordt veroorzaakt en door
de discutabele wijze van uitvoering van de huis-
artsgeneeskunde, namelijk alleen en in privé-onder-
nemerschap. Daarnaast is de geestelijke gezond-
heidszorg niet alleen onoverzichtelijk georgani-
seerd, maar wordt bovendien gehandicapt door
het ontbreken van een theorie over het menselijk
gedrag: Wat is normaal? Wat is abnormaal? Of
zijn deze vragen in het geheel niet relevant? Ten-
slotte groeit de somatisch specialistische genees-
kunde enorm ten koste van de extramurale ge-
zondheidszorg, ondanks het feit dat er veel meer
behoefte bestaat aan maatschappelijke en psycho-
logische benadering dan aan somatische en techni-
sche gezondheidszorg.

De noodzaak van een goede huisartsgeneeskun-
de én een goede geestelijke gezondheidszorg ma-
ken een geintegreerde en krachtige eerste-lijnsge-
zondheidszorg tot een dubbele prioriteit.

Het takenpakket van de eerste lijn bestaat vol-
gens het discussiestuk uit het bevorderen van ge-
zondheid — hier gedefinieerd als afwezigheid van
geestelijk of lichamelijk dysfunctioneren — en van
het welzijn: het bieden van mogelijkheden tot ont-
plooiing van de mens. Deze taken zullen moeten
worden vervuld door de gezondheidszorg, het op-
bouwwerk, dat zich als doel stelt de zelfwerk-
zaamheid en de verantwoordelijkheid van de men-
sen te bevorderen, en door het maatschappelijk
werk, dat hulpverlening bij relationele problemen
en bij behoefte aan maatschappelijke voorzienin-
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gen wil bieden. In principe is een goede taakaf-
bakening noodzakelijk, zij het met de mogelijkheid
van incidentele grensoverschrijding.

De welzijns- en gezondheidszorg dient geogra-
fisch, financieel en psychologisch gemakkelijk be-
reikbaar te zijn; verder zijn relevantie — aanpas-
sing aan de wensen van de cliént — evenals be-
nutting en integratie van de voorhanden kennis op
medisch en ander gebied noodzakelijke eisen. Dit
laatste sluit uit dat de huisarts als enige, universele
hulpverlener functioneert.

In wezen zijn dan ook groepspraktijken en ge-
zondheidscentra  achterhaald; hierbij ligt het
zwaartepunt nog veel te veel bij de gezondheids-
zorg. Het moderne team vormt een ,welzijnscen-
trum “voor de buurt of wijk. Hierin zijn de huis-
artsen, maatschappelijke werkers, opbouwwerker
en jurist naast elkaar werkzaam in een centrum,
dat door de buurtbewoners wordt beheerd. Daar-
bij wordt — aldus het discussiestuk — gebruik ge-
maakt van de magnetische werking van de huis-
arts om de drempel voor de andere voorzieningen
te verlagen.

Verder wordt gesteld dat dit team volledig de-
mocratisch moet functioneren: de arts is niet obli-
gaat de leider en de honorering van de teamleden
dient gelijk te zijn. De medicus dient zich hoofd-
zakelijk te wijden aan zijn eigen invalshoek, de
somatische geneeskunde.

Na de opening van het symposium door Trim-
bos las Iemhoff een beschouwing voor, die —
zeker na kennisname van het discussiestuk — niet
veel nieuws bevatte. Het betrof voornamelijk de
monopoliepositie van de arts, de functie van de
diverse werkers in de eerste lijn en de reeds ge-
noemde evaluatiecriteria: bereikbaarheid, relevan-
tie en toepassing van de kennis. Hierna volgden de
vier inleidingen.

De socioloog Dekker opende de rij met een be-
toog, waarin hij — duidelijker dan in het discus-
siestuk — twee vormen van samenwerking tegen-
over elkaar stelde: De traditionele gezondheids-
zorg streeft naar groepspraktijken en gezondheids-
centra met als doel efficiénte praktijkvoering, kwa-
litatief betere praktijkvoering door multidiscipli-
naire samenwerking en ontlasting van de arts. De
inbreng van andere disciplines beoogt in dit model
vooral de psychosociale klachten te bestrijden.
Zo’n aangeklede groepspraktijk zal echter geen
soelaas bieden: de somatische geneeskunde domi-
neert en er is nauwelijks mogelijkheid voor preven-
tie, laat staan voor het voeren van sociale actie.
De welzijnswerkers verlangen daarentegen een
wijkwelzijnscentrum, dat niet gespecialiseerde,
continue somato-psycho-sociale hulp verleent. De
gezondheidszorg moet met de maatschappelijke

dienstverlening worden geintegreerd, werkt demo-
cratisch en kan als centrum van sociale actie funk-
tioneren.

Noyon, sociaal psycholoog, pleitte eveneens
voor een slechting van de barriéres tussen de eer-
stelijnswerkers: huisarts, maatschappelijk werker
en jurist. Concentratie van hulpverleners, een
groepspraktijk van huisartsen, wijkverpleegsters,
maatschappelijk werksters, juristen en opbouw-
werker met een psycholoog of psychiater en een
(onmisbare) samenwerkingscoérdinator in een
buurtwelzijnscentrum leidt tot inzicht in de lacu-
nes van de hulpverlening en bundelt de gegevens,
die weer uitgangspunt voor acties kunnen zijn,

Dubois, huisarts te Hoensbroek, was de enige
inleider die over eigen ervaring met teamgezond-
heidszorg beschikte. Zijn inleiding had meer dan
de overige een informatief karakter. Dubois legde
de nadruk op de noodzaak van overleg van meet
af aan tussen de betrokkenen bij een toekomstig
gezondheidscentrum .Dat geldt niet alleen voor de
deelnemers, maar eveneens voor de buitenstaan-
ders: niet deelnemende huisartsen in de buurt, de
overige wijkverpleegsters, maatschappelijk werken-
den en ook de echtgenoten van de toekomstige
samenwerkers. Enigszins in tegenstelling hiermee
was zijn advies om met een niet te groot aantal
disciplines te beginnen, bij voorkeur niet meer dan
drie tot vijf, evenals zijn advies om bij de bouw
rekening te houden met een eigen ruimte voor
ieder van de deelnemende disciplines, ,,om zich te
kunnen terugtrekken”. Kennelijk voltrekt het
teamproces zich niet zonder ambivalentie! Enige
stellingen van Dubois: gelijke honorering van de
teamwerkers is niet essentieel, ofschoon misschien
op de duur wel wenselijk; de psycholoog in het
team vervult een belangrijke rol en zal door de
ziekenfondsen als medewerker dienen te worden
geaccepteerd en gehonoreerd; voor het tot stand
komen van een goede samenwerking is agogische
begeleiding zeer gewenst.

Polderman, van de Unie van Ziekenfondsen,
hield een uitstekend betoog over financieringsas-
pecten van de gezondheidszorg. Helaas was zijn
spreektijd juist om toen hij aan de financiering van
de eerstelijnsgezondheidszorg toekwam. Uit spre-
ker’s reactie — eerder opluchting dan teleurstelling
— zou men de indruk kunnen krijgen, dat de zie-
kenfondsen in elk geval nog geen pasklare oplos-
sing voor de financiering van de hier voorgestelde
vormen van eerstelijnszorg hebben. Ook uit de
stellingen van de oorspronkelijke, door ziekte ver-
hinderde, inleider De Vries bleek dat men het bij
de ziekenfondsen nog niet zo ziet zitten: veel
verder dan de noodzaak van een ,geintegreerde
financieringsvorm” en — toch wel belangrijk — de
afwijzing van een eigen risico kwam het niet. Het
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zou wel interessant zijn geweest de mening van de
financiéle deskundigen te horen over de stelling,
dat een goed functionerende eerstelijn besparingen
voor de overige gezondheidszorg met zich brengt!

Deze inleidingen vormden eigenlijk het meest
interessante deel van het symposium; later leek het
verloop helaas maar al te veel op de bekende
nachtkaars. Gedurende een uur werd in dertig dis-
cussiegroepen met wisselende animo en — gezien
de vele in de inleidingen aangeroerde facetten, de
diversiteit van de deelnemers en het ontbreken van
bruikbare vraagstellingen niet verwonderlijk —
over heel uiteenlopende problemen nogal vrijblij-
vend van gedachten gewisseld. Daaraan droeg ook
bij dat de meeste discussiegroepen bestonden uit
één of twee ervarenen met daarnaast een aantal
niet of weinig deskundigen, zodat er vaak meer
sprake was van het geven van informatie dan van
discussie. Dat gold ook voor de plenaire zitting.
Een groot aantal rapporteurs bracht een even gro-
te verscheidenheid aan opmerkingen, meningen en
vragen naar voren. Even werd het boeiend toen de
vraag aan de orde kwam of de financiering in het
algemeen en in de Rotterdamse situatie in het bij-
zonder nu werkelijk een struikelblok vormt. Bie-
rens betoogde dat de Landelijke Huisartsen Vere-
niging zich intensief met de groepspraktijken be-
zighoudt, onder meer op de ledenvergadering van
10 april. Voorts was het voor de regelmatige be-
zoeker van studiedagen en congressen over wijk-
gezondheidszorg opvallend, dat de jurist zich hier
voor het eerst nadrukkelijk aanmeldde als kandi-
daat-mededeelnemer in de wijkwelzijnszorg. Ten-
slotte kwam men niet tot een verdergaande con-
clusie dan dat er op korte termijn opnieuw een
symposium dient te worden gehouden.

Samenvattend bracht deze dag niet veel nieuws,
zeker niet voor de trouwe lezer van Medisch Con-
tact en ,huisarts en wetenschap”, waarin de laat-
ste jaren immers herhaaldelijk aandacht is gegeven
aan beschouwingen over de toekomstige gezond-
heidszorg en verslagen over de lotgevallen van de
gezondheidscentra. Desondanks kunnen symposia
als dit natuurlijk de belangstelling voor samen-
werkingsvormen verhogen en ons, huisartsen, aan
het denken zetten over het huidige wee en het toe-
komstige wel van ons beroep. Daarbij komen dan
drie hoofdpunten naar voren:

Ten eerste blijkt duidelijk dat de hervormers van
de eerstelijnsgezondheidszorg, de kritiese artsen,
de vertegenwoordigers van de geestelijke gezond-
heidszorg en de maatschappelijk werkenden, uit
de uitlatingen van de huisartsen afleiden dat de
huisartsgeneeskunde in een crisis verkeert, dat de
huisartsen ernstig zijn overbelast en dat zij in vele

gevallen ,,alleen inadequate hulp kunnen bieden”.
Zouden wij te kritisch ten opzichte van ons zelf
zijn geweest en teveel hebben gelamenteerd? Het
gevolg is dat nu wordt gesteld, dat de idee van de
huisarts als algemene hulpverlener moet worden
verlaten. Men meent dat de huisarts zich weer zal
moeten gaan beperken tot de somatische gezond-
heidszorg en de geestelijke gezondheidszorg aan
anderen, die dan weliswaar in teamverband met
hem samenwerken, moet overlaten. Dat is een an-
dere opvatting van de taak van de huisarts dan
die uit het Woudschotenrapport! In voorgaande
jaren kwam vooral van de kant van de specialisten
de waarschuwing dat de huisartsen zich toch eerst
met de ,harde” somatische gezondheidszorg die-
nen bezig te houden en dat het een gevaarlijke ten-
dens is wanneer de huisarts zich als amateur-
psychiater en als medisch maatschappelijk werker
opstelt. Nu komt juist uit de hoek van het wel-
zijnswerk, waar men vroeger meer aandacht van
de huisarts voor psychosociale aspecten bepleitte,
de kritiek dat de huisarts voor dit werk onvol-
doende opgeleid en incompetent is!

Een tweede punt is de duidelijke tendens naar
verbreding en uitbreiding van de teams, gepaard
gaande met een veranderende plaats van de huis-
arts in het team. Aanvankelijk propageerde men
groepspraktijken van huisartsen, waaraan een
maatschappelijk werker werd toegevoegd en waar-
mee de wijkverpleging intensief samenwerkte. Nu
komt zelfs in de naamgeving van de teams de ge-
zondheidszorg niet meer voor: men spreekt van
wijkwelzijnscentra, waarbij niet wordt afgelaten te
stellen dat de hiérarchie van de medicus moet ver-
dwijnen, dat de arts niet bepaald (of bepaald niet)
de leiding van het team mag hebben, dat democra-
tisering en (dus?) gelijke honorering van de team-
genoten is vereist. Soms krijgt men wel eens de in-
druk, dat de aanwezigheid van de arts in het team
alleen nog maar is gewenst om de cliént gemakke-
lijker de drempel naar het maatschappelijk werk,
de psycholoog, de opbouwwerker en de jurist te
laten overschrijden. Het gevaar lijkt niet denkbeel-
dig dat in zo’n situatie de patiént er de voorkeur
aan zal geven voor zijn al dan niet vermeende ge-
zondheidsproblemen maar liever regelrecht naar
een ziekenhuispolikliniek te stappen en dan zijn
wij weer even ver als wij waren. De mededeling
van een wijkgezondheidszorger over een opmer-
king van een patiént: ,,wanneer je in dit gebouw
vertelt dat je wel eens hoofdpijn hebt, moet ver-
dorie onmiddellijk je huwelijk, je carriere en je
financiéle toestand op tafel komen”, geeft toch
wel te denken.

Ten derde wordt het toch wel duidelijk dat de
alleenwerkende huisarts geen toekomst heeft. Fi-
nanciéle, economische en organisatie-deskundigen
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adviseren daartoe. In alle — ook andere dienstver-
lenende — beroepen ziet men schaalvergroting
optreden. De andere hulpverleners in het eerste
echelon én de andere gezondheidszorgers vragen
ons er om en ook een groeiend aantal huisartsen
(60%0 in 1970) is er van overtuigd dat samenwer-
king in één of andere vorm de voorkeur verdient.

Waarom komt er dan zo weinig van de grond?
Dat de financién de hoofdrol spelen is niet zo
waarschijnlijk. Het lijkt aannemelijk dat financiéle
problemen pas onoverkomelijk worden, wanneer
de bereidheid nog onvoldoende is. Bovendien kan
men de verantwoordelijkheid voor onvoldoende
geldmiddelen aan anderen verwijten. Het is van
groter belang te speuren naar andere factoren die

het realiseren van samenwerkingsvormen belem-
meren.

Gaat het om tijdgebrek? Artsentekort? Angst
om de vrijheid te verliezen? Is er onvoldoende re-
gionalisatie voor wijkgezondheidszorg? Onzeker-
heid? Onvoldoende duidelijkheid over de bijdrage
van de andere disciplines in het team? Gehecht
zijn aan hiérarchische verhoudingen? In dit num-
mer van ons tijdschrift vermeldt het Nederlands
Huisartsen Instituut een onderzoek naar de facto-
ren, die het tot stand komen van samenwerkings-
vormen in de weg staan. Het is waarschijnlijk dat
goed uitgevoerd onderzoek naar deze vragen meer
bijdraagt aan ,,meer lijn in de eerste lijn” dan dit
symposium, hoe goed het ook was bedoeld.

S. van der Kooij

Ulitkomsten van een jaar elektrocardiografie in een groepspraktijk van viif

huisartsen

DOOR J. G. BAKKER, HUISARTS TE 'S-GRAVENHAGE

Bij de oprichting van onze groepspraktijk in 1969
stond van meet af aan vast, dat wij wensten te be-
schikken over een eigen elektrocardiograaf met ge-
trainde assistentes ter bediening.

De behoefte hieraan ontstond voornamelijk door
het steeds stijgende aantal patiénten met typische
— en vooral atypische — precordiale pijn, waar-
door een op de duur welhaast onredelijk aantal pa-
tiénten naar de cardioloog werd verwezen, nog
afgezien van de toenemende wachttijd voor cardio-
logisch consult en de schroom van de huisartsen
om te verwijzen, alleen ter geruststelling van een
nerveuze patiént of van zichzelf. Eigen faciliteit in
deze maakt het mogelijk praktisch zonder indicatie
een elektrocardiogram (E.C.G.) te laten maken.

Daarnaast bestond de wens de diagnostische mo-
gelijkheden verder uit te breiden en de gevoelde
noodzaak zo mogelijk te beginnen met registratie
van E.C.G.’s van alle mannen (en vrouwen?) boven
een bepaalde leeftijd in de groep.

Een in het archief reeds aanwezig ,,normaal”
E.C.G. kan van belang zijn bij de beoordeling van
een later opgenomen E.C.G. met afwijkingen.

Schrijver dezes nam op zich de te maken E.C.G.’s
in eerste instantie te beoordelen; hij bedreef reeds
lang elektrocardiografie in de eigen praktijk na een
cursus hiervoor te hebben gevolgd. Hij vervulde
hiermede een aandeel in één van de collectieve ta-
ken binnen de groepspraktijk. Genoemde taken

Samenvatting. Een overzicht wordt gegeven van
de resultaten van een jaar E.C.G.-onderzoek in
een groepspraktijk van vijf huisartsen. De elektro-
cardiografie bleek ook hier een grote aanwinst
voor het diagnostische arsenaal van de huisarts.
De resultaten deden de wens ontstaan een rou-
tineonderzoek bij alle mannen boven de 45 jaar
te gaan verrichten.

kunnen in het kort als volgt worden omschreven:

1 Voorzitterschap (commissiewerk, contacten,
representatie); 2 Penningmeesterschap (subsidie,
salarissen enzovoort); 3 Secretariaat benevens lei-
ding van en toezicht op een groep van vijf assis-
tentes; 4 Laboratorium voor de groep, sterilisatie
van gemeenschappelijk instrumentarium; 5 Elek-
trocardiografie.

De gang van zaken bij de elektrocardiografie in
onze groep is zo geregeld, dat minimale arbeid van
de artsen wordt gevraagd. Centraal staat daarbij de
E.C.G.-map, die verwantschap vertoont met de Ne-
derlands Huisartsen Genootschap (N.H.G.)-kaart.
Hierdoor vervallen aanvraagpapiertjes, loopbriefjes
voor de patiént, velletjes papier met uitslagen en
een kast met opgevouwen E.C.G.’s. De administra-
tieve handelingen worden geciteerd op de voorkant
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