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Enige gedachten over de invloed van de beroepsopleiding 
tot huisarts op medisch onderwijs, artsen en gezondheidszorg* 
DOOR B. S. POLAK** 

Sinds de beroepsopleiding tot huis
arts werd voorgesteld, beproefd en 
tot uitvoering gebracht is dit de twee
de maal dat degenen, die met de 
voorbereiding en uitvoering ervan 
zijn belast in internationaal verband 
bij elkaar komen om erover te pra-

* Naar een voordracht, gehouden tij
dens de "International workshop on 
vocational training", Noordwijker
hout, april 1974. 

** Instituut voor Huisartsgeneeskunde, 
Universiteit van Amsterdam. 

ten. Deze dagen hebben wij besteed, 
ons op feitelijke gegevens over de 
huidige toestand baserend, vanuit 
onze ervaring van gedachten te wisse
len over alles wat ons bij ons · dage
lijks werk van onderwijs, onderzoek 
en "patient care" bezighoudt. Nu wil 
ik in hetgeen hier voigt een poging 
doen de beroepsopleiding in een alge
mener verband te plaatsen. 

In 1950 publiceerde de Lancet het 
beroemde Collingsrapport over het 
werk van een aantal huisartsen in de 

National Health Service. Het sloeg 
to en in als een born. Zowel het feit 
dat de kwaliteit ter discussie werd ge
steld als de kritiek die in het thema 
lag opgesloten, waren moeilijk te ver
teren. Nu, meer dan twintig jaar later 
citeert de Observer op 10 maart 1973 
de secretaris van het Royal College 
of General Practitioners "Standards 
among GPs range from excellent to 
plainly incompetent", maar er moest 
heel wat veranderen voor zoiets mo
gelijk werd. 
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De houding van de artsen - spe
cialisten en huisartsen - tegenover 
het probleem van de kwaliteit van 
het geleverde werk, de vraag hoe dit 
te bepalen en de vraag of er in het 
openbaar over gesproken dient te 
worden is zeer ambivalent. Met aller
lei argumenten worden de vraagstel
ling, het onderzoek en de discussie, 
laat staan het streven naar verande
ringen in de organisatie, omzei!d. Het 
vertrouwen van onze patienten mag 
niet worden ondermijnd. Verant
woord onderzoek is eigenlijk niet 
mogelijk omdat kwaliteit van zoveel 
factoren afhankelijk is en niet of zeer 
moeilijk te beoordelen, zo wordt ge
steld. Tevens blijkt dat zowel huisart
sen over andere huisartsen en specia
listen, als specialisten en andere des
kundigen over huisartsen, wel dege
lijk vaak zeer negatief oordelen. Dat 
ziet men in het academisch onderwijs, 
van de kant van de staven van de 
academische klinieken ten opzichte 
van bepaalde huisartsen, met het ge
volg dat de studenten gemakkelijk 
een denigrerende instelling tegenover 
de huisarts, die het wel moeilijk 
heeft, maar het zo vaak verkeerd 
doet, wordt bijgebracht. 

Collings heeft het probleem van de 
kwaliteit in het openbaar gesteld en 
vele huisartsen elders hebben datzelf
de onderling in kleine kring gedaan. 
Zij voelden liefde voor hun yak, 
werkten hard en lang, poogden het 
yak adequaat toe te passen en de 
ontwikkeling van het geneeskundig 
weten bij te houden en had den tege
lijkertijd de frustrerende beleving te
kort te schieten. 

Zij voelden zich kwantitatief en 
kwalitatief over bela st. Deze dubbele 
overbelasting was geen toevallig ver
schijnsel. De burgerlijke welvaart
maatschappij kent in zijn cultuur het 
verlangen van degene die in die 
maatschappij thuishoort naar een in
dividuele, persoonlijke bejegening op 
elk gebied en met name als het zijn 
gezondheid of het herstel van zijn ge
stoorde gezondheid betreft. Maar 
voor de velen die in die maatschappij 
leven, maar geen of maar beperkt 
deel aan de welvaart hebben bestond 
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in de eerste helft van deze eeuw die 
persoonlijke relatie met de dokter 
niet. T oen de zorg voor de, zoals dat 
toen heette, minder bedeelden op 
gang kwam, was dat van de kant van 
de artsen oorspronkelijk geheel of 
overwegend liefdadigheid. Dit ken
merk heeft de ontwikkeling van de 
moderne sociale verzekering nog 
lange tijd vergezeld. 

In de afgelopen jaren is hierin ver
andering gekomen. Met het toene
men van de welvaart is het aantal 
mensen dat aan een of andere verzc
keringsregeling het recht op genees
kundige behandeling ontleent zeer 
snel toegenomen. In Nederland bij
voorbeeld is dat ongeveer 70 procent 
van de bevolking. De wijze van ho
norering van de huisartsen is mee 
veranderd, het deels charitatieve ka
rakter van hun werk is terecht ver
dwenen. 

Deze vrucht van stijgende en tege
lijkertijd ongelijk verdeelde welvaart 
in ons deel van de wereld, het toene
mend recht van steeds meer mensen 
op gezondheidszorg, ging niet ge
paard met een toenemend welzijn. En 
hier ligt een belangrijke bron voor de 
geschetste overbelasting van de huis
arts. Steeds meer mensen komen bij 
de huisartsen steeds meer aandoenin
gen ter behandeling aandragen, om
dat zij daar een recht op hebben ver
worven. 

Er zijn vier groepen te onderken
nen: 

1. Een deel van die aandoeningen 
komt overeen met de beelden die 
de huisarts tijdens zijn opleiding 
heeft geleerd. Maar hij heeft tot 
nu toe niet geleerd de verworven 
kennis toe te passen in de situatie 
waarin hij de patient ontmoet, 
diens dagelijks leven. 

Het voorbeeld dat ik in dit ver
band graag geef is, dat aile jonge as
sistenten in mijn praktijk, als zij zelf
standig gingen werken, bij de eerste 
ontmoeting met een patient met een 
niersteenkoliek dat beeld wel herken
den, maar dan van behandelen afza
gen en zonder aarzelen de uroloog 
inschakelden. Geen van allen kwam 

op het idee dat ze er zelf wat aan 
konden doen of vroegen zich af in 
hoeverre ze er zelf wat aan konden 
doen. 

Het niersteenlijden was namelijk tij
dens het onderwijs door een specialist 
behandeld. Daarom behoorde in de 
geest van de jonge dokter de behan
deling daarvan bij een specialist. 

2. Vele problemen die de patient de 
huisarts aanbiedt zijn tijdens het 
academisch onderwijs niet aan de 
orde geweest, eenvoudig omdat 
zij de academische ziekenhuizen 
niet bereiken. Aan Hodgkin dan
ken wij een excellent overzicht 
van dit hele gebied. 

3. Een volgende groep wordt ge
vormd door de mensen met 
klachten bij wie geen diagnose 
kan worden gesteld. Somatisch 
gepresenteerde beelden - soms 
ook bij anderen dan degene die 
het eigenlijk betreft, denk aan 
"the child as the presenting 
symptomen" - die Ultmg zijn 
van psychische of sociale proble
men die de klagende niet als zo
danig kan herkennen of herkent. 
De somatische stoornis of de be
leving van een somatische storing 
vormen de enige hem ter beschik
king staande uitdrukkingsvorm. 
Balint leerde ons het gevaar zien, 
dat voortvloeit uit het als uitslui
tend soma tisch opvatten en be
antwoorden van een dergelijke 
presentatie: de organisatie door 
de patient van zijn belevingen en 
klachten in een onaantastbaar en 
invaliderend stuk ziekte. 

4. De directe psychische en sociale 
problemen die de patient als zo
danig presenteert. 

Al deze mensen, somatisch zieken 
en psychisch gestoorden, ongelukki
gen in hun persoonlijk leven en so
ciaal gefrustreerden bezoeken de 
huisarts - al of niet met een licha
melijke presentatie van hun klacht -
en vragen om hulp. Die hulp wi! de 
huisarts bieden, maar hij kan dat 
slechts als hij de relatie van mens tot 
mens kan hanteren en van wie heeft 



hij dat geleerd?; hij moet het zichzelf 
leren. 

Het grote aanbod heeft bij sommi
gen ertoe geleid een beleid voor te 
staan dat men kan samenvatten in de 
leuze "weg met het aanbod". De 
mens en komen teveel, zij moeten 
wegblijven. Ook het streven naar 
eigen risico in sommige verzekerings
systemen is een uiting van deze in
stelling. 

Er is een andere aanpak van dit 
aanbod denkbaar, namelijk het stre
yen naar een integrale benadering en 
het zich realiseren dat, wanneer men 
in ieder concreet geval de somatische, 
psychische en sociale factoren die een 
rol spelen heeft geleerd te onderken
nen en op hun relatieve betekenis te 
schatten en vervolgens daar aan te 
grijpen waar het zwaartepunt ligt 
zonder de andere aspecten te ver
waarlozen, men betere resultaten be
reikt en op den duur minder werk 
heeft, minder behoeft te verwijzen en 
op te nemen. Dat is een buiten
gewoon imponerende en efficiente 
methode die heel wat huisartsen zich 
pogen eigen te maken en te realise
reno 

Ook deze poging tot een opleiding 
heeft zijn grenzen en die zijn van 
tweeerlei aard. Een deel ligt buiten 
het bereik van de huisarts. De beslis
sende factor in een aangeboden pro
bleem is vaak onbeinvloedbaar of de 
middelen om invloed uit te oefenen 
ontbreken; denk aan een niet te cor
rigeren woonsituatie of het ontbreken 
van de mogelijkheid tot een nodig ge
achte behandeling. Toch is er in een 
deel van deze gevallen hulp te bieden 
in een vorm die de hulpzoekende ver
der brengt. Ik denk hierbij aan een 
reactie volgens het conflictmodel, 
waarbij de patient wordt betrokken 
in het bewust streven een onaan
vaardbare situatie aileen of samen 
met anderen trachten te veranderen. 
AIleen al dit streven kan een gene
zingsproces aan de gang brengen. 

Andere beperkingen liggen bij de 
dokter zelf - gebrek aan kennis, 
vaardigheid of tijd - of bij de wijze 
waarop hij werkt: de solist en met 
name de solist zonder hulp bij zijn 

praktijkuitoefening en zonder samen
werking met vertegenwoordigers vail 
andere mogelijkheden tot hulpverle
ning is duidelijk gehandicapt. Hier 
ligt een wortel van de ontwikkeling 
naar samenwerkingsvormen, met 
name van gezondheidscentra. 

Dit zijn de beperkingen en de mo
gelijkheden die beperkingen op te 
vangen, die aan huisartsen ter be
schikking staan om de moeilijkheden 
van het aanbod en de kwalitatieve 
problemen die daarmee samenhangen 
te lijf te gaan. Het is duidelijk dat 
voor de gehele huisartsenstand en 
voor het gehele probleemgebied bin
nen de bestaande verhoudingen niet 
aan een oplossing valt te denken, 
maar het betekenen wel stapp en op 
weg naar een oplossing. 

In deze situatie van over bela sting 
in dubbele zin en het groeien van het 
inzicht in het tekort schieten van de 
opleiding vroegen de meest bewuste 
huisartsen een andere, een op het be
roep gerichte, opleiding. Zij beseften 
natuurlijk best dat die andere oplei
ding hen niet meer kon helpen; dat 
zij aileen maar door "self-made men" 
te zijn en door onderlinge contacten 
hun status konden verbeteren, maar 
zij wilden dat bereiken voor toekom
stige generaties artsen. En het interes
sante is nu ---: en deze conferentie is 
daar een symptoom van - dat wij, 
twintig jaar na Collings, in aIle lan
den die hier zijn vertegenwoordigd 
op weg zijn naar een behoorlijk op
gezette en voor de toekomstige huis
artsen in feite verplichte opleiding tot 
huisarts. 

V oor het tot stand komen van 
deze opleiding zijn tenminste vier be
langrijke factoren te noemen.* 

1. De arts en stand heeft in deze ont-

* Het is hee! goed moge!ijk dat hetgeen 
ik ste!, niet ge!dt voor de ontwikke
ling in de groep socialistische landen 
die de huisarts in hun gezondheids
zorg een plaats geven en zijn opleiding 
ter hand hebben genomen. Het zal in
teressant zijn over dit aspect, de wijze 
waarop in een planmatig ge!eide 
samenleving een probleem als het hier 
besprokene wordt aangepakt en opge
lost, nader te worden geinformeerd. 

wikkeling een rol gespeeld. Het 
initiatief kwam van de kleine 
groep huisartsen, die als een soort 
gideonsbende het aangezicht van 
het huisartswerk positief hebben 
beinvloed. Men zou kunnen zeg
gen dat deze activiteit voor die 
huisartsen een handeling volgens 
het conflictmodel is geweest en 
voor de betrokkenen het nuttig 
effect heeft gehad, dat viel te ver
wachten. 

2. Behalve een groep huisartsen 
waren het ook de studenten die 
met kracht om beter onder
wijs en beter gericht onderwijs 
vroegen en daarvoor ook de no
dige belangstelling toonden. 

3. De consumenten, de potentiele 
patienten en de patienten, spelen 
naar mijn smaak een veel te ge
ringe rol. Weliswaar vragen zij in 
steeds grotere get ale om hulp, 
weliswaar nemen hun eisen aan 
de artsen toe, maar veel te weinig 
nog mondt dit uit in een bewuste 
organisatorische benadering van 
het vraagstuk en in een bewuste 
vraag naar structurele en feitelijke 
veranderingen op het gebied van 
de gezondheidszorg. 

4. Binnen de organisatie van de ge
zondheidszorg ligt het daarom 
iets anders, omdat men daar met 
de concrete problemen wordt ge
confronteerd en omdat met name 
het kostenprobleem daar lang
zamerhand toch een prikkel 
wordt die ertoe leidt dat men be
reid is mogelijke ontwikkelingen, 
waarbij de kostenstructuur gun
stig wordt beinvloed, te onder
steunen. 

Een gesloten regeling is echter nog 
lang niet in aIle genoemde landen tot 
stand gekomen. En met name in de 
landen van de EEG wordt de ontwik
keling naar een verplichte beroepsop
lei ding van de huisarts geremd door 
overeenkomsten die tot stand kwa
men voordat het inzicht in de nood
zaak daarvoor was gerijpt, Iaat staan 
in de realiteit nagestreefd of bereikt. 
Ten gevoIge hiervan dreigt de be
roepsopleiding niet die plaats te krij-
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gen, die voor een gezonde ontwikke
ling van de frontlijn noodzakelijk is. 

Het onderwerp van mijn betoog, 
de invloed die van de opleiding tot 
huisarts op medisch onderwijs, artsen 
en gezondheidszorg is te verwachten, 
kan ik slechts tegen de achtergrond 
van de geschetste ontwikkelingen en 
problemen bespreken. 

In de eerste plaats de invloed die 
van onderwijs door instituten voor 
huisartsgeneeskunde kan uitgaan. 
Dat onderwijs heeft twee kanten, het 
is gericht op aIle medische studenten 
en het biedt dat deel van de aanko
mende artsen die huisarts willen wor
den een sl'ecifieke opleiding. 

1. Het onderwijs dat voor aIle medi
sche studenten is bestemd, dient 
een zeer groot belang door inte
gratie te brengen van de in 
kleine hoog ontwikkelde deel
gebieden versplinterde genees
kunde, die als zodanig aan de 
studenten van het begin a£ 
wordt overgebracht. 

De geneeskunde heeft zich slechts 
in concentratie op deelgebieden tot 
het huidige niveau kunnen ontwikke
len. Het onderwijs is een afspiegeling 
van die specialisatie geworden. Maar 
zeer langzaam worden de nadelen 
van een op deze basis opgebouwd 
medisch curriculum duidelijk. Zoals 
ik heb uiteengezet werden de huisart
sen er in hun dagelijks werk mee ge
confronteerd. 

De studenten blijken in toenemen
de mate moeite te hebben hun toe
komstig yak in stukken versplinterd 
te leren, hoe imponerend en boeiend 
die stukken op zich ook zijn. De do
centen en hun staven die met het on
derwijs zijn belast beginnen inzicht in 
deze problem en te krijgen, zonder 
een oplossing te kunnen vinden bin
nen de structuur waarin zij nu een
maal zitten opgesloten. Evenmin kun
nen studenten of huisartsen menen 
dat zij de oplossing voor dit vraag
stuk in hun zak hebben. 

Het zal een moeilijk proces worden 
de curricula zo te veranderen dat de 
vruchten van de specialistische ont
wikkeling behouden blijven, de toe-
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komstige arts en, specialisten en huis
arts en een voor hun beroepsuitoefe
ning aanvaardbaar beeld van de ge
neeskunde kunnen ontwikkelen en de 
studenten gemotiveerd en met plezier 
hun opleiding vol gen. De eisen die de 
opleidende instituten stellen aan de
genen die de opleiding tot huisarts 
willen volgen kunnen praktisch de 
hefboom hiertoe zijn. 

Degenen die specialist worden 
Ieren bovendien de huisarts niet meer 
uitsluitend kennen als de leverancier 
van onopgeloste, maar vaak ook in
adequaat benaderde probleemgeval
len, als de man die het niet weet en 
niet kan, maar in zijn dagelijks werk 
als de man die het grootste deel van 
het hem aangeboden werk zelf aan 
kan en ook als hij specialist of 
ziekenhuis nodig heeft daarbij be
trokken blijft en de patient vervol
gens opvangt en begeleidt. Studenten 
in de geneeskunde kunnen daardoor 
tot een positieve keuze voor het huis
artsberoep komen. Zij hebben dat be
roep als een bevredigende vorm van 
toepassing van de geneeskunde voor 
ogen gezien en het beeldvan dehuis
arts is niet meer dat van de man die 
na de stu die niets meer heeft geleerd 
en toen maar zijn huidige beroep 
heeft moeten kiezen. 

Deze dubbele doelstelling gaat uit 
van de bestaande structuur van de 
medische faculteiten, van autonome 
afdelingen voor elk van de basis- en 
van de klinische vakken. De institu
ten voor huisartsgeneeskunde zijn 
daarbij gekomen, zij zijn aan het be
staande toegevoegd. Het probleem is 
hoe al deze onderdelen zo te doen 
samenwerken dat een onderwijs ont
staat, dat de jonge dokter een geinte
greerd beeld van zijn yak, de genees
kunde, meegeeft. U moet de betekenis 
van het beeld dat de student van zijn 
yak wordt ingeprent voor zijn ver
dere beroepsleven en voor zijn hou
ding tegenover veranderingen in de 
situatie waarin dat beroep wordt uit
geoefend en tegenover veranderingen 
van de wetenschap die er aan ten 
grondslag ligt, niet onderschatten. 

Zelf heb· ik te veel moeten worste
len met - al of niet terecht - bijge-

bleven beelden, vooroordelen zo u 
wilt, om het gewicht ervan niet te be
seffen. Ik weet dat ik in 1941 - nog 
net v66r de bezetting de stu die on
mogelijk maakte - de universiteit als 
arts verliet, met het haast wel onaan
tastbare beeld, dat kanker eigenlijk 
onbehandelbaar was en dat de prog
nose van de aard van de tumor en 
niet van de acties van de dokter af
hing. Met zo'n idee-fixe kost het bij
na onoverwinnelijke moeite anders te 
gaan denken. Hoeveel sterker geldt 
dit niet voor een beeld dat niet een 
deel van het terrein beslaat, maar de 
gehele geneeskunde. 

AIle medische faculteiten staan 
voor de taak tegelijkertijd bij te dra
gen aan de verdere ontwikkeling van 
het geneeskundig kennen en kunnen 
op steeds kleiner wordende onderde
len en onderwijs te geven binnen een 
geintegreerd kader. 

In de staf van ons instituut is wel 
eens met de gedachte gespeeld de ver
antwoordelijkheid voor en de organi
satie van het gehele medisch onder
wijs aan huisartsen op te dragen, om
dat dan in elk geval van een geinte
greerd beeld van het yak wordt uitge
gaan. De basisvakken en de specialis
men vinden bij deze opzet onge
dwongen hun plaats in het onderwijs 
op een moment dat hun bijdrage on
mishaar is. Het is misschien niet on
verstandig zo'n bizarre gedachte met
een af te wijzen; bovendien hebben 
wij de handen al vol aan onze hui
dige taak en zijn wij verstandig ge
noeg onze grenzen te zien. Toch zijn 
speelse invallen vaak het uitgangs
punt voor een nuttige ontwikkeling. 

2. Het blijft niet bij een invloed, zo
als hier geschetst, op curriculum 
en toekomstige artsen, de be
roepsopleiding zal niet nalaten 
van betekenis te worden voor de 
gehele artsenwereld en voor de 
gezondheidszorg. Die betekenis 
wordt in belangrijke mate be
paald door de aard van de dokter 
die wij na de opleiding aan de 
maatschappij, aan de gezond
heidszorg gaan aanbieden. Die 
dokter moet en dat vloeit voort 
uit wat· ik al heb gezegd, dat wat 



hij heeft geleerd kunnen toepas
sen in de situatie waarin de pa
tient de problemen aanbiedt. Op 
somatisch gebied moet hij de ken
nis en ervaring hebben ziekten te 
voorkomen, te herkennen of te 
doen herkennen en te behandelen 
of te doen behandelen. Hij moet 
in staat zijn psychische problemen 
bij lichamelijke presentatie te her
kennen en ook deze primair als 
zodanig te herkennen - ik denk 
aan angstequivalenten - en in 
staat zijn de verantwoordelijkheid 
ervoor te dragen, dat hij het daar
bij laat. Hij moet psychische en 
sociale problemen die zich als zo
danig voordoen kunnen herken
nen en opvangen. Hij moet in 
staat zijn een groot gedeelte van 
wat hem wordt gevraagd zelf te 
doen en tegelijkertijd de grenzen 
van zijn kennen en kunnen weten 
en dus weten wanneer en naar 
wie hij zijn patienten moet verwij
zen. Maar hij moet het verwijzen 
niet daartoe beperken. Hij moet 
na het verwijzen mee blijven 
doen. 

Wij hebben aan Balint een voor
treffelijke beschrijving te danken van 
de problemen die samenhangen met 
de leermeester-Ieerling verhouding, 
die tengevolge van het in special is
men verdeelde onderwijs gold voor 
de huisartsen en hun houding tegen
over de specialisten. De door ons op
geleide huisartsen zullen die houding 
niet meer hebben en zij zuIlen, wan
neer zij een patient verwijzen of wan
neer hun patient in een ziekenhuis is, 
actief moeten blijven deelnemen aan 
de benadering en de behandeling van 
hun patient. Zij moeten in staat zijn 
met andere artsen en met vele niet
artsen samen te werken, niet alleen in 
consultatief verband maar steeds 
meer in teamverband; zij moe ten 
leren te verdragen dat zij tekortschie
ten, dat zij niet alles kunnen, dat het 
maar beperkt is wat zij kunnen, dat 
zij dingen helemaal niet kunnen, dat 
zij fouten maken en zij ongelijk kun
nen hebben. En zij moeten in staat 
zijn hun houding dienovereenkomstig 
te corrigeren. 

Het is eigenlijk niet nodig hier nog 
aan toe te voegen dat als vrucht van 
onze onderwijsmethodiek de jonge 
dokter aIs vanzelfsprekend aan zijn 
permanente educatie werkt. Tenslotte 
moeten zij mensen zijn die de mon
dige patient verdragen en die het zich 
bovendien tot een plicht maken pa
tienten mondig te maken. 

Deze eisen impliceren de noodzaak 
te pogen het reactiepatroon, de per
soonlijkheid van de student te be'in
vloeden. Zijn karakter is een wezen
lijk instrument in de opbouw en het 
handhaven van zijn relatie met de pa
tient. De opleiding heeft niet aileen 
tot taak hem kennis en vaardigheden 
bij te brengen, maar moet hem tevens 
leren zichzelf in zijn reacties op de 
patient en diens optreden en proble
men waar te nemen en te besturen. 

Dat is een bewust doel van het on
derwijs, maar wij moeten niet den ken 
dat dit element niet al in het onder
wijs zat. Het zat erin, maar niet als 
een bewust doel. Het voorbeeld van 
de grote klinicus, of het nu ten goede 
of ten kwade was, was een bei'nvloe
ding van de attitude van de student. 
En het feit dat de leerlingen van 
scholen van klinici aan hun gedrags
patroon zijn te herkennen is hierbij 
een illustratie. De ontwikkeling is 
niet dat persoonlijkheidsbei'nvloeding 
nu wordt ingevoerd, maar dat deze 
nu bewust met een goed omschreven 
doel en naar ik hoop ook met ade
quate methoden wordt ingevoerd. 

Wanneer u zich nu afvraagt welke 
invloed een dergelijke opleiding op 
de artsenstand zal hebben, dan zou 
ik eerst iets over de huisartsen willen 
zeggen. Ik dacht dat huisartsen die zo 
zijn opgeleid, wanneer zij overigens 
in een adequate situatie kunnen wer
ken, tevreden werkende mensen 
zullen zijn, die in staat zullen zijn het 
aanbod dat zij vroeger niet aankon
den goed te verwerken. 

Ik heb tot nu iets meegedeeld over 
de groep die door ons wordt opge
leid, maar voorlopig zullen er nog 
tien, twintig jaar in afnemende, maar 
toch altijd nog in zeer ruime mate 
huisartsen zijn die niet als zodanig 
zijn opgeleid. Voor deze huisartsen, 

die niet bij de opleiding zijn betrok
ken, zullen die nieuwe, opgeleide art
sen die formeel dezelfde rechten heb
ben, een voorbeeld en een prikkel 
kunnen zijn en in de huidige verhou
dingen zal ook de concurrentiepositie 
ten opzichte van deze nieuw gevorm
de huisartsen een prikkel zijn zelf te 
gaan werken aan het bereiken van 
een niveau dat wij eisen van degenen 
die onze opleiding verlaten. 

Naast deze groep zal er ook een 
belangrijke groep zijn die in allerlei 
vormen bij het onderwijs is betrok
ken: zowel stafleden van universitaire 
institutep. als huisarts-opleiders van 
aanstaande huisartsen. De invloed 0:0 
deze groep zal veel groter zijn en ook 
deze groep zal op de anderen een po
sitieve invloed kunnen uitoefenen. 
Deze verwachting zal ons overigens 
niet van de verplichting ontslaan een 
evaluerend onderzoek van al deze in
vloeden te doen plaatsvinden. Het 
feit dat al onze instituten in hun sta
ven gedragswetenschappelijk ge
schoolde medewerkers hebben zal 
ons zeker helpen adequaat onderzoek 
in die richting op te zetten. 

De specialisten zullen mer ken dat 
zij beter geselecteerd materiaal krij
gen aangeboden, dat dit beter gese
lecteerde materiaal na onderzoek en 
behandeling of opname beter wordt 
opgevangen en dat daardoor voor 
hen ook het werken veel vruchtbaar
der wordt; dat de efficientie en het 
effect van hun werk zich gunstig zal 
ontwikkelen. 

Hieruit vloeit voor een belangrijk 
deel de invloed op de gezondheids
zorg voort. In het eerste echelon 
zullen in toenemende mate huisartsen 
werken, zoals ik ze heb beschreven. 
Huisartsen die meer tijd zullen heb
ben de problemen te zien en met een 
grotere deskundigheid die problemen 
kunnen aanpakken waardoor minder 
fixatie aan ziekte door patienten zal 
ontstaan en daardoor het ziekte
patroon in dit opzicht zal kunnen 
veranderen. Doordat de arts en min
der en beter verwijzen en minder en 
korter opnemen zullen de patienten 
minder onder hun aandoeningen be
hoeven te lijden. De specialisten 
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zuBen minder overbodig onderzoek 
behoeven te doen, waartoe zij bij ver
wijzing vaak zijn gedwongen om zich 
aan de regels van het spel te houden 
en zij zullen meer de kans krijgen op 
niveau te werken. De ziekenhuizen 
zullen minder en kortere opnamen 
met een grotere effectiviteit krijgen. 
Dat zal voor een deel een gevolg zijn 
van het feit dat de patienten, als zij 
toch moeten worden opgenomen, al 
integrale zorg hebben gehad. 

Het onderzoek van Querido heeft 
aangetoond dat het effect van zieken
huisopname van een belangrijk deel 
van de patienten vCr onder de ge
neeskundig-technische mogelijkheden 
ligt, omdat deze patienten niet inte
graal waren benaderd. Men zou dat 
kunnen trachten op te vangen door 
integraal werkende teams in zieken
huizen aan het werk te zetten, maar 
dat heeft, omdat het verblijf in het 
ziekenhuis voor de meeste patienten 
toch niet meer is dan een episode en 
daarna de ongunstig werkende facto
ren blijven bestaan, nauwelijks een 
blijvende invloed. De integrale be
handeling behoort dus reeds aan de 
gang te zijn als het tot een verwijzing 
of opname komt en die integrale be
handeling kan tijdens de opname 
door de huisarts in samenwerking 
met wat er in het ziekenhuis gebeurt 
worden voortgezet en daarna gecon
tinueerd. 

Betere zorg voor de patienten, 
door huisartsen die tijd krijgen voor 
andere functies - denk aan preven
tie en voorlichting - gecombineerd 
met minder en beter gebruik van spe
cialist en ziekenhuis, dat zullen de 
directe gevolgen van onze opleiding 
voor de gezondheidszorg zijn. 

De mogelijke uitwerking van deze 
veranderingen in de verdere echelons 
laat ik thans terzijde behalve een zeer 
belangwekkend aspect en dat is de 
ontwikkeling van nieuwe samenwer
kingsvormen, tussen artsen onderling 
en van artsen met andere werkers in 
de eerstelijn in gezondheidscentra. 
Zoals ook op andere gebieden, is het 
hier niet de opleiding alleen die deze 
ontwikkeling bepaalt. De eisen van 
de patienten, de aard van de proble-
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men die zij aanbieden, de instelling 
van vele jonge artsen en het ter be
schikking komen van wijkverpleeg
kundige, maatschappelijk werker en 
psycholoog zijn even zovele factoren 
die onafhankelijk van de opleiding in 
deze richting werken. Wij zullen de 
opleiding er op moeten afstemmen (;11 

ervoor zorgen dat het werken in 
teamverband, met name met anderen 
dan artsen een vanzelfsprekendheid 
wordt; op de nivellerende invloed die 
de wijze van werken in gezondheids
centra uitoefent op de status van art
sen, op autoritaire verhoudingen, op 
onaantastbaar geacht beslissingsrecht 
en naar te verwachten is, ook nog op 
de honorering. 

Wel wil ik wijzen op een mogelijk 
gevolg dat mij inviel toen ik de lijst 
van deelnemers aan deze conferentie 
zag en nog eens duidelijk merkte hoe 
gering het aandeel van de vrouwe
lijke arts in het huisartsberoep is. De 
huisarts als solist is voor zijn werk 
van zijn vrouw afhankelijk. Pas het 
samenwerkingsverband zal vrouwen 
de gelegenheid geven ook op dit 
terrein mee te gaan doen in een mate 
die op andere gebieden als normaal 
wordt beschouwd. 

Voor ik tot een afronding van mijn 
betoog kom voel ik behoefte iets te 
zeggen over de plaats van de soma
tiek in de opleiding. De huisarts als 
solist en de huisarts in samenwer
kingsverbanden is de enige die de pa
tient of de mens met een stoornis 
heeft, die is geschoold in het denken 
aan, het herkennen en behandelen 
van somatische afwijkingen. En dat 
legt op ons de verplichting het onder
wijs zo in te richten dat dit element de 
betekenis houdt die het altijd heeft 
gehad en die het nooit zal verliezen. 

Het is weI begrijpelijk dat een aan
tal clinid vanuit ervaringen die zij 
opdoen, vreest dat onze belangstel
ling voor psychische en sociale ziek
makende factoren en voor psychische 
en sociale factoren die de verwerking 
van ziekte en de kansen op genezing 
ervan beinvloeden, ertoe zou kunnen 
lei den dat de somatische geneeskunde 
in de nieuwe opleiding niet de plaats 
krijgt die deze geneeskunde toekomt 

en ik zou daar een voorbeeld van 
willen behandelen. In het Nederlands 
Tijdschrift voor Geneeskunde heeft 
een van de internisten het geval be
schreven van een man die met pijnen 
in de bovenbuik bij de huisarts kwam 
en die door de huisarts werd be
schouwd als lijder aan een ulcus 
duodeni, hoewel dat rontgenologisch 
niet aantoonbaar was. De neiging 
van de huisarts deze diagnose te stel
len werd versterkt doordat die man 
met allerlei spanningen en problemen 
zat; hij werd behandeld onder andere 
met natriumhoudende zuurbinders 
totdat hij zieker en zieker werd en bij 
een internistisch onderzoek bleek te 
lijden aan hypertensie met een com
plicerend nierlijden. Zijn klachten en 
ook de hoofdpijn waar hij over had 
geklaagd werden daardoor veroor
zaakt. 

Dit is een voorbeeld van slecht 
werken door een huisarts, maar het 
levert geen argument tegen het ade
quaat plaatsen van psychische en so
dale factoren in de context van een 
ziektegeval en het opnemen van deze 
wijze van benaderen in het onderwijs. 
Slecht werken kwam, zoals Collings 
aan een wereld, die het wel wist, aan
toonde, in ruime mate voor, lang 
voordat de psychische en sodale fac
toren van ziekte bewust en system a
tisch in het denken en handelen van 
de huisarts werden gei'ncorporeerd. 
De beste opleiding oude stijl heeft dat 
niet kunnen voorkomen, omdat het 
niet overwegend van de opleiding af
angt, maar van de wijze waarop de 
geneeskunde en de huisartsgenees
kunde in de gezondheidszorg en in de 
maatschappij zijn opgenomen. 

Is de geschiedenis van het tot stand 
komen van de beroepsopleiding nog 
niet geschreven, de opleiding is een 
feit. Wij zijn er in verschillende stadia 
van ontwikkeling mee bezig. Wij zijn 
in de gelukkige positie dat wij kun
nen werken met sterk gemotiveerde 
jonge artsen die een groot idealisme 
bezitten. 

De vruchten die onze benoemingen 
zullen dragen hangen echter niet 
alleen af van het produkt dat wij 
voortbrengen. Wat er van terecht zal 



komen hangt van de situatie af waar
in de nieuw opgeleiden aan het werk 
zullen gaan. Dat is niet een medisch 
probleem, het wordt bepaald door de 
structuur van de maatschappij en de 
daarvan afhangende structuur van de 
gezondheidszorg. Wetenschap en on
derwijs zijn beide medeverantwoorde
lijk voor wat er met de resultaten van 
hun werk wordt gedaan. 

Daarom eindig ik met de dubbele 
verantwoordelijkheid vast te stellen 
voor wat wij als opleiders doen. In 
de opleiding hoort zoveel besef voor 
maatschappelijke verhoudingen te 
worden ingebracht als nodig is om 
artsen voort te brengen die hun 
plaats in de gemeenschap kennen en 
de opleiders kunnen hun universitaire 
opdracht niet volbrengen zonder als 

opleider en als staatsburger mee te 
werken aan het tot stand brengen 
van een verantwoorde gezondheids
zorg. 

Daarmee ben ik terug bij het pro
bleem van de kwaliteit van het werk 
van de huisarts, die precies van deze 
beide factoren afhankelijk is, van een 
goede opleiding en van een adequate 
gezondheidszorg. 

Vier jaar continue morbiditeitsregistratie in de huisartspraktijk 
door middel van peilstations * 

In 1970 is een gezamenlijk project 
gestart van het ministerie van Volks
gezondheid en Milieuhygiene, de 
Geneeskundige Hoofdinspectie van 
de Volksgezondheid en het Neder
lands Huisartsen Instituut. 

Dit project omvat ruim 50 huis
arts en, verspreid door Nederland, die 
een aantal voor de gezondheidszorg 
relevante gegevens verzamelen. Doel 
van dit artikel is meer bekendheid te 
geven aan het bestaan van dit 
project. 

Het aantrekkelijke van dit project 
is, dat continu een aantal morbidi
teitsdata wordt verzameld gedurende 
een of meer jaren. Veranderingen in 
incidentie kunnen op deze wijze ge
makkelijk worden gesignaleerd. 

Het is duidelijk dat niet aIle 
morbiditeitsgegevens in de huisarts
praktijk continu kunnen worden ver
zameld. Dit zou een te grote belas
ting worden voor de deelnemende 
huisartsen. Gekozen is dan ook voor 
de volgende opzet: 

OPZET VAN HET PROJECT 

Sinds het begin in 1970 hebben 
51-56 peilstationartsen per jaar aan 
dit project deelgenomen. De peil
stations zijn zodanig over het land 
verspreid, dat zowel in de provincie
als in de urbanisatiegroepen, onge
veer een peilstationarts per 250.000 

* Vit het Nederlands Huisartsen Insti
tuut (directie: C. P. Bruins en J. C. 
Oeberius Kapteijn). 

inwoners aanwezig is. In figuur 1 en 
in het bi;behorend overzicht is de 
situatie in 1973 gegeven. 

AIle deelnemende artsen zijn 
actieve leden van het Nederlands 
Huisartsen Genootschap en de 
meesten had den reeds eerder deel
genom en in vroegere morbiditeitstu
dies. Er is dus sprake van een posi
tieve selectie. 

Een aantal peilstation'lrtsen vormt 
combinatiepraktijken. Het aantal 
combinatiepraktijken in 1973 IS 

zeven: vijf peilstations met twee en 
een peilstation met drie arts en. 

De leeftijd/geslachtsverdeling van 
de populatie van het project is rede
lijk vergelijkbaar met de leeftijd/ge
slachtsverdeling van het gehele land. 

De gegevens worden verzameld op 
zogenaamde weekstaten, welke we
kelijks naar het Nederlands Huisart
sen Instituut worden gezonden. Na 
administratieve verwerking aldaar, 
worden deze 'opgestuurd naar de 
Geneeskundige Hoofdinspectie, die 
de gegevens controleert en voor 
verdere verwerking naar de Hoofd
afdeling Epidemiologie en Informa
tica doorzendt. Per kwartaal levert de 
computer een overzicht van de gere
gistreerde gegevens, dat de deelne
mende huisartsen, wordt toegestuurd 
en waaruit zij hun eigen verrichtingen 
kunnen aflezen. 

Ais routine worden drie tabellen 
geproduceerd: 

1. Het aantal patienten per geslacht, 
per leeftijd; 

Samenvatting. Vier jaren continue 
morbiditeitsregistratie in de huisarts
praktijk door middel van peilstations. 
Een methode om morbiditeits- en be
handelingsgegevens in de huisartsprak
tijk te verzamelen wordt beschreven. 
Deze methode Iijkt in de praktijk te 
hebben voldaan. Belangrijke resultaten 
worden weergegeven met name over 
abortus, pilgebruik, morning-after-pill, 
tranquillizers- en druggebruik. Criteria 
voor het kiezen van de te verzamelen 
gegevens worden beschreven. Kort wordt 
ingegaan op de beperkingen van 
dergelijke morbiditeitsonderzoekingen. 

2. het aantal patienten per geslacht, 
per provinciegroep; 
3. het aantal patienten per geslacht, 
per urbanisatiegroep. 

Het gaat primair om epidemiologi
sche peilstations. Enige criteria om in 
de weekstaat te worden opgenomen, 
zijn: 

1. de maatschappelijke relevantie; 
2. de wetenschappelijke relevantie; 
3. de relevantie voor de uitvoering 
van het project. 

De voorwaarden waaraan elk 
voorstel moet voldoen zijn: 
a. De eis om de vraagstelling scherp 
en eenduidig te definieren; 
b. de mogelijkheid om de data op 
een eenvoudige wijze te verzamelen 
om te voorkomen dat de huisarts 
wordt overbelast. 

De eerste eis is er de oorzaak van 
dat het dikwijls de grootste moeite 
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