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INLEIDING 

In onze vorige bijdrage - (1976) huis
arts en wetenschap 19 - hebben wij ge
schreven over de opinie van de clienten 
van het Withuis en een controlegroep ten 
aanzien van de taak en bereikbaarheid 
van de maatschappelijk werker (MW) en 
zijn samenwerking met de huisarts. Op
zet van dit artikel is vanuit de officie1e 
registratie van het maatschappeli jk werk 
na te gaan, in hoeverre het werken van 
Fen MW in een geinstitutionaliseerd sa
menwerkingsverband, zoals een ge
zondheidscentrum, in de geregistreerde 
cijfers naar voren komt. De samenwer
king van huisarts en MW, van de somati
sche en sociale hulpverlener (Noyons en 
Van Aalderen) , wordt heden ten dage -
althans in de publikaties daarover - als 
vanzelfsprekend geaccepteerd. "Er is 
geen enkele reden om aan de aanwezig
heid van de maatschappelijk werker in 
de eerstelijns gezondheidszorg een voor
behoud te koppelen ... " (Lamberts en 
Op 't Root). 

VRAAGSTELLING 

In hoeverre zijn er in de officieIe regi
stratie van 1974 van de Stichting Maat
schappelijk Werk te Venlo opmerkelijke 
verschillen te vinden tussen enerzijds het 
gezondheidscentrum Withuis en een 
controlegroep anderzijds? Eventuele 
verschillen zouden kunnen worden ver
klaard vanuit de positie van de MW op 
de "hulpverleningsmarkt" en de waar
schijnlijk daarmee samenhangende an
dere wijze van werken. 

Deze vraagstelling kan men in vier 
punten concretiseren: 

1 In welke mate werd er in 1974 ge
bruik gemaakt van het algemeen maat
schappelijk werk? (Van nu af is bedoeld 
met maatschappelijk werk: algemeen 
maatschappelijk werk). De verwachting 

was: in het Withuis wordt meer gebruik 
gemaakt van het maatschappelijk werk 
dan in de controlegroep. 

2 Door wie werden de clienten ver
wezen? De verwachting was dat in het 
gezondheidscentrum duidelijk meer 
clienten door de huisarts zouden worden 
verwezen dan in de controlegroep. Over 
het "eigen initiatief" van de client ("free 
access") werd geen verwachting gefor
muleerd. Het was een open vraag. 

3 Met wat voor soort problematiek 
kwamen de clienten bij de MW? En voor 
welke problemen werden zij behandeld? 
De verwachting was: in het gezond
heidscentrum wordt meer immateriele 
c.q. relationele problematiek aangemeld 
en in behandeling genomen (Vlamings). 
Onder relationele problemen verstaan 
wij opvoedingsmoeilijkheden, persoon
lijke problemen, moeilijkheden in gezin 
en huwelijk, "zenuwen" ten gevolge van 
het werk, studie- en schoolproblemen, 
en dergelijken. De materieIe problemen 
hebben vooral te maken met verzorging, 
arbeid, behuizing en financien. 

4 Verliep het hulpverleningsproces in 
het gezondheidscentrum anders en zo ja 
in welke opzichten? Bij het beoordelen of 
kwalificeren van een hulpverleningspro
ces kan men op twee manieren te werk 
gaan: men kan ten eerste trachten te on
derzoeken hoe profession eel de hulpver
lening geschiedt, met andere woorden 
wat er gebeurt als het hulpverle
ningsproces - de interactie tussen de 
client en de hulpverlener - eenmaal op 
gang is gekomen, hoe met feiten en ge
voelens wordt omgesprongen. Dat zou 
dan iets zeggen over de kwaliteit van die 
hulpverlening. 

Het is erg moeilijk op een zinvolle en 
methodologisch verantwoorde wijze 
kwaliteit te meten in die zin, dat men kan 
zeggen: deze maniervan hulpverleningis 

Samenvatting. Aan de hand van de registra
tie 1974 van het provinciaaI centrum voor 
maatschappelijk werk in Limburg, worden 
het gezondheidscentrum Withuis (en het ge
zondheidscentrum Hoensbroek-N oord) ver
geleken met een controlegroep. Verschillen 
werden gevonden ten aanzien van het gebruik 
van het algemeen maatschappelijk werk, de 
wijze waarop de client bij de maatschappelijk 
werker terechtkwam, de aanmeldingspro
blemen en de behandelde problemen. Een 
aantal aspecten van het hulpverleningsproces 
werd besmdeerd en voor de gevonden ver
schillen werd een verklaring gegeven. 

kwalitatief beter dan de andere. Als wij 
ons niet expliciet begeven in vragen als: 
wat is goed, beter of het beste, maar als 
maatstaf de professionele opstelling han
teren, komen wij wellicht iets verder. Wij 
stellen voor er vanuit te gaan dat de MW 
in een gezondheidscentrum als deskun
dige in de hulpverlening bij relatiepro
blematiek wordt beschouwd (Lamberts 
en Op 't Root). Aan de hand van de 
"typering van de hulpverlening" kunnen 
wij dan nagaan in hoeverre aan dat uit
gangspunt wordt beantwoord. 

Naast deze poging om het kwalita
tieve aspect enigszins te benaderen, kan 
men ten tweede een aantal kwantitatieve 
gegevens bestuderen. Daartoe rekenen 
wij het aantal contacten per hulpverle
ningsproces en de "reden van afsluiting" 
van de relatie tussen client en MW. De 
verwachting was: in het gezondheids
centrum zullen meer clienten zijn, die uit 
eigen beweging de hulpverleningsrelatie 
staken, omdat zij heel vaak niet uit eigen 
initiatief, maar via de huisarts bij de MW 
terecht zijn gekomen. Ten aanzien van 
de overige aspecten werden geen ver
wachtingen geformuleerd. 

METHODE VAN ONDERZOEK 

Uitgegaan werd van de registratiecij
fers, gepresenteerd door het Provinciaal 
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Centrum voor Maatschappelijk Werk te 
Roermond. Dit service- en ontwikke
lingsorgaan verzorgt de centrale verwer
king van de registratiegegevens van het 
algemeen maatschappelijk werk in Lim
burg voor de aangesloten instellingen *. 
Ten aanzien van de eerder geformu
leerde vragen werd het Withuis vergele
ken met de controlegroep. 

Wij hebben aangenomen dat het 
werkgebied Venlo (exclusief Blerick) van 
het Centrum voor Maatschappelijk 
Werk, dat de enige instelling voor alge
meen maatschappelijk werk in Venlo is, 
overeenkomt met dat van de huisartsen 
van de controlegroep. Het betreft hier 
dezelfde acht (solo) huisartsen als ge
noemd in de vorige bijdrage (Crebolder). 
Het bleek mogelijk uit de registratiecij
fers van het Provinciaal Centrum ook de 
cijfers van het gezondheidscentrum 
Hoensbroek-Noord te putten**. Hoe
wel dit niet de oorspronkelijke opzet 
was, hebben wij gemeend er goed aan te 
doen de getallen van dat gezondheids
centrum er (tussen haakjes) bij te zetten. 
De wijze van interdisciplinaire samen
werking in het Withuis en Hoensbroek 
vertoont veel gelijkenis. Deze extra in
formatiebron biedt de kans om met gro
tere waarschijnlijkheid de uitkomsten te 
duiden als het gevolg van intensieve, ge
institutionaliseerde samenwerking. 

Uit Evaluatie 1973 Gezondheidscen
trum Hoensbroek-Noord blijkt dat men 
ernstig twijfelt aan de zin van de door 
ons gevolgde werkwijze. "Kort en goed, 
cijfermatige evaluatie van het werk van 
het maatschappelijk werk in ons team 
over de afgelopen drie jaar lijkt ons be
trekkelijk zinloos". "Cijfers zeggen im
mers wei wat over het aantal contacten, 
ze zeggen totaal niets over tijdsduur, in
tensiteit eI). kwaliteit van de contacten". 
Wij zijn het met deze uitspraken niet 
eens. Zolang ons geen betere meetin-

• Dank aan Drs H. Reesink voor zijn com
mentaar. 
* * De sociale stratificatie van het Withuis en 
de controlegroep zijn uitvoerig beschreven 
(Crebolder). Wij beschikken niet over soort
gelijke cijfers van het gezondheidscentrum 
Hoensbroek. Er zijn echter onzes inziens geen 
redenen om te veronderstellen dat die popula
tie zo sterk afwijkend is dat daardoor de con
clusies van dit artikel zouden kunnen worden 
ondermijnd. 
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Tabel 1. Contacten in 1974 - geregistreerd door de maatschappelijk werker - met het algemeen 
maatschappelijk werk, uitgedrukt in prevalentie* per 10.000 personen en in procenten. 

Wlthms (Hoen,broek) Controle 

N ~ 158 N ~ 332 N ~ 212 

prevaleonc percentage prevalentte percentage prevalentIc percentage 

Van diensten van maatschappelijk 
werk gebruik gemaakt? 
(berekend voor 20 jaar en ouder) 250 2,5 404 4,0 121 1,2 

Verwezen? - door huisarts 158 63 295 73 9 8 
- door iemand 

anders** 47 19 32 8 68 56** 
op eigen initiatief 
(= "free access") 45 18 77 19 44 36 

Totaal 250 100 404 100 121 100 

.;. Het gaat hler om "penocle prevalenttc rate". Dat betekent in ons geval: het aantal personen dar te emgcr tlJd met het 
algemeen maatschappehJk werk In contact IS geweest gedurende 1974, gedee1d door het gemlddelde aantal personen 
"at fisk" (= IO.OOO) gedurende dIe penode (Sturmans). 

** De groep "lemand anders" In de controlegroep IS als voigt samengesteld (m absolute getallen): SOClale zaken 17, geestellJk
held 5, scholen 4, dlenstencentra beJaarden 6, S.O.S. 1, famt!te/kenmssen 30, wIJkverplegmg 5, GeestellJke gezondhelds
zorg 16, bednJven 1, andere centra 7, gezmszorg 4, raad van kmderbeschermmg 2, ovenge verwlJzmgen 19. 

strumenten ten dienste staan zullen wij 
toch moeten proberen de voorhanden 
cijfers op kritische wijze te toetsen aan 
onze ervaringen. Op die manier krijgen 
cijfers een achtergrond en kunnen ons 
inzicht verdiepen. 

DE RESULTATEN VAN HET 
ONDERZOEK 

DE MATE VAN GEBRUIK VAN HET 
MAATSCHAPPELI]K WERK EN DOOR 
WIE VER WEZEN 

De beantwoording van de vragen een 
en twee is te vinden in tabel 1. Het per
centage mens en dat gebruik heeft ge
maakt van het maatschappelijk werk is 
berekend voor hen, die twintig jaar en 
ouder zijn. Dat maakt vergelijkbaarheid 
met de enquete-resultaten (zie vorig arti
kel) mogelijk. Dat die grens van twintig 
jaar en ouder gewettigd is, wordt onder
steund door het feit dat - volgens de 
registratie van het Provinciaal Centrum 
- meer dan 90 procent van de behan
delde dienten twintig jaar of ouder is. 

Wij hebben berekend dat 63 pro cent 
van de bevolking van Limburg twintig 
jaar en ouder is (Centraal Bureau voor de 
Statistiek). De praktijkgrootte van het 
Withuis werd gesteld op 10.000, die van 
het gezondheidscentrum Hoensbroek
Noord op 13.000 (persoonlijke mede
deling) en de controlegroep op 28.000 
personen. Uit deze getallen volgen de 
percentages: 2,3, 4,0 en 1,2. 

Tussen de drie onderzochte groepen 
blijken er aanzienlijke verschillen voor te 
komen wat betreft de mate van het ge-

bruik dat er gemaakt werd van het maat
schappelijk werk. Hoewel de wijze van 
berekening een enigszins benaderend ka
rakter heeft, is het redelijk te constateren 
dat er in de beide gezondheidscentra 
meer gebruik wordt gemaakt van het 
maatschappelijk werk dan in de contro
legroep. Die grotere mate van gebruik 
wordt veroorzaakt door de verwijzingen 
van de huisarts. Opvallend is dat het "ei
gen initiatief" van de clienten in de beide 
gezondheidscentra zeker niet minder is 
dan in de controlegroep. De veronder
stelling dat "het maatschappelijk werk 
functionerend in de onmiddellijke nabij
heid van vier of vijf huisartsen een deel 
van z'n free access schijnt kwijt te raken" 
(Evaluatie 1973 Gezondheidscentrum 
Hoensbroek-Noord) blijkt dus niet te 
worden bevestigd. 

De verwijzingen door "iemand an
ders" lopen nogal uiteen. In de controle
groep is deze categorie zowel procen
tueel als qua prevalentie het hoogste. 

MET WELK PROBLEEM BI] HET 
MAA TSCHAPPELI]K WERK 

De derde vraag behelst de 
"aanmeldings- en behandelingsproble
matiek". Bij de registratie van het maat
schappelijk werk wordt er terecht onder
scheid gemaakt tussen de aangemelde en 
behandelde problemen. Ais een client 
zich vervoegt bij de MW, wordt de pri
mair naar voren gebrachte vraag om 
hulp als 'aanmeldingsprobleem geregi
streerd. Het getal der aanmeldingspro-



blemen komt dan ook overeen met dat 
der clienten. 

Gedurende het hulpverleningsproces 
kunnen nog andere vragen om hulp naar 
voren komen, of kan blijken dat de pri
maire vraag om hulp eigenlijk een se
cundaire was. Het getal der behandelde 
problemen is dan (qua registratie) een 
veelvoud van dat der aanmelding. 

Wij verwachtten dat de aard van de 
aangeboden en behandelde problema
tiek in het gezondheidscentrum anders 
zou zijn dan in de controlegroep ten ge
volge van het accent, dat wordt gelegd 
op de hulpverlening door de MW bij 
relationele stoornissen. Zoals tabel 2 
laat zien, wordt de aangeboden proble
matiek in drie categorieen onderver
deeld. Ten eerste: pure relatieproblema
tiek; ten tweede: een combinatie van een 
relation eel en een materieel probleem 
(bijvoorbeeld huwelijksmoeilijkheden 
en financieJe zorgen) en ten derde pure 
materieJe problemen. Door een verschil
lende wijze van registreren van de aan
melding zijn in Hoensbroek de eerste en 
tweede categorie samengevoegd. 

Uit de percentages zou men de indruk 
kunnen krijgeri dat de hogere consump
tie in de gezondheidscentra wordt ver
oorzaakt door de aanmelding van mate
rieJe problemen. De prevalentie laat ech
ter duidelijk zien dat zowel in de catego
rie met een relationele hulpvraag als in 
de materieJe categorie de twee gezond
heidscentra tot een frequenter gebruik 
van het maatschappelijk werk komen, zij 
het dat de toeneming van "het materie
Ie" de overhand heeft. 

Bij vermelding van de behandelde 
problemen in tabel 3 vinden wij het vol
gende: De "combinatie" categorie is nu 
niet meer no dig. Gedurende de behande
ling is duidelijk geworden welke pro
blemen er leven en tot welke categorie zij 
moeten worden gerekend. In het Withuis 
werden tweemaal zoveel- relationele en 
materieJe --: problemen behandeld als in 
de controlegroep. In Hoensbroek wor
den ook tweemaal zo veel problemen be
handeld als in de centrale groep met een 
nog sterker accent op de relationele hulp
verlening. 

V raag drie kan dus bevestigend wor
den beantwoord. Er kan echter meer 
worden geconcludeerd dan aileen dat 
antwoord, namelijk dat in beide ge-

Tabel2. Aanmeldingsproblemen in 1974, uitgedrukt in prevalentie per 10.000 personen en 
in procenten. 

WlthUlS (Hoensbroek) Controle 

N ~ 158 N ~ 332 N ~ 212 

prevalentle percentage prevalentle percentage prevalentte percentage 

Relationele problemen 

}7 
8 

142 175 44 86 71 
Combinatie van relationeel en 
materieel 51 63 

Materiele problemen 108 43 226 56 35 29 

Totaal 250 100 404 100 121 100 

Tabel3. Behandelde problemen in 1974, uitgedrukt in prevalentie per 10.000 personen en 
in procenten. 

WtthUlS (Hoensbroek) Controle 

N ~ 388 N ~479 N ~ 532 

prevalentte percentage prevalentte percentage prevalentte percentage 

Relationele problemen 216 

MaterieIe problemen 398 

Totaal 614 

zondheidscentra- naast meer relationele 
- een opvallend groot aantal materieJe 
vragen aan bod komt. Dit is een onver
wachte bevinding. Het maatschappelijk 
werk schijnt een gunstige positie op de 
"markt" te hebben gevonden en aan een 
grote behoefte te voldoen. 

Om een beeld te krijgen van de "turn 
over" van aanmelding naar behandeling, 
vergelijken wij tabel 2 en tabel 3. Wij 
kunnen vaststellen dat per aangemelde 
client in het Withuis en de controlegroep 
2,5 probleem werd behandeld; in 
Hoensbroek 1,5. Ais wij ons afvragen 
hoe dat quotient van 2,5 respectievelijk 
1,5 tot stand is gekomen, vinden wij in 
Hoensbroek een ongeveer gelijke uit
komst voor materieJe en relationele pro
blemen (1,5 en 1,4). In de controlegroep 
treffen wij grote verschillen aan: in de 
relationele sfeer een quotient van 1,2, in 
de materieJe sfeer een quotient van 6. 
Voor het Withuis zijn de cijfers: 1,5 en 
3,7. Dit leidt tot de conclusie dat de 
"turn over" van aangemelde naar be
handelde problemen in de controlegroep 
bijna geheel wordt veroorzaakt door de 
materieJe categorie; in het Withuis voor 
een belangrijk deel; in Hoensbroek is de 
verhouding materieel/relationeel voor 
aanmelding en behandeling vrijwel ge
lijk gebleven. 

35 269 46 102 

65 315 54 199 

100 584 100 301 

HOE VERLIEP HET 
HULPVERLENINGSPROCES 

34 

66 

100 

Tenslotte vraag vier. Verliep het hulp
verleningsproces in het gezondheidscen
trum anders dan in de controlegroep? 
Als wij trachten een antwoord te geven 
op die vraag vanuit de registratie, komen 
wij terecht bij wat wordt genoemd: type
ring van de hulpverlening. In die type
ring onderschcidt men enerzijds: advies, 
informatie, bemiddeling en dergelijke, 
anderzijds procesmatige hulpverlening, 
ook wel begeleiding genoemd. Met pro
cesmatige hulpverlening wordt bedoeld: 
"Die vormen van hulpverlening, die 
worden opgezet als een continu verloop 
van langere duur, waarbi j verandering in 
personen wordt beoogd en waarbij rela
tie als drager van het proces wordt ge
bruikt." (Ontleend aan de toelichting 
van het registratie-formulier van de 
Stichting Maatschappelijke Dienstverle
ning van de Samenwerkende Samenwer
kingsorganen) (sic!). 

De nadruk in deze definitie zouden wij 
willen leggen op:" ... verandering in 
personen ... en ... relatie als drager van 
het proces ... " Veranderingen aanbren, 
gen in personen lijkt een nogal preten
tieus streven. Wij zouden die formule
ring zo willen Verstaan: men beoogt de 
client - mede door zijn eigen inspanning 
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- zich een zodanig inzicht te doen ver
werven in de situatie waarin hij verkeert, 
dat hij in staat wordt geacht zichzelf te 
helpen. Procesmatige hulpverlening be
hoeft derhalve niet alleen betrekking te 
hebben op relationele problemen. Ook 
als een client komt met het verzoek hem 
te helpen bij financiele moeilijkheden of 
aan een ander huis, kan men procesma
tig te werk gaan. Met andere woorden 
men kan de client er toe brengen vanuit 
een nieuw verworven inzicht zelf een op
lossing te creeren of op zoek te gaan. 

De vraag is nu of er in het gezond
heidscentrum meer op deze wijze wordt 
gewerkt dan in de controlegroep. Daar
toe beschouwen wij tabel 4, waaruit 
blijkt dat procesmatige hulpverlening in 
de beide gezondheidscentra in dezelfde 
mate wordt toegepast en vergeleken met 
de controlegroep een veel frequenter ge
volgde methodiek is. Deze tabel is onzes 
inziens van grote betekenis. 

Het eerste gedeelte van vraag vier kan 
bevestigend worden beantwoord. De 
MW voldoet - althans volgens de regi
stratie - aan het gestelde criterium. 

AANTAL CONTACTEN PER 
HULPVERLENINGSPROCES 

De twee andere gegevens betreffende 
het hulpverleningsproces, waarover wij 
getalsmatig mededeling willen doen, 
zijn: het aantal contacten per hulpverle
ningsproces en de reden van afsluiting 
van dat proces. 

De contacten tijdens het hulpverle
ningsproces worden onderscheiden naar 
contacten met en contacten over de 
client. Het contact met de client varieert 
naar gelang de wijze van contact, op bu
reau (30 tot 40 minuten), op huisbezoek 
(45 a 50 minuten) en telefonisch (±1O 
minuten). Dat geldt zowel voor relatio
nele als voor materiele casus; zowel voor 
het gezondheidscentrum als daarbuiten. 

De contacten over de client vinden in 
het Withuis plaats gedurende de weke
lijkse teambesprekingen tijdens welke 
ieder teamlid clienten kan inbrengen 
(Aagten en Receveur). Ook wordt soms 
een afspraak gemaakt met de verwijzer 
om de casus nog eens te bepraten. Verder 
zijn er contact en met bijvoorbeeld de 
werkgever, woningbouwvereniging, 
gemeente, enzovoort. Ook zi j vermeld de 
werkbegeleiding die de MW krijgt en 
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Tabel4. Typering van de hulpverlening van de afgesloten contacten, in procenten. 

WtthUlS (Hoem,brock) Controle 
N ~ 115 N ~ 264 N ~ 138 

Advies, informatie en dergelijke 53 53 74" 

Procesmatige hulpverlening 47 47 26" 

Geextrapoleerd Ult de reglO. Sommlge gegtvens Z1J11 In de regIstrant aileen genoteerd voor de gehele reglO. De regIo van 
een centrum voor maatschappehJk week IS onderverdeeld III werkgcbleden. Venlo (cxcluslef Bienek) IS zulk een wcrkgeblcd. 
Her werkgebled Venia nam in 197433 procenr van alIe hulpaanvragen van de reglO voor Z1J11 rekemng en droeg daarmee 
van de acht werkgebleden het meeste bl) aan het totaa1 De vergellJkmg van de regiO en het wcrkgebled Venlo naar de 
Ult de regtstrane beschlkbare vanabelen burgcrll)ke staat, leeftIJd en behandehngsproblcmcn, gaf ~lcchts gennge, lllet-~lgnJ
flcante verschtllen te ztel1. Op grond hlervan menen WlJ dat het gcoorloofd IS - bl) ontbreken van het gegeven naar werkgebled
het geextrapoleerde getal van de reglO tc pre~cnteren. 

Tabel5. Aantal contacten per hulpverleningsproces" 

WahUlS (Hoembroek) eontrole 

Aantal contacten met de client 8 6,1 14 

Aantal contacten over de client 4,5 5,4 10 

Totaal 12,5 11,5 24 

Omdat betrouwbare cllfers, wat dlt onderdeel berreft, over 1974 met beschlkbaar waren, werden de gegevens Ult 1973 gebrUlkt 

waarbij vooral complexe casu"istiek 
wordt besproken. Hoe frequent en in
tensief het overleg met de verwijzer 
plaatsvond is bij geen van de onder
zochte groepen uit de ons ter beschik
king staande registratie exact na te gaan. 
De "samenwerking met instanties" 
(overheid, directe om geving, 
lichamelijke- en geestelijke gezondheids
zorg en dergelijke) wordt wel geregi" 
streerd, maar dat gegeven zegt aileen 
maar iets als het wordt gerelateerd aan 
deverwijzer en de aard van de problema
tiek. En dat is niet gebeurd. 

Uit tabel 5 valt te lezen dat zowel het 
aamal contacten met als over de client in 
de beide gezondheidscentra opvallend 
geringer is dan in de controlegroep. 
Vlamings yond in zijn onderzoek een 
gemiddeld aantal contacten per client 
van 11,5, hetzelfde gemiddelde als Wit
huis en Hoensbroek. 

Welke verklaring of reden"zou er kun
nen zijn voor de grote divergentie tussen 
de controlegroep en de anderen? Er wer
den relatief evenveel (Withuis) of meer 
(Hoensbroek) relationele problemen be
handeld als in de controlegroep (tabeI3). 
Dat kan het geringere aantal contacten 
in de gezondheidscentra zeker niet ver
klaren, als wij bij Vlammgs lezen dat 
voor de behandeling van clienten met 
niet-materieIe problemen bijna driemaal 
zoveel contacten nodig zijn geweest. 
Ook de procesmatige hulpverlening zal 
ongetwijfeld meer contact en vergen, 
zoals advies, informatie, enzovoort. En 
deze vorm van hulpverlening wordt nl! 

juist in de gezondheidscentra in hoge 
frequentie toegepast (tabeI4). Dus men 
zou eerder het omgekeerde kunnen ver
wachten: meer contact en in de gezond
heidscentra en minder in de controle
groep. 

Zijn de maatschappelijke werkers van 
het gezondheidscentrum z"ulke snelle en 
wakkere hulpverleners? Nemen zij iets 
van. het tempo over van de huisarts? Dat 
laatste gebeurt - volgens hun zeggen -
wei enigszins. Een tweede verklarende 
factor is te vinden in de manier waarop 
de verwijzing tot stand komt. In het Wit
huis - om ons daartoe nu even te beper
ken - wordt meer dan 60 procent van de 
clienten door de hUlsarts verwezen. Om 
een goede omschrijving van de vraag om 
hulp te bevorderen, is een speciaal daar
toe ontworpen verwijsformulier inge
voerd, waarop - naast de personaha -
het (de) probleemgebied(en) kunnen 
worden aangegeven, zonodig aangevuld 
met een toelichting. De verwijzing is be
sproken met de client en de hoop bestaat 
dat hij op deze wijze goed gemotiveerd 
een relatie met zijn nieuwe hulpverlener 
zal aangaan. Deze verwijsprocedure kan 
worden vergeleken met het verwljzen 
naar klinische specialisten. Naarmate de 
client beter is voorbereid en de vraagstel
ling duidelijker IS geformuleerd, des te 
sneller en gerichter kan de voortgezette 
behandeling plaatsvinden. Des te minder 
contacten zullen nodig zijn om het the
rapeutische proces af te ron den. 

De derde en onzes inziens belang
rijkste reden is de fase of het stadium van 



de zich ontwikkelende problematiek, 
waarin wordt verwezen. Men kan zich 
voorstellen dat het met name bij relatio
nele moeilijkheden een groot verschil zal 
maken in de vereiste contacten of de 
client in een vroeg stadium naar de MW 
wordt verwezen of pas als de situatie 
geheel uit de hand of vastgelopen is. Ook 
hier is een parallel te trekken met het 
verwijzen naar klinische specialisten. De 
mogelijkheid om snel en in een vroeg 
stadium te verwijzen naar de MW is in 
een intensief samenwerkingsverband 
gemakkelijker te realiseren dan daarbui
ten. 

DE REDEN VAN AFSLUITING VAN HET 
HULPVERLENINGSPROCES 

In de reden van afsluiting van het 
hulpverleningsproces zijn wij daarom zo 
ge'interesseerd omdat er een goede kans 
bestaat dat de motivatie van de client om 
het hulpverleningsproces geheel af te 
ronden in het gezondheidscentrum veel 
geringer is. In een hoog percentage was 
immers de huisarts de verwijzer en niet 
de client zelf. 

Het percentage "verbroken door de 
client" ligt voor het Withuis in dezelfde 
orde van grootte als in de controlegroep 
(tabeI6). In Hoensbroek is dit cijfer wat 
hoger. Hangt dat samen met het hogere 
percentage behandelde problemen in dat 
gezondheidscentrum? De overige cijfers 
van tabel 6 spreken voor zich. 

BESCHOUWING 

Het hier beschreven onderzoek is een 
poging om dorre registratiecijfers re
trospectief te correleren aan een aantal 
verwachtingen dat impliciet of expliciet 
aanwezig is bij het aangaan van een in
tensief samenwerkingsverband van 
huisarts en maatschappelijk werk. Men 
dient zich te realiseren dat slechts een' 
jaar, 1974, is beschreven. Om tot defini
tieve conclusies te komen zou men gedu
rende een aantal jaren de waargenomen 
effecten moeten vervolgen. Dit onder
zoek bevestigt in elk geval dat geformali
seerde, intensieve samenwerking van 
huisarts en maatschappelijk werk leidt 
tot een grotere stroom van clienten - zij 
het via de huisarts - naar dit werk, ter
wijl het "eigen initiatief" niet minder 
wordt. 

De methodiek van procesmatige hulp-

Tabel6. Reden van afsluiting van het hulpverleningsproces, in procenten 
WlthUlS 

N ~ 115 

Afgerond proces 

Geen behoefte meer aan hulp 
Verbroken door client 
Verbroken door 
maatschappelijk werker 
Overgedragen (aan geestelijke 
gezondheidszorg, Sociale Zaken 
en dergelijken) 

65} 
2 
7 

Totaal 
26 

100 

>I- Geextrapoleerd Ult de rotale reglO. 

verlening komt duidelijk naar voren, 
ondanks de opvallend grote verwerking 
van materiele vraagstukken. De weerge
geven cijfers bevestigen dat de MW door 
deelneming aan een eerstelijns samen
werkingsverband, zich kan ontpiooien 
tot deskundige in de hulpverlening bij 
relatieproblematiek. 

In onze filosofie zou het wenselijk zijn 
als de positie van de MW te midden van 
de andere hulpverleners in de eerste lijn 
een zodanige wordt, dat hij ook door de 
clienten als die deskundige wordt gezien. 
Dat zou er toe leiden dat het "eigen 
initiatief" ("free access") toeneemt en 
het percentage verwijzingen door de 
huisarts afneemt. 

Een vraag blijft in hoeverre de MW 
zich moet blijven bezig houden met de 
vele materiele vragen. In Ommoord is 
men overgegaan tot het aanstellen van 
een sociaal raadsman voor deze materie. 
Dat lijkt een logische gevolgtrekking; 
anderzijds is onze ervaring dat het sim
pele verzoek om materiele bijstand de 
top van een ijsberg kan zijn en dat voor 
die ijsberg deskundige relationele hulp 
noodzakelijk is; een fenomeen dat verge
lijkbaar is met de onder een somatische 
klacht - geuit tegenover de huisarts -
schuilgaande psycho-sociale ijsberg. 

CONCLUSIES 

In het gezondheidscentrum Withuis en 
in het gezondheidscentrum Hoens
broek-Noord werd in 1974 meer dan 
tweemaal zoveel gebruik gemaakt van 
het algemeen maatschappelijk werk als 
in de controlegroep. Dit extra-gebruik 
werd veroorzaakt door de verwijzingen 
van de huisartsen van beide gezond
heidscentra naar de MW. 

Het "eigen initiatief" van de client, als 
porte d'entree voor het maatschappelijk 
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(Hoensbroek) 
N ~ 264 

41} 

13 
17 

2 

27 
100 

54 

Controle 
N ~ 138 

51 *} 
11' 
10* 

27* 
100 

62 

werk was in de twee gezondheidscentra 
zeker niet minder dan in de controle
groep. In de beide gezondheidscentra 
kwam - naast meer relationele - een op
vall end groot aantal materiele vragen 
aan bod. In Hoensbroek was de verhou
ding materiee1!relationeel voor aanmel
ding en behandeling vrijwel gelijk geble
yen. De "turn-over" van aangemelde 
naar behandelde problemen werd in de 
controlegroep bijna geheel veroorzaakt 
door de materiele categorie; in het Wit
huis voor een belangrijk deeI. 

"Procesmatige hulpverlening" werd 
als methodiek in bijna de helft van de 
behandelde casus van de beide gezond
heidscentra toegepast; in de controle
groep bij een kwart van de behandelde 
clienten. 

Het aantal contacten per hulpverle
ningsproces was in de twee gezondheids
centra aanzienlijk lager dan in de contro
legroep. De verklaring daarvoor wordt 
gezocht in het verwijzen naar de MW in 
een vroege fase van de zich ontwikke
lende problematiek en in een gerichte 
vraagstelling van de eventuele verwijzer. 

Het frequente verwijzen van de huis
arts naar de MW heeft - in elk geval in 
het Withuis - niet geleid tot een frequen
ter afbreken van de hulpverleningsrela
tie. 

Summary. The social worker and his work, 
viewed in the light of registration. On the 
basis of the 1974 registration of the Provin
cial Centre for Social Work in Limburg, the 
health centre Withuis and the health centre 
Hoensbroek-Noord are compared with a 
control group. Differences were found in the 
use made of general social work, the route 
which brought the client to the social worker, 
the problems of notification, and the prob-

(1976) huisarts en wetenschap 19, 149 



lems dealt with. Various aspects of the md
gaining process were studied, and an explana
tion of the differences found is offered. 

Aagten, J. en A. Receveur (1974) Metamedi
ca,53, 126. 

Crebolder, H. F. J. M. (1976) huisarts en 
wetenschap 19, 94. 

Evaluatie 1973 Gezondheidscentrum 
Hoensbroek-Noord. 
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75-14. Syncopal attacks as symptom of severe 
coronary artery disease. Irving, J. B. & A. H. 
Kitchin. (197.5) Brit. med. J. I, 555-556. 

Syncope is bekend als symptoom bij car
diale ziekten in samenhang met verschillende 
aritmieen (ventrikelfibnlleren, atrioventricu
lair block en sino-atriaal block), aortastenose, 
hypertrofysche obstructieve cardiomyopathie 
en myocardinfarct. De samenhang met an
gina pectoris is mmder goed bekend. 

In dit artikel worden de ziektegeschiedenis
sen beschreven van twee mannen, 53 en 39 
jaar oud, die werden opgenomen nadat zij 
tijdens betrekkelijk lichte lichamelijke in
spanning waren gecollabeerd. Beide mannen 
gaven aan sedert korte tiJd m toenemende 
mate angine d'effort te hebben. Bij opname 
waren zij klachtenvrij. Het electrocardiogram 
liet bij beiden een sinusritme zien. Het was bij 
de oudste patient geheel normaal; bij de 
jongste werden tekenen van een oud antero
septaal infarct gezien, maar verder vertoonde 
het electrocardiogram geen afwijkmgen. De 
bloeddruk was bij beide patienten laag (90170 
respectievelijk 95/65 mmHg) met een lage 
polsdruk, te associeren met lage cardia Ie 
"output", zoals na myocardinfarct vaak 
wordt gezien ("pump failure"). Algemeen li
chamelijk onderzoek en rontgenologisch 
thorax-onderzoek vertoonden geen afwijkin
gen, aileen had de oudste patient xanthelas
mata op de oogleden en hij gebrUlkte atromi
dine nadat zes maanden tevoren bij een rou
tine bloedonderzoek een verhoogd choleste
rolgehalte was gevonden. Bij de jongste pa
tient werd in het nuchtere bloed eveneens een 
verhoogd cholesterol- en triglyceridengehalte 
gevonden. 

Bij beide patienten werden bij coronair
arteriografie proximaal in de hoofdtakken 
stenosen geconstateerd in de linker arteria co
ronaria descendens anterior en linker arteria 
circumflexa respectievelijk in de linker arteria 
coronaria descendens. Bij de oudste patient 
trad in aansluiting op de arteriografie toene
mende precordiale pijn, hypotensie en brady
cardie op. Op het electrocardiogram werden 
S-T segmentstijgmgen gezien in II, III en A VF 
met reciproke S-T segmentdalingen m de pre
cordiale afleidingen, zoals gezien bij Prinzme
tal's angina pectoris-variant (hierbij treden de 
angineuze aanvallen meestal niet bij inspan
ning op maar in rust). 
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Tijdens de aanval worden S-T stijgingen 
gezien in het gebied van een belangrijke coro
nairarterie met reciproke S-T dalingen m de 
tegenover liggende afleidingen. Normaal en 
bij inspanning, bijvoorbeeld op de ergometer, 
worden geen electrocardiografische afwijkin
gen geconstateerd. Steeds meer wordt gedacht 
aan een spasme van de betreffende coronair
arterie als oorzaak, maar dit IS moeilijk aan te 
tonen, laat staan te bewijzen. Patienten kun
nen erdoor worden ge·invalideerd en sterfge
vallen zijn beschreven. De gebruikelijke resus
citatiemaatregelen faalden. BiJ autopsle wer
den de arteriografische bevindingen beves
tigd. Microscopisch onderzoek bracht geen 
duidelijke mfarcenng aan het licht, maar wel 
Ultgebreide lokale anoxemische veranderin
gen. 

BiJ de jongste patient werd spoedig overge
gaan tot aortocoronaire vaatinplantaties 
door middel van de vena saphena. Zijn toe
stand was zes maanden later goed. De synco
pes worden waarschijnlijk veroorzaakt door 
aritmieen, mogelijk ernstlge bradycardie, 
welke ook dikwijls tijdens coronair
arteriografie worden gezlen. Ook is hartde
compensatie mogelijk als gevolg van het niet 
kunnen voldoen aan de toegenomen vraag 
naar myocarddoorbloeding door de afname 
van het kaliber der coronairvaten. 

Het veelvuldig voorkomen van plotselinge 
dood bij patienten met ernstige coronairscle
rose, waarbij veelal geen coronalrocclusie of 
verse coronalrtrombi worden gevonden, is 
moge1ijk in vele gevallen aan hetzelfde me
chanisme te wijten als dat wat verantwoorde
lijk IS voor de syncope-aanvallen, menen de 
auteurs. Het optreden van syncope-aanvallen 
in samenhang met angina pectoris IS verdacht 
voor ernstige atheromateuze afwijkingen, 
vooral in de hnker arteria corona ria. Het be
tekent een levenshedreigende sltuatie voor de 
patlent, welke, zo menen de auteurs, mogelijk 
door een aortocoronaire "bypass" kan wor
den afgewend. 

C. H. Bowles 

75-1R. Zijn ademhalingsoefeningen tijdens 
de partus nuttig?" 

De systematlsche voorbereldmg op de be
vaIling, zowel in geestehjk als lichamelijk op
zicht, wordt vaak eenvoudig aangeduid met 

tistiek. Dekker en Van de Vegt, Nijme
gen, 1975. 

Vlamings, H. L. A. Samenwerking van hUlS
arts en maatschappelijk werkster. Dek
ker en Van de Vegt, Nijmegen/Utrecht, 
1976. 

zwangerengymnastlek. In de me est uitge
breide vorm omvat deze vier punten: 

1. Een theoretisch, inzichtgevend gedeelte, 
waarbij voorlichtmg wordt gegeven over de 
vorm van het baringskanaal, de spleren die blj 
de bevalling een rol spelen, de gang van zaken 
tijdens de partus, eventueel aangevuld met 
een film over een normaal verlopende beval
lmg. Het doel is inZlcht geven en angst voor 
het onbekende wegnemen. 

2. Een praktlsch gedeelte waarin de vrouw 
leert de bij het baringsproces betrokken spie
ren te oefenen waarbij spanning en ontspan
ning een grote rol spelen. Het dOeilS de vrouw 
te motiveren, de grootst mogelijke hulp tij
dens de partus te verlenen door spierontspan
ning tijdens de weeen, selectieve aanspanning 
tijdens de uitdrijving. 

3. Autogene traming volgens Schultze. Door 
zelfconcentratie wordt een iets vernauwd be
wustzijn bereikt met een grote mate van ont
spanning. Het doel is de mogeli jkheden zlch te 
ontspannen, te bevorderen. 

4. Ademhalingsoefeningen, waarbij op een 
speciale manier wordt gezucht en de adem
snelheld aan de sterkte van de wee wordt ge
koppeld. 

Beperken wij ons tot da laatste punt, de 
ademhalingsoefeningen. De bedoelmg van de 
koppelmg weeen-zuchten is de vrouw te con
dltioneren op een buiten de buik gelegen han
delmg, die haar aandacht van de pijn afleidt, 
de VlCleuze Clrkel angst-spanmng-pIJn
meer angst enzovoort wordt doorbroken. Er 
ziJn natuurlijk andere afleldingsmanoeuvres 
tijdens een wee te bedenken. Belangnjk bij 
elke methode is in hoeverre er naast het 
beoogde positieve effect onaangename of 
schadehjke biJverschiJnselen zijn. 

De keuze van het zuchten voor deze aflei
dingsmanoeuvre is een weimg gelukklge. Het 
is velen uit verloskundlge ervaringen geble
ken, dat verscheidene vrouwen op momenten 
waarop ziJ onvoldoende of ondeskundlge 
steun van hun omgeving (echtgenoot, ver
pleegkundige, verloskundlge) verkrijgen die
per zuchten tijdens een wee dan eigenlijk de 

TIJdens de Rcferatcndag 1975 van het N H.G. op 31 tnt'] 

1975 te Utrecht gehoudcn referaat. 




