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Nota Bene 

Depressieve toestanden bij ouderen 
kunnen bedriegelijk gelijken op demen­
tiele beelden. (Stelling bij het proef­
schrift Een vorm van systematiek in de 
verpleeghuisgeneeskunde, J. Trommel, 
Groningen 1979). 

Der Hausbesuch in Deutschland 

PROF. DR. K. SCHIFFNER 

Zoals 0 k elder het geval is. daalt in Duitsland bij een tijgend 
aantal verrichtingen het aandeel van de hui bezoeken, zij het dat 
op het platteland de visite nog altijd een belangrijk deel van de 
dagtaak van de huisarts in beslag nernen. De auteur, docent in de 
hui art genee kunde aan de Univer iteit van Tlibbingen acht het 
hui bezoek een wezenlijk deel van de taak van de hui art': . .Ihr 
rnu tans Krankbett gehen, denn nur dort konnt Ihr etwa von 
der Krankheit lernen". 

Der Hausarzt in Deutschland 

Der Begriff "Hausbesuch" ist automa­
tisch mit dem Begriff "Hausarzt" in 
Verbindung zu bringen. Dieser Letzte­
re bedeutet in Holland etwas anderes 
als bei uns. Zur Begriffsklarung ist Fol­
gendes zu sagen: Bis zum Jahre 1970 
entsprach dem hollandischen "Huis­
arts" in Deutschland der praktische 
Arzt. Diese Bezeichnung konnte sich 
jeder approbierte Arzt mit der Nieder­
lassung zulegen. Fiir die Behandlung 
von Kassenpatienten waren vorher 18 
Monate Vertreter- oder Assistentenzeit 
in Krankenhausern und bei einem 
freipraktizierenden Kassenarzt er­
forderlich. 
1970 wurde die Allgemeinmedizin 
durch die Weiterbildungsordnung zu 
einem eigenen Fach so wie andere Spe­
zialfiicher. Dieser Arzt fiir AlIge­
meinmedizin braucht eine vierjahrige 
Weiterbildung nach StudienabschluB 
mit festgelegten Zeiten fUr Innere 
Medizin und Chirurgie und einer 
mindestens vierteljahrlichen Weiter­
bildungszeit bei einem Allgemeinarzt. 
Die Weiterbildung dieser AlIge­
meinarzte, die den friiheren Praktiker 
ablosen soil en , stoBt auf Schwierig­
keiten. Dies deshalb, weil fUr die weit 
iiber den Bedarf hinausgehendeZahl 
der Medizinstudenten in Deutschland 
bei einer gleichzeitigen Reduzierung 
von Assistentenstellen an den Kran­
kenhausern die notigen Weiter­
bildungsstellen fehlen. Wir haben bei 
einem Ersatzbedarf von 6 bis 7.000 
Arzten jahrlich zur Zeit. Studen­
tenzahlen von 12-13.000. 
Ab 1980 gibt es nach den Bestimmun-

gen der Europaischen Gemeinschaft 
keine Verpflichtung zu einer Kran­
kenhaustatigkeit vor der Niederlassung 
mehr. Es besteht daher die Gefahr, daB 
sichjunge Arzte ohne oder mit nur sehr 
kurzdauernder Krankenhaustatigkeit 
gleich nach Erhalt der Approbation 
niederlassen, da die entsprechenden 
Weiterbildungsstellen fehlen. Dies be­
deutet, daB sie auch zur Behandlung 
von Kassenpatienten zugelassen wer­
den miissen, da ein Rechtsanspruch auf 
Zulassung besteht. 
Dazu kommt eine weitere Tatsache. In 
den letzten Jahren haben sich eine 
groBe Zahl junger Arzte zu Internisten 
weitergebildet. Diese Zahl iibersteigt 
bei wei tern sowohl den Bedarf der 
Krankenhauser an Internisten als auch 
den Bedarf der freien Praxis an dieser 
Arztgruppe, soweit man darunter kon­
siliarisch tatige Facharzte versteht. Ich 
muB noch ergiinzen, daB in Deutsch­
land die ambulante Versorgung sowohl 
von Allgemeinpraktikern als auch von 
Facharzten duchgefUhrt wird, letztere 
also nicht nur an Krankenhausern tatig 
sind. Die groBe Zahl von Internisten hat 
nun zur Zeit an Stelle der aufgrund ih­
rer Altersschichtung ausscheidenden 
Praktiker Hausarztfunktionen iiber­
nommen. Ahnliches gilt fUr die Kin­
derarzte fiir deren Arbeitsbereich. So 
faBt man unter dem Begriff , ,Hausarzt" 
in Deutschland die Allgemeinpraktiker, 
sowie die hausarztlich tatigen Inter­
nisten und Kinderarzte zusammen. 

Entwicklung der Hausbesuche 

Friihere Hausarztgenerationen haben 
ihre Tatigkeit weitgehend in Form von 
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Hausbesuchen ausgeiibt. Die Griinde 
dafiir sind leicht verstandlich. Erstens 
ist der Hausarzt geschichtlich aus dem 
friiheren Leibarzt hervorgegangen und 
diese auf eine diinne Oberschicht sich 
erstrechende Tatigkeit wurde spater 
auf das wohlhabende Biirgertum in der 
gleichen Form ausgedehnt. Zweitens 
waren die Patienten vor dem raschen 
Anstieg der Motorisierung schlecht 
beweglich und drittens boten die 
Praxen keine wesentlich besseren 
diagnostischen und therapeutischen 
Moglichkeiten, als sie dem Arzt beim 
Hausbesuch zur Verfiigung standen. 
Mit der Ausdehnung der Sozialversi­
cherung anderte sich dieses Bild. Wah­
rend noch 1883 nur \0 Prozent der Be­
volkerung sozialversichert waren und 
die Bevolkerung arztliche Hilfe in viel 
geringerem MaBe in Anspruch nahm als 
heute, sind jetzt in der Bundesrepublik 
Deutschland 93 Prozent der Bevol­
kerung sozialversichert und haben da­
mit die Moglichkeit, mit einem Kran­
kenschein sowohl einen Allgemeinarzt 
als auch einen Facharzt aufzusuchen, 
die dann wieder bei Bedarf zu Arzten 
anderer Fachsparten iiberweisen kon­
nen. Mit diesem Anstieg der Sozialver­
sicherten und der allgemeinen Ent­
wicklung auf dem Gesundheitssektor 
wuchs verstandlicherweise der U m­
fang der benotigten arztlichen Leistun­
gen stark an, so daB eine ambulante 
arztliche Versorgung der Bevolkerung 
in Form der Besuchstatigkeit am 
Zeitproblem scheitern muBte. Dazu 
kam, daB durch den Ausbau der Praxen 
und ihrer Einrichtung mit EKG, La­
bor, operativen Moglichkeiten, Be­
strahlungen und vor allem der Mitarbeit 
von Arzthelferinnen die diagnostischen 
und therapeutischen Moglichkeiten er­
heblich besser wurden als beim Haus­
besuch. AuBerdem wurde die Klientel 
durch die zunehmende Motorisierung 
beweglicher und die Organisation der 
Wartezimmer durch Bestellsysteme er­
moglichte es, auch Patienten mit Fieber 
oder mit starkeren Schmerzen in die 
Praxen kommen zu lassen, was bei lan­
gen Wartezeiten nicht moglich ware. 
So hat sich die Zahl der Hausbesuche 
auf ein - wie ich meine - sinnvolles MaB 
eingependelt. In der Bundesrepublik 
werden jahrlich etwa 51 Millionen 
Hausbesuche durchgefiihrt. Der an­
teilmassige Umfang der Besuchstatig­
keit von Allgemeinpraktikern, Inter­
nisten und Kinderarzten geht aus der 
nachfolgenden Aufstellung hervor (Ta­
belle I). Mit diesen auf Angaben der 
Kassenarztlichen Bundesvereinigung 
basierenden Zahlen stimmen Ergebnis-
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Tabelle I. Anteilmiissiger Umfang 
der Besuchtiitigkeit (Bundesrepublik 
Deutschland 1977). 

Zahl der 
Zahl der Arzte Besuche 

Praktiker (N = 24.594) 71% 91% 
I nternisten/ 
Kinderarzte (N = 9.706) 29% 9% 

se von Jork, Schf()mhf{ens und eigene 
Erhebungen (Schiffner) weitgehend 
iiberein. Auf den einzelnen Arzt um­
gerechnet erbrachte ein Allgemeinarzt 
im Quartal 525 Besuche, ein Facharzt 
63 Besuche. 
Nach der Verdenstudie (Moehr und 
Haehn) geht hervor dass im Durch­
schnitt die Praxis die Wohnung des Pa­
tienten als Ort der Behandlung weitge­
hend iibersteigt. Das Verhaltnis ist et­
wa 9: I. Es ergaben sich jedoch erhebli­
che Unterschiede zwischen die einzel­
nen untersuchten Praxen (Tahelle 2). 

Tabelle 2. Ort der Patientenhehand­
lung (Moehr und Haehn). 

Praxis 87% (97 bis 58%) 
Wohnung des 
Patienten 12% (38 bis 2%) 
Anderswo 
(Unfallort) 1% ( 4 bis 0%) 

Aus einer Untersuchung von Haver 
lassen sich die Unterschiede zwischen 
Allgemeinarzten in Grossstadt-, Mit­
telstadt- und Landpraxis hinsichtlich 
der Haufigkeit von Besuchtatigkeit 
ableiten (Tahelle 3). 

Tahelle 3. Hiiufif{keit von Besuchtiitif{­
keit heziehunf{slI'eize zuruckf{elef{te 
Fahrtstrecken pro Qilartal (H{jver). 

Allgemeinarzte in 
der Grossstadt 178 Besuche - 29 km 
Allgemeinarzte in 
der Mittelstadt 379 Besuche - 299km 
Landarzte 479 Besuche - 620km 

Grunde fur den Hausbesuch 

Die Griinde fiir den Hausbesuch sind 
medizinischer, arztlich-menschlicher, 
rechtlicher und wirtschaftlicher Art. 
Medizinische und arztlich-menschliche 
Griinde sind selbstverstandlich nicht 
scharf zu trennen. Ich meine aber, daB 
in einzelnen Fallen doch der objektiv 
medizinische Gesichtspunkt iiber­
wiegt, in anderen Fallen die arztlich­
menschliche Betreuungsaufgabe. Wir 

erkennen das beim Priifen der Griinde, 
die zu einem Hausbesuch fiihren. 
Beim Akutkranken ist es haufig das 
Leitsymptom Fieber und/oder 
Schmerz. Hier stehen Virusinfekte im 
Vordergrund, exanthematische Kin­
derkrankheiten, Infektionen der obe­
ren Luftwege, cardiovasculare Storun­
gen, Gastroenteritiden, Entziindungen 
und Koliken von Seiten derGallenblase 
und der Harnwege sowie andere in­
traabdominelle Storungen. Unfalle 
mittleren Schweregrades sind ebenfalls 
Ursache fUr Hausbesuche, wah rend 
schwere Unfalle oft sofort von der Un­
fallstelle von erfahrenen Unfallsanita­
tern in die Krankenhauser gebracht 
werden. 
Bei den chronisch Kranken handelt es 
sich im allgemeinen urn alte, multimor­
bide und schwer transportable Patien­
ten, die einer arztlichen Dauerbe­
treuung bediirfen. Bei dem Trend, alte 
Menschen in Heime abzuschieben, ist 
es sehr wichtig, nach Moglichkeit dar­
auf hinzuwirken, daB diese in ihrem 
personlichen beziehungsweise familia­
ren Milieu bleiben konnen und den 
Kontakt zur jiingeren Generation ha­
ben. 1m sterilen Milieu des Pflege­
heimes fiihlen sie sich oft ausgegliedert 
und an der Endstation des Lebens be­
findlich, wah rend sie im personlichen 
Milieu zufriedener sind und ihr Leben 
als noch lebenswert empfinden. Der 
Arztbesuch in Alten- und Pflegeheimen 
ist fiir viele chronisch Kranke einer der 
wenigen - oft der einzige - Kontakt zur 
AuBenwelt und der Arzt bildet in diesen 
Fallen eine Art Familienersatz. Selbst­
verstandlich fallen auch jiingere chro­
nisch kranke Patienten an. Ich denke an 
Patienten mit Multipler Sklerose, 
Querschnittslahmungen und in Car­
cinomendstadien. 
Die 6 haufigsten Griinde fiir einen 
Hausbesuch ergeben sich aus Tabelle4. 

Mit der zunehmenden Bedeutung, die 
wir in den letzten lahren der medizini­
schen Psychologie und Soziologie bei­
messen, hat der Hausbesuch eine 
Aufwertung erfahren. Noch vor lahren 
wurde vielfach die Meinung vertreten, 
daB er iibertliissig und unrationell sei 

Tahelle 4. Hiiufif{ste Griinde fur 
Haushesilche. 

Infekte der Luftwege 41 % 
Herz-Kreislaufstorungen 34% 
Magen-Darm-Erkrankungen 8% 
Bewegungsapparat 7%. 
Apoplexiefolgen 5% 
Gallenbeschwerden 4% 



und man jeden Kranken in die Praxis 
oder in ein Krankenhaus bringen kon­
ne. Wir meinen, daB der Ausspruch des 
Englanders Thomas Sydenham aus der 
zweiten Halfte des 17. lahrhunderts in 
abgewandelter Form auch heute richtig 
ist. Er sagte: "Ihr miiBt ans Kranken­
bett gehen, denn nur dort konnt Ihr et­
was von der Krankheit lernen". Dort 
erhalt man einen Einblick in die Wohn­
und Familienverhaltnisse, die Nach­
barschaft, die EB- und Diatgewohn­
heiten des Patienten. Aus leeren 
Biertlaschen und gefUllten Aschenbe­
chern lassen sich Riickschliisse auf den 
Alkohol- und Zigarettenkonsum zie­
hen. Dies rundet das Gesamtbild des 
Patienten gegeniiber unseren Sprech­
stundeneindriicken in wirkungsvoller 
Weise abo Wir erkennen die Ursachen 
fUr psychische Konfliktsituationen, fUr 
PfIegeprobleme, fUr die Einmischung 
Dritter in die arztliche Behandlung oder 
fUr die Griinde einer Vereinsamung, die 
heute vielfach nicht nur alte Menschen 
betrifft, sondern gerade in GroBstadten 
auch junge Patienten. 
Rechtliche Verpflichtungen fUr einen 
Hausbesuch bestehen einerseits auf ge­
setzlicher Grundlage. Es besteht die 
Gefahr, bei Ablehnung eines angefor­
derten Hausbesuches wegen unterlas­
sener Hilfeleistung oder Fehlbehand­
lung bestraft zu werden. Andererseits 
ist in einer Vereinbarung zwischen den 
Spitzenverbanden der Krankenkassen 
und der Kassenarzte festgelegt, daB nur 
Patienten besucht werden miissen, de­
nen es "nicht moglich oder nicht zu­
mutbar" ist, den Arzt aufzusuchen. 
Uber den Begriff des "Zumutbaren" 
konnen verstandlicherweise die 
Meinungen recht auseinandergehen. 
1m allgemeinen ist dabei wohl an alte, 
multimorbide, schwer bewegliche 
Menschen gedacht. Abgesehen von 
Notfallen, konnen Arzte Besuche ab­
lehnen, wenn sie iiberlastet sind oder 
der Patient nicht im iiblichen Praxisbe­
reich wohnt. 
Diesen Praxisbereich kann der Arzt 
primar selbst abgrenzen, urn nicht 
durch eine intensive und raumlich 
ausgedehnte Besuchstatigkeit zu stark 
an der Sprechstundentatigkeit behin­
dert zu werden. Diese Selbstabgren­
zung der Praxisbereiche darf natiirlich 
nicht dazu fUhren, daB in Landgebieten 
einzelne Dorfer ohne Besuchsbehand­
lung bleiben. In derartigen Fallen greift 
die Kassenarztliche Vereinigung regu­
lierend ein. 
Die Hausbesuche werden vor allem -
wie schon erwahnt - von den AlIge­
meinpraktikern, den hausarztlich tati-

gen Internisten und Kinderarzten 
ausgefUhrt. Andere Facharzte miissen 
Hausbesuche nur dann machen, wenn 
sie selbst den Krankenschein des be­
treffenden Patienten haben und es sich 
urn einen Notfall auf ihrem Fachgebiet 
handelt, also zum Beispiel beim Der­
matologen einen schweren urtikariellen 
Zustand. Des weiteren sind sie zur Be­
suchsbehandlung verpflichtet, wenn 
sie yom Hausarzt urn einen Besuch ge­
beten werden und aufihrem Fachgebiet 
einen Besuchsbehandlung weiter er­
forderlich ist. 
Wirtschaftliche Gesichtspunkte spre­
chen ebenfalls fUr die DurchfUhrung 
von Hausbesuchen, denn bei stationa­
rer Einweisung in ein Krankenhaus lie­
gen die Kosten pro Patient und Tag urn 
DM 200,- wahrend der Hausbesuch 
einschlieBlich einer eingehenden Unter­
suchung mit etwa DM 40,- honoriert 
wird. Dazu kommen noch Gebiihren 
fUr die zuriickgelegten Wege. Auch fUr 
den Arzt selbst spielt der wirtschaftli­
che Gesichtspunkt eine Rolle, denn bei 
einer zu restriktiven Handhabung 
seiner Besuchstatigkeit muB er damit 
rechnen, daB sich seine Klientel ver­
mindert. 
Beim Arzt angeforderte Besuche miis­
sen von ihm selbst ausgefUhrt werden, 
das heisst er kann sie nicht an Ge­
meindeschwestern oder die Schwes­
tern von Sozialstationen delegieren. Er 
kann sie allerdings auf arztliche Anwei­
sung zu pflegerischen Leistungen be­
ziehungsweise intramuskularen oder 
subcutanen Injektionen oder Verbin­
den tatig werden lassen. Arzthelferin­
nen diirfen gleichfalls keine Hausbesu­
che machen, es sei denn, urn in Einzel­
fallen Blutabnahmen oder Verbande 
durchzufUhren. Davon wird wenig Ge­
brauch gemacht, da diese Besuche im 
allgemeinen nicht vergiitet werden. 
Uber den Zeitaufwand fUr einen 
Hausbesuch schwanken die Angaben 
in der Literatur erheblich, da dieser 
offenbar von der Art der personlichen 
PraxisfUhrung und der Lage der Praxis 
beziehungsweise des Versorgungsge­
bietes abhangig ist. Personlich rechne 
ich an Zeitaufwand fUr 3 bis 4 Besuche I 
Stunde und finde diese Angabe auch in 
der Literatur als Durchschnitt besta­
tigt. Dabei erfolgt haufig noch eine zu­
satzliche Konsultation fUr den Ehe­
partner bei alteren Ehepaaren oder in 
Familien mit Kindem fUr ein weiteres 
Kind. 

Die Zahl der Besuche ist in den letzten 
lahren im allgemeinen zuriickgegan­
gen. besonders die der Nacht- und 

Sonntagsbesuche. Die U rsache dafUr 
ist sicher komplexer Art. 
Ein wesentlicher Faktor diirfte neben 
den schon genannten Griinden die Tat­
sache sein, daB die meisten Arzte von 
einem hierarchischen oder patriar­
chalischen Umgang mit den Patienten 
zu einem partnerschaftlichen Verhalt­
nis gefunden haben und dieses Verhalt­
nis eine gegenseitige FairneB induziert. 
Ein autoritares Verhalten des Arztes 
provoziert offen bar einen Machtkampf 
zwischen dem Patienten und dem Arzt. 
Da dieser Machtkampf nicht auf dem 
Gebiet des Fachwissens ausgetragen 
werden kann, versucht der Patient in 
diesem Rollenspiel besonders beim 
Vorliegen sozialer Unterschiede sein 
Recht auf einen Hausbesuch zu de­
monstrieren. Dabei will er oft sein 
Prestige in der eigenen Umgebung 
aufwerten. Die Zahl der Hausbesuche 
wird man auch dadurch in Grenzen 
halten konnen, daB man den Patienten 
und den Angehorigen moglichst genaue 
Voraussagen iiber den weiteren Ver­
lauf der Erkrankung macht und sie bit­
tet, bei Abweichung von dieser Vor­
aussage einen nochmals zu verstandi­
gen. Ich denke da zum Beispiel an 
Morbilli, bei denen die Miitter ver­
standlicherweise beunruhigt sind und 
einen neuen Besuch erwarten, wenn 
bei der Diagnose aufgrund der Kop­
lik'schen Flecken der am nachsten Tag 
mit Ausbrechen des Exanthems zu er­
wartende starkere Fieberanstieg nicht 
vorhergesagt wurde. 

Zwei Entwicklungslinien 

1m Laufe eines nun fast vierzigjahrigen 
Arztlebens habe ich verschiedenartige 
Tatigkeiten in Klinik, Gesundheits­
verwaltung und Praxis ausgeiibt. Wenn 
nicht gerade in Grippezeiten eine zu 
groBe Zahl von Besuchen unter 
Zeitdruck und mit dem unguten GefUhl 
einer Diagnostik nach Wahrschein­
lichkeit erfolgen muB, gehort der 
Hausbesuch zu den Tatigkeiten, die ich 
mit Freude erfiille. Nirgends tritt der 
Arzt in so starkem MaBe in seiner 
Funktion als Helfer in Erscheinung wie 
beim Hausbesuch. Nirgends gewinnt er 
so umfassende Informationen iiber die 
Gesamtpersonlichkeit seiner Patien­
ten. 
Ich mochte mich dazu aussern, wie es 
in Zukunft wird. Ich bin kein Futurolo­
ge und kann daher keine sicheren Vor­
hersagen machen, sondern nur Ten­
denzen aufzeigen. In dieser Hinsicht 
sehe ich zwei Entwicklungslinien, die 
einander entgegenlaufen. Bei den jiin-

(1979) huisarts en wetenschap 22, 485 



geren Kollegen habe ich in den letzten 
Jahren vielfach den Eindruck, daB sie 
Hausbesuche nicht gerne machen, da 
sie zu zeitaufwendig und wirtschaftlich 
wenig ertragreich sind. Es besteht kein 
Zweifel, daB eine Diagnostik mit ap­
parativen und labormassigen Einsatz in 
der Praxis einen besseren wirtschaftli­
chen Ertrag bringt. Auf der anderen 
Seite wird die zunehmende Zahl der 
sich niederlassenden Arzte dazu fUh­
ren, daB diese sich mehr urn Ihre Pa­
tienten kiimmern miissen, urn eine 
ausreichend groBe Klientel zur Si­
cherung ihres Lebensunterhaltes zu 
haben. leh hoffejedoch, daB nicht vor­
dergriindig wirtschaftliche Gesichts­
punkte wieder zu einer Zunahme der 
Hausbesuche fiihren, sondern vor al­
lem ein starkeres Empfinden fUr den 
Patienten als kranke Gesamtperson­
lichkeit, das in der stark technisierten 
und unpersonlichen Atmosphare vieler 
groBer Kliniken zwischen Computern 
und Autoanalysern leider veri oren zu 
gehen droht. So gesehen halte ich den 
Hausbesuch fUr einen unverzichtbaren 
Bestandteil einer humanen Hausarzt­
tatigkeit. 

Summary. House calls in Germany. 
This paper first discusses the different 
family doctor concepts in The Neth­
erlands and the Federal Republic of 
Germany, and the problems which ari­
sefrom the large number of medical stu­
dents. Advances in medicine and ex­
pansion of the social security system 
have led to a rapid increase in medical 
activity. As a result, the previously in­
tensive activity in house calls has di­
minished as compared with consulting­
room treatment. Of about 51 million 
house calls now annually made in the 
Federal Republic, some 91 percent are 
made by general practitioners, and 9 
percent by internists and paediatri­
cians. In general practice, the ratio 
between house calls and consulting­
room treatment is 9 " I. Medical, hu­
mane, legal and economic arguments 
in favour of house calls are discussed. 
In view of the increasing importance of 
medical psychology and sociology in 
the treatment of patients, a future in­
crease in house calls is considered 
likely. 
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Literatuur over het huisbezoek 

PROF. DR. G. J. BREMER* 

De eer te publikatie in de ngel e en Nederland e literatuur 
over het hui bezoek of d vi ite van de hui art dateren uit de 
jaren 1955-1965. inti dien i het nodige over het onderwerp 
ge chreven. zij het in lecht geringe mate door huisart en. Een 
kort overzicht van een aantal veranderde inzichten, zoal die in 
de literatuur naar voren komen. 

In de eerste publikaties ging het vooral 
om kwantitatieve gegevens. Zo meld­
den Van del' Hoeven en Hogerzeil dat 
omstreeks 1965 ongeveer zes vi sites 
per duizend patienten per dag werden 
afgelegd. Het quotient van het aantal 
consulten en het aantal visites (c/v­
quotient) bedroeg toen ongeveer 2. 
Een nauwkeuriger onderzoek van het 
huisbezoek yond eerst plaats toen het 
aantal huisbezoeken ging teruglopen. 
De frequentie verminderde zodanig dat 
er zelfs huisartsen waren die beweer­
den dat het huisbezoek afgeschaft 
moest worden en zij wezen daarbij op 
de U.S.A., waar de dokters ook bijna 
niet meer bij de patienten thuis komen. 
Er ontstonden bij de artsen polaire 
standpunten zonder dat nog duidelijk 
werd geformuleerd waarom men een 
bepaald standpunt huldigde. In ieder 
geval was er nog weinig sprake van on­
derzoek op dit gebied. 
Toen kwamen er publikaties waaruit 
bleek dat er duidelijk te veel huisbe­
zoeken werden afgelegd, dat de indica­
ties niet duidelijk waren omschreven, 
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dat het niet economisch was om te veel 
huisbezoeken af te leggen en dat 
goedkopere krachten beter dit werk 
van de huisarts konden overnemen 
(Huygen e.a.; Saan). In vrijwel iden­
tieke situaties waren er huisartsen die 
veel en huisartsen die weinig huisbe­
zoeken maakten. Men deed pogingen 
om de zaak te objectiveren: het lag aan 
de praktijk, het lag aan de dokter en 
men ontdekte dat er bepaalde indicaties 
bestaan voor een huisbezoek: indica­
ties waar iedereen het mee eens is en 
indicaties waar men over kan discussie­
ren. 
Pas toen bleek dat er over het onder­
werp weinig gepubliceerd was. In het 
register van "huisarts en wetenschap" 
komt het woord "huisbezoek" in 1967 
voor het eerst eenmaal voor, daarna 
pas weer negenjaar later, in 1976 (weer 
eenmaal). In het Nederlands Tijdschrift 
voor Geneeskunde staan de woorden 
"huisbezoek" en "visite" niet in het 
register. De rubriek "huisbezoek" ver­
schijnt in de cumulatieve Index Medi­
cus voor het eerst in 1968. 
Hoewel er door huisartsen weinig sys­
tematisch over het huisbezoek is gepu­
bliceerd, zijn aile auteurs het erover 
eens: het aantal huisbezoeken is de 
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