
Kijken naar de huisarts 
Een model van de huisartsgeneeskunde in de praktijk 

DR. R. A. DE MELKER*, F. A. EARL ** 
EN DRS. S. E. M. EVERWIJN** 

Alle medische tudenten aan de Rijksuniversiteit Utrecht door
lopen in hun derde jaar een stage hui artsgenee kunde die onder 
meer bestaat uit een korte ob ervatieperiode bij een huisart . 
Deze eerste ontmoeting met de praktijk blijkt voor veel studen
ten een overweldigende ervaring die een kriti che be chouwing 
van het werk van de huisarts in de weg taat. Het mer gepre en
teerde model is in de eer te plaat bedoeld als een didactisch 
hulpmiddel waarmee de tudent het functioneren van de huisart 
beter kan analy eren en begrijpen. Daarnaa t zou het model 
wellicht ook in een ruimer kader een zinvolle functie kunnen 
hebben. 

Inleiding 

Sinds de huisartsgeneeskunde als dis
cipline binnen de universiteit haar in
trede heeft gedaan, is de bijdrage van 
deze discipline aan het onderwijs in de 
geneeskunde steeds duidelijker gewor
den. Een voorbeeld van de toenemende 
betekenis van de huisartsgeneeskunde 
voor het medisch onderwijs is de ver
plichte stage huisartsgeneeskunde voor 
derdejaars medische studenten aan de 
Rijksuniversiteit te Utrecht. Deze stage 
omvat een aantal groepsbijeenkom
sten, waarin de student een beeld krijgt 
van wat onder huisartsgeneeskunde 
kan worden verstaan, een korte ob
servatieperiode bij een praktizerend 
huisarts, een bezoek aan een patient in 
diens eigen omgeving en een aantal 
groepsbijeenkomsten waarin de ob
servaties worden besproken. 
De korte observatieperiode bij de huis
arts blijkt voor veel studenten een 
overweldigende ervaring te zijn. Het 
emotionele karakter van deze eerste 
ontmoeting met de praktijk verhindert 
hen soms te zien wat de huisarts doet en 
denkt tijdens de hulpverlening. De sta
ge als leerervaring is dan minder ef
fectief dan gewenst. 
Ten behoeve van de stage zijn daarom 

• Lector huisartsgeneeskunde aan de Rijksuni
versiteit Utrecht. 
•• Verbonden aan de Afdeling Onderzoek en 
Ontwikkeling van Onderwijs van de Rijksuniver
siteit Utrecht. 
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in samenwerking tussen het Instituut 
voor Huisartsgeneeskunde en de Afde
ling Onderzoek en Ontwikkeling van 
Onderwijs de stagedoelsteIlingen op
nieuw geformuleerd en is een model* 
ontwikkeld, waarin schematisch is 
weergegeven wat onder huisarts
geneeskunde kan worden verstaan. Het 
gaat hierbij om een schema dat door de 
student gebruikt kan worden om de 
huisarts gedurende de observatieperio
de te observeren en de huisarts kriti
sche vragen te stellen over wat deze 
gedaan en gedacht he eft tijdens de 
hulpverlening aan de patient. In de sta
ge functioneert het model of schema als 
"bril", een didattisch hulpmiddel 
waarmee de student beter in staat is het 
functioneren van de huisarts te analy
seren en te begrijpen. ** 
Tot zover de context waarin we het 
model hebben ontwikkeld. Hoewel het 
model primair bedoeld is als een hulp
middel voor studenten bij hun observa
ties, zou het weIlicht ook buiten het 
onderwijs een zinnige functie kunnen 
vervullen, en wei: 

• Aan de totstandkoming van het model, zoals 
beschreven in dit artikel, hebben nog drie collega's 
meegewerkt: E. F. H. M. Hendrickx (huisarts en 
groepsleider), R. Linschoten (huisarts en 
groepsleider) en Drs. H. I. Wijsenbeek (onder
wijskundige), allen verbonden aan het Instituut 
voor Huisartsgeneeskunde, Rijksuniversiteit 
Utrecht. 
•• Voor een beschrijving van de opzet der sta
ge wordt verwezen naar Earl. Everwijn en De Me/
ker. Een overdruk van dit artikel is verkrijgbaar bij 
de Afdeling Onderzoek en Ontwikkeling van On
derwijs, Maliepad 5, Utrecht. 

- ten behoeve van de praktizerende 
huisarts, omdat deze zich met behulp 
van het model beter bewust kan worden 
van de achtergrond van zijn denk- en 
handelwijze; 
- ten behoeve van de huisartsgenees
kunde als zelfstandige discipline, om
dat een aantal kenmerkende aspecten 
van de huisartsgeneeskunde in een mo
del zijn verenigd. 
Overigens is de behoefte aan dergelijke 
modeIlen ook elders gesignaleerd. Een 
recent voorbeeld van een model voor 
de hulpverlening door de huisarts is te 
vinden in Methodisch werken. Het be
treft hier een model waarbij de hulp
verlening door de huisarts wordt on
derscheiden in drie fasen: intake, met 
een verheldering van de vraag om hulp 
en het opsteIlen van een handelings
plan; het uitvoeren van het handelings
plan; het afsluiten van de hulpverle
ning. Met betrekking tot elk van deze 
fasen wordt door de auteurs een aantal 
aanwijzingen en wenselijkheden ge
formuleerd. Het betreft dus een niet 
aIleen beschrijvend maar vooral ook 
normatief model, met uitspraken over 
hoe de huisarts zou moe ten functione
ren, hoe het hulpverleningsproces van 
de huisarts eruit zou moeten zien. 
Een ander voorbeeld van een normatief 
model is te vinden bij De M elker. Deze 
voert een pleidooi voor een zogenaam
de meersporendiagnostiek met zowel 
een natuurwetenschappelijke als een 
sociaalwetenschappelijke benadering 
door de huisarts. Tenslotte kan men 
ook in de recente publikaties over pa
radigma's in de huisartsgeneeskunde 
impliciete of expliciete wenselijkheden 
lezen ten aanzien van gedrag en taak
opvatting van de huisarts (bijvoorbeeld 
Van Es 1978). De huisarts dient de pa
tient te benaderen vanuit het standpunt 
van de gezinsgeneeskunde, de integrale 
en de personale geneeskunde. 
AI deze normatieve ideeen geven ons 
enig inzicht in welke richting de huis
artsgeneeskunde zich zou moeten ont
wikkelen. Bovendien kunnen dergelij
ke normatieve modeIlen worden gezien 
als een poging de huisartsgeneeskunde 
als discipline af te grenzen van andere 
geneeskundige disciplines. Een be
zwaar van normatieve modeIlen is, dat 
de afstand tot het functioneren van de 
huisarts vaak groot is. Het beoordelen
de karakter van normatieve modeIlen 
kan de huisarts bovenmatig in beslag 
nemen, hem belasten met schuldge
voelens of leiden tot onverschilligheid 
en boosheid op anderen, die op papier 
zo gemakkelijk praten hebben. Mede 
daarom is het belangrijk ook beschrij-



vende modellen aan te bieden; model
len die niet voorschrijven hoe de huis
arts het beste zou kunnen handelen, 
maar die de huisarts in staat stell en zijn 
eigen denken en handelen zo goed mo
gelijk te analyseren en te begrijpen. 
Met behulp van een descriptief of be
schrijvend model kan de huisarts zich
zelf zinvolle vragen stellen over zijn 
hulpverlening: welke beslissing heb ik 
toen genomen en waarom, sluit deze 
beslissing wei voldoende aan bij de be
hoeften van de patient, welke alter
natieven zijn er, wat is de volgende stap 
in de hulpverlening, enzovoort. Ret 
gaat hierbij om vragen, waarop het 
antwoord de huisarts inzicht kan geven 
in zijn eigen functioneren. Wellicht is 
het stellen van dit soort vragen een 
voorwaarde om te komen tot de vraag: 
hoe zou het anders kunnen, hoe zou ik 
het beter kunnen. Een beschrijvend 
model, bedoeld als observatie- en ana
lyse-instrument genereert met andere 
woorden een aantal vragen die de huis
arts zichzelf kan stellen over zijn eigen 
handelen. Eventuele fouten, alter
natieven, ingeslepen gewoonten kun
nen op niet-beoordelende manier 
zichtbaar worden gemaakt en vervol
gens een prikkel vormen om het eigen 
gedrag zonodig te veranderen. Bij de 
vraag "hoe" zouden de normatieve 
modellen wellicht weer kunnen helpen. 
Zo gezien kunnen normatieve en des
criptieve modellen elkaar op een zin
volle wijze aanvullen. 

De elementen van het model 

Voordat we nu een beschrijving geven 
van het model, willen we eerst een ca
sus analyseren op die aspecten die in 
iedere huisarts-patient-situatie van be
lang kunnen zijn. Deze aspecten vor
men de elementen waaruit het model is 
opgebouwd. 

Tijdens het visite maken belt's mid
dags om 5 uur een 60-jarige vrouw op 
over haar man die "zich niet lekker 
voelt". De vrouw van de huisarts 
neemt dit telefoontje aan. Ze krijgt te 
horen dat "de dokter niet hoeft te ko
men, maar als hij toch in de buurt 
is ... ". Zij vertrouwt niet wat deze 
vrouw nu over haar man vertelt. De 
man is nooit ziek en bell en op zo'n tijd
stip is niet gewoon. Ze denkt: ik moet 
meer weten. 
Bij doorvragen door de vrouw van de 
huisarts blijkt dat de man al vanaf de 
morgen een beklemd gevoel op de borst 
heeft en dat dit tijdens het fietsen naar 
huis terug is verergerd. De vrouw van 

de huisarts vindt het verdacht en besluit 
daarom haar man per semafoon te bel
len. 
Na de alarmering door de semafoon 
belt de huisarts terug naar de praktijk, 
hoort het verhaal van zijn vrouw aan en 
besluit tot een spoedvisite. Rij denkt 
aan een myocardinfarct. Ret aarzelen
de karakter van de boodschap kan zo
wei wijzen op ambivalentie als op 
angst. Na een snel orienterend onder
zoek staat de diagnose myocardinfarct 
vast. Rierna belt de huisarts de zieken
auto en het ziekenhuis voor opname op 
de bewakingsafdeling. De patient 
wordt opgenomen. De diagnose wordt 
bevestigd. 
Patient geneest aanvankelijk van zijn 
ernstig infarct, maar overlijdt enige 
weken na opname. Tijdens het verblijf 
in het ziekenhuis bezoekt de huisarts 
regelmatig de patient in het ziekenhuis. 
Rij merkt ook dat het met de vrouw niet 
zo goed gaat. Ze maakt zich begrijpelijk 
veel zorgen over haar man en verkeert 
in grote onzekerheid. Na het overlijden 
van haar man maakt de weduwe een 
ernstige depressie door. Zij voelt zich 
schuldig over het gebeurde. De huisarts 
probeert de vrouw door middel van re
gelmatige gesprekken te helpen. 

Wanneer we deze casus analyseren, 
zien we dat in het begin de ongerustheid 
van de echtgenote over de toe stand van 
haar man en haar behoefte om te weten 
hoe ernstig zijn klachten zijn c.q. wat 
daarvan de oorzaken zijn voorop staan. 
In deze fase wordt een schatting ge
maakt van de ernst van de situatie door 
de echtgenote van de huisarts en later 
ook door de huisarts zelf. Riertoe wor
den zowel door de echtgenote als door 
de huisarts vragen gesteld: de vraag om 
hulp wordt verduidelijkt en gegevens 
worden verzameld om tot een eerste, 
voorlopige hypothese te komen over de 
aard van de klacht. Gedacht wordt aan 
een mogelijk hartinfarct. 
De geformuleerde hypothese sluit aan 
op de kennis en ervaring van de huisarts 
en diens echtgenote omtrent het 
ziektebeeld hartinfarct. De leeftijd van 
de patient sluit deze hypothese niet uit. 
Integendeel, de patient behoort duide
lijk tot een risicogroep. Ook de weten
schap dat de patient nooit ziek is en dat 
het gezin niet snel hulp inroept, maakt 
dat de klacht zeer serieus moet worden 
genomen. Ret is duidelijk dat in dit ge
val de aanwezigheid van een "deskun
dige" bij de telefoon en de bereikbaar
heid van de huisarts via de semafoon 
belangrijke factoren zijn die de kwali
teit en snelheid waarmee een voorlopi-

ge diagnose hartinfarct kan worden 
geformuleerd, in hoge mate bepalen. 
Gegeven de geformuleerde hypothese, 
bezoekt de huisarts de patient en toetst 
zijn voorlopige hypothese met behulp 
van verdere anamnese en lichamelijk 
onderzoek. De hypothese vindt steun 
in de gedane waarnemingen. De huis
arts neemt nu de beslissing de patient te 
laten opnemen in het ziekenhuis. Zijn 
eerstvolgende activiteit is dan ook het 
inschakelen van twee hulpverlenende 
instanties: de ziekenauto en het 
ziekenhuis. 
Nadat de door de huisarts gestelde hy
pothese ook in het ziekenhuis is beves
tigd, krijgt de huisarts te maken met een 
nieuwe vraag om hulp van zowel de 
patient als de echtgenote van de pa
tient: een vraag van beiden om hulp bij 
het hanteren van hun gevoel van onze
kerheid en ongerustheid over de afloop. 
De huisarts besluit dan om zelf beiden 
te begeleiden. 
Na het overlijden van de man wordt de 
huisarts geconfronteerd met een nieuw 
probleem bij de echtgenote. Op grond 
van de voorgeschiedenis en zijn kennis 
van rouwprocessen komt de huisarts 
tot de conclusie dat er sprake moet zijn 
van een ernstige depressie. Rij bege
leidt haar dan bij de verwerking van het 
rouwproces. 

In deze casus kunnen verschillende 
elementen worden herkend. Ret zijn 
elementen die in iedere huisarts-pa
tient-situatie kunnen voorkomen en die 
men kan gebruiken als hulpmiddelen bij 
het analyseren van het hulpverlenings
proces. 
In de eerste plaats lijkt het ons zinvol, 
het handelen en denken van een huis
arts in een hulpverleningssituatie te 
analyseren als een respons op de be
hoeften, problemen en vragen om hulp 
van de patient, waarmee de huisarts 
wordt geconfronteerd. Problemen 
kunnen aan de orde worden gesteld 
door de patient, door de huisarts of 
door een ander (in ons geval de echt
genote van de patient). Ret probleem 
kan vanaf het begin duidelijk zijn, maar 
is ook vaak onduidelijk. Niet zelden 
heeft de huisarts de keuze uit verschei
dene omschrijvingen van het probleem. 
Tijdens de ziektegeschiedenis kan de 
aard van het probleem c.q. de vraag om 
hulp verschuiven. De vraag wie de pa
tient is, moet soms tijdens het hulp
verleningsproces verschillend worden 
beantwoord; in onze situatie gaat het 
om achtereenvolgens de man, de man 
en de vrouw en de vrouw. 
Een tweede observatie- en analysepunt 
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betreft de besluitvorming door een 
huisarts. Gedurende het hulpverle
ningsproces neemt de huisarts een 
aantal beslissingen; aileen, samen met 
de patient of overgenomen van de pa
tient. Het zijn beslissingen die te maken 
hebben met de stappen die het hulp
verleningsproces kent en die in de lite
ratuur wei bekend staan als , ,clinical 
decision making" of als "medical 
problem solving" (Elstein, Shulman 
and Sprafka). In de voorgaande casus 
vinden we zulke beslissingsmomenten 
onder meer wanneer de huisarts de hy
pothese hartinfarct formuleert, de hy
pothese voorlopig voor bevestigd 
houdt, het besluit neemt de patient voor 
een verdere toetsing van de hypothese 
en voor hulp naar het ziekenhuis te 
verwijzen enzovoort. De beslissingen 
hebben gewoonlijk het karakter van 
conclusies en kunnen min of meer 
voorlopig of definitief zijn. Het besluit 
om de patient te verwijzen naar een 
ziekenhuis is een voorbeeld van zo'n 
definitieve beslissing. De hypothese 
hartinfarct heeft gedurende lange tijd 
een voorlopig karakter. Het zijn dit 
soort beslissingen die het hulpverle
ningsproces richting geven en sturen. 
In de derde plaats verricht de huisarts 
v66r het nemen van beslissingen en als 
gevolg van genomen beslissingen een 
aantal activiteiten, bijvoorbeeld anam
nese, lichamelijk onderzoek, bezoek en 
begeleiding van de patient in het 
ziekenhuis en van de echtgenote na het 
overlijden van haar man. 
De relatie tussen huisartsactiviteiten en 
-beslissingen kan worden verduidelijkt 
met een voorbeeld, ontleend aan bo
venstaande casus. Op grond van de in
formatie die de huisarts krijgt van zijn 
echtgenote stelt hij de voorlopige hy
pothese hartinfarct. Met behulp van 
verdere anamnese en lichamelijk on
derzoek komt hij tot de conclusie dat de 
hypothese aannemelijk is en hij neemt 
het besluit om de patient voor verder 
onderzoek en hulp te verwijzen naar 
het ziekenhuis. In het ziekenhuis wordt 
op grond van de daar verrichte (onder
zoeks-)activiteiten de hypothese be
vestigd. Beslissingen worden dus mo
gelijk door eerdere activiteiten, die in
formatie moeten verschaffen om tot be
slissingen te kunnen komeJ'l. Omge
keerd zullen beslissingen weer leiden 
tot nieuwe activiteiten, nodig om weer 
nieuwe beslissingen te kunnen nemen. 
Het onderscheid tussen huisartsacti
viteiten en -beslissingen maakt het mo
gelijk om zowel de handelingen van de 
huisarts als diens denken object van 
observatie en analyse te maken. 
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In de vierde plaats zijn zowel op de 
formulering van de vraag om hulp als op 
de keuze van de beslissingen en activi
teiten verschillende factoren van in
vloed. De deskundigheid van de echt
genote van de huisarts, diens voorken
nis van het gezin, het moment van bel
len, het ambivalente karakter van de 
boodschap, het zijn aile betekenisvolle 
factoren die van invloed zijn op wat de 
huisarts in bovenstaande casus doet en 
op zijn beslissingen: activiteiten en be
slissingen die, zoals we gezien hebben, 
elkaar eveneens beinvloeden. 
We hebben gezien dat we in de huis
artsgeneeskunde te maken hebben met 
een patient met behoeften, problemen 
en vragen om hulp, met een huisarts die 
beslissingen moet nemen en activitei
ten moet ontwikkelen om iiberhaupt tot 
beslissingen te kunnen komen en met 
factoren die hierop van invloed zijn. 
Om ons beeld van het functioneren van 
de huisarts in een hulpverleningssitua
tie te completeren is het tenslotte nodig 
te wijzen op anderen die bij het hulp
verleningsproces betrokken kunnen 
zijn. De aan- en afwezigheid van hulp
verlenende instanties (geneeskundige 
en niet-geneeskundige, professionele 
en niet-professionele) speelt een be
langrijke rol bij wat de huisarts doet en 
niet doet, bij zijn beslissingen en bij de 
keuze van de problemen waarmee de 
patient bij de huisarts komt. 

Wanneer we het voorafgaande samen
vatten, kunnen we vijf elementen on
derscheiden, waaruit het "referentie
kader van de huisarts" is opgebouwd: 
- de behoeften van de patient waarmee 
de huisarts wordt geconfronteerd; 
- de hulpverlenende instanties waar
mee de huisarts te maken heeft; 
- het "decision making" of "problem 
solving" proces van de huisarts; 
- de activiteiten die de huisarts onder
neemt; 
- de factoren die van invloed zijn op 
wat de huisarts doet en beslist. 
Deze elementen zijn overigens niet 
nieuw; ze zijn stuk voor stuk eerder 
beschreven. Wij hebben echter ge
tracht de vijf elementen met elkaar in 
verband te brengen en te verenigen tot 
een model. Daarbij dient men zich te 
realiseren dat het model beperkt van 
opzet is. Het functioneren van de huis
arts in een hulpverleningssituatie wordt 
in het model slechts met behulp van 
enkele basale aspecten weergegeven; 
om een patient die een klacht presen
teert, te begrijpen en interacties tussen 
patient en huisarts te beschrijven, zou 
het model veel verder uitgewerkt die-

Figuur 1. De huisarts op het kruispunt 
van hulpverleningssystemen. 
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nen te worden. Bovendien is het model 
van oorsprong niet bedoeld als een bij
drage aan de ontwikkeling van de huis
artsgeneeskunde als wetenschap, noch 
als hulpmiddel voor de huisarts bij het 
analyseren van zijn functioneren. Des
ondanks menen we dat het model ook 
voor deze doeleinden een - beperkte -
functie zou kunnen vervullen. 

In het volgende zullen wij eerst uitge
breid de afzonderlijke elementen de re
vue laten passeren; daarna zullen we 
deze elementen in hun onderlinge sa
menhang bekijken en enkele vragen aan 
de orde stellen, die weliswaar door het 
model worden opgeroepen, maar niet 
met behulp van het model kunnen wor
den beantwoord. Tenslotte wordt een 
vragenlijst toegevoegd met behulp 
waarvan men bijvoorbeeld in een ca
susbespreking het handelen en denken 
van de huisarts kan analyseren. 

De behoeften van de patient 

Zoals in het rapport Hoe helpt de dok
ter? wordt aangeduid, werkt de huisarts 
op het kruispunt van twee hulpverle
ningssystemen: het geneeskundig 
hUlpverieningssysteem en het eerste
lijns hulpverleningssysteem (figuur 1). 
Omdat de huisarts een min of meer 
centrale positie in beide hulpverle
ningssystemen inneemt en ook omdat 
de patient zelfbepaalt waarmee hij naar 
de huisarts gaat, wordt deze gecon
fronteerd met een breed scala van vaak 
ongedifferentieerde en niet geselec
teerde klachten, problemen en vragen 
om hulp. Volgens Methodisch werken 
heeft de positie van de huisarts in de 
gezondheidszorg tot gevolg dat hij zich 
in eerste instantie moet openstellen 
voor aile mogelijke vragen en hulp, een 
beeld waaraan niet iedere huisarts kan 



of wil beantwoorden. Een huisarts kan 
zichzelf zozeer beschouwen als een 
deskundige op het gebied van ziekten, 
dat hij er de voorkeur aan geeft dat 
mensen met psychosociale problem en 
zich direct tot iemand anders wenden. 
Een andere huisarts kan zich weliswaar 
opens tell en voor aile mogelijke vragen 
om hulp, maar in geval van psychoso
ciale problemen onmiddellijk verwijzen. 

Gegeven het vaak ongedifferentieerde 
karakter van de vragen om hulp ont
komt de huisarts er niet aan om in een 
beginfase op de een of andere manier 
vast te stellen wat het probleem c.q. de 
vraag om hulp is waarvoor de patient 
komt. Dit geldt eens te meer omdat de 
motieven van de patient om hulp in te 
roepen en zijn verwachtingen van de 
hulpverlening slechts gedeeitelijk ver
klaard kunnen worden uit de noodzaak 
tot ziektekundig ingrijpen (Cassee; 
Brouwer en Touw-Otten). De patient 
kan allerlei motieven hebben om naar 
de huisarts te gaan. Bijvoorbeeld door 
druk uit zijn omgeving of omdat de 
huisarts de enige vertrouwde en profes
sionele hulpverlener is die hij kent. 
Soms is het probleem van meet af aan 
duidelijk (bijvoorbeeld bij een gebro
ken been) en kan de vraag om hulp on
middellijk worden vastgesteld. Niet 
zelden vindt echter een langduriger 
proces van probleemverheldering 
plaats; soms omdat het probleem voor 
de huisarts niet duidelijk is, soms ook 
omdat het probleem voor de patient zelf 
nog niet helder is. 
De wijze waarop dit proces van pro
bleemverheldering dient te gebeuren, 
blijft in het kader van dit descriptieve 
model buiten beschouwing. Hiervoor 
wordt verwezen naar Methodisch wer
ken. In de praktijk kan dit proces per 
huisarts, per patient en per situatie va
rieren van uiterst directief tot uiterst 
non-directief en van uitsluitend gericht 
op somatische aspecten tot open voor 
aile mogelijke behoeften van de patient. 
De mogelijkheid blijft daarbij bestaan 
dat het probleem impliciet blijft en niet 
expliciet wordt gemaakt. 
Vaak is het mogelijk, ook na een lang
durig proces van probleemverhelde
ring, het probleem op verschillende 
manieren te definieren. Een centrale 
vraag is dan of patient en huisarts tot 
een zelfde formulering van het pro
bleem komen. Zo niet, dan kan de 
hulpverlening mislukken of ernstig 
worden belemmerd. Uiteraard zijn er 
ook situaties waarin de huisarts vast
houdt aan zijn eigen definiering van het 
probleem, zelfs al komt de patient met 

een totaal andere vraag om hulp bij 
hem. Overigens heeft de huisarts niet 
altijd met maar een patient te maken; 
soms heeft hij te maken met ver
schillende patienten uit een systeem 
met hetzelfde probleem (bijvoorbeeld 
in de casus: de man en vrouw die onge
rust zijn over de afloop van de ziekte 
van de man). Gedurende het hUlpverle
ningsproces kan het gestelde probleem 
verschuiven naar een nieuw en ander 
probleem. Daarbij is dan de moeilijk
heid voor de huisarts een dergelijke 
verandering te onderkennen. 

Teneinde enigszins een beeld te krijgen 
van de problemen van de patient, 
waarmee de huisarts te maken krijgt, is 
het zinvol deze problemen te classifice
ren. Een manier is classificatie op basis 
van de door de huisarts verrichte ac
tiviteiten. We onderscheiden dan: 
- problem en die van de huisarts vragen 
om activiteiten, gericht op verdere ex
ploratie, verheldering en bespreekbaar 
maken van de vraag om hulp en om 
activiteiten, gericht op de beantwoor
ding van de vraag of de vraag om hulp 
van de patient bij de huisarts of ergens 
anders thuis hoort; 
- problemen die om diagnostisch-the
rapeutische activiteiten vragen, bij
voorbeeld ziektegedrag: buikpijn - ap
pendicitis acuta - appendectomie; 
- problemen die om begeleidingsac
tiviteiten vragen, bijvoorbeeld begelei
ding van een stervende, chronisch 
zieke, een ziekenhuispatient, een ge
zinscrisis; 
- problemen die om vroeg-diagnosti
sche c.q. preventieve activiteiten vra
gen, bijvoorbeeld GVO met betrekking 
tot mamma-onderzoek ter opsporing 
van mammacarcinoom, het meten van 
de bloeddruk bij een patient at risk; 
- problemen die vragen om andere ac
tiviteiten, behorende bij de huisarts
geneeskunde (bijvoorbeeld bij het lei
den van een partus, wetenschappelijk 
onderzoek, praktijkadministratie); 
- problemen die vragen om activiteiten 
die strikt genom en niet tot de huisarts
geneeskunde behoren, een situatie die 
niet zelden voorkomt gezien de cen
trale positie van de huisarts in de ge
zondheidszorg. 

Overigens zal over de wijze waarop de 
problemen c.q. vragen om hulp van de 
patient geclassificeerd worden, nooit 
overeenstemming onder huisartsen be
staan. Het behoort zelfs tot de char
mantste kenmerken van de huisarts
geneeskunde dat dergelijke verschillen 
in opvatting bestaan. 

Figuur 2. Een patiente met primair 
chronische reuma. 
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De hulpverlenende instanties 

De positie van de huisarts in de ge
zondheidszorg brengt mee dat hij niet 
altijd aileen op de behoeften van zijn 
patienten respondeert. Samenwerking, 
zowel binnen de eerste lijn als binnen 
het geneeskundig systeem met de 
tweede lijn (soms zelfs de derde lijn!), is 
soms nodig om adequaat op de behoef
ten van de patienten te responderen ifi
guur 2). 
Overigens is de betekenis van hulp
verlenende instanties niet beperkt tot 
deze functie. De mate waarin hulp
verlenende instanties aanwezig zijn, 
bepaalt voor een deel met welke be
hoeften, problemen en vragen om hulp 
de patient bij de huisarts komt en met 
welke vragen hij naar iemand anders 
gaat. Deze omstandigheid is mede van 
invloed op de keuze die de huisarts doet 
bij zijn activiteiten en beslissingen en 
dus op wat de huisarts zelf aan hulp
verlening doet en voor welke hulp de 
patient wordt verwezen. En tenslotte 
worden de kwaliteit en de snelheid 
waarmee aan de patient diagnostische 
en therapeutische hulp wordt geboden, 
mede bepaald door de aan- en afwezig
heid van hulpverlenende instanties. 
De vraag wie de huisarts is, wat hij doet 
en wat onder huisartsgeneeskunde ver
staan kan worden, kan dus niet worden 
beantwoord zonder de vraag te stellen, 
of er nog andere hulpverlenende in
stanties zijn en wat deze doen. Oit geldt 
waarschijnlijk zowel voor de huisarts in 
het algemeen, als voor een bepaalde 
huisarts, wonend en werkend in een 
bepaalde gemeente, waar sommige 
hulpverlenende instanties wel en ande
re niet aanwezig zijn. 

Het "problem solving" proces 
van de huisarts 

De huisarts, die geconfronteerd wordt 
met de behoeften van de patient, heeft 
te maken met klachten, die zeker in het 
begin dikwijls nog onduidelijk voor 
hem zijn. Zoals we zagen, gaat het hier
bij om een breed scala van klachten van 
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Figuur 3. De stappen van het problem solving proces. 
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een vaak ongedefinieerd karakter; 
klachten die noodzaken tot een wel
overwogen, systematische en methodi
sche aanpak. 
In het rapport Methodisch werken 
wordt een dergelijke methodiek uitge
werkt. Ten aanzien van het in dit rap
port gemaakte onderscheid in drie fa
sen kan gesteld worden, dat met name 
de fasen opstellen en uitvoeren van het 
handelingsplan aileen mogelijk zijn, als 
de huisarts enig idee he eft langs welke 
weg de gedefinieerde problemen opge
lost kunnen worden. Hij moet met an
dere woorden weten wat hij in welke 
fase van het hulpverleningsproces moet 
doen en welk doel hij daarbij voor ogen 
heeft. 
Om in dit soort vragen enig inzicht te 
krijgen, willen wij het hUlpverlenings
proces - zoals uitgewerkt in onder meer 
Methodisch werken - benaderen vanuit 
twee, elkaar aanvullende gezichts
punten. Ten eerste wordt een hulp
verleningsproces bekeken als een pro
bleemoplossend proces, waarbij de 
huisarts in interactie met zijn patient tot 
een aantal probleemoplossende stap
pen en tot even zovele beslissingen 
moet komen, bijvoorbeeld inzake 
diagnostiek en therapie. Ten tweede 
wordt het hulpverleningsproces be
schouwd als een geheel van activiteiten 
van de huisarts (en anderen) om tot zo 
verantwoord mogelijke beslissingen te 
komen. 
Deze twee gezichtspunten correspon
deren met de aan het begin van het ar
tikel gemaakte onderscheiding in "ac
tiviteiten" van de huisarts en zijn "be
slissingen" , een onderscheid dat bij de 
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analyse van een huisartsencasus 
vruchtbaar bleek om de huisarts in zijn 
handelen en denken te begrijpen. Met 
dit onderscheid worden twee vragen uit 
elkaar gehaald, die anders verweven 
blijven: wat doet de huisarts en waarom 
doet hij dat (= welk doe I heeft hij daar
mee voor ogen). Om te beginnen willen 
we hier aandacht schenken aan het 
problem solving aspect van de hulp
verlening. Daarna zullen we de hulp
verlening bekijken als een geheel van 
activiteiten en tenslotte zullen we de 
vraag stellen wat de relatie is tussen de 
activiteiten van de huisarts en de on
derscheiden problem solving stappen. 
Hoewel het problem solving proces ge
compliceerd is en varieert per huisarts, 
kunnen we toch een aantal stappen on
derscheiden en wei: 
1. informatieverwerving; 
2. opstellen van een of meer hypothe
sen; 
3. toetsen van hypothesen; 
4. vinden en toepassen van een oplos
sing; 
5. evaluatie van de oplossing. 

We kunnen ons afvragen wat deze vijf 
stappen voorstellen. Men zou kunnen 
zeggen dat deze problem solving stap
pen de hulpverleningsdoelen re
presenteren, die de huisarts zichzelf 
stelt in het contact met zijn patient in 
een bepaalde fase van de hulpverle
ning. Het bereiken van het ene doel 
(bijvoorbeeld het opstellen van hypo
thesen omtrent de aard van de ziekte) is 
daarbij een voorwaarde en een hulp
middel om te kunnen gaan werken aan 
een volgend doel (bijvoorbeeld het 

toetsen van een hypothese). Elk van de 
stappen impliceert voor de huisarts het 
nemen van beslissingen, het doen van 
een uitspraak over een in principe on
zekere situatie. Zo zullen er met be
trekking tot de vraag om hulp van de 
patient dikwijls alternatieve formule
ringen van het probleem mogelijk zijn 
en zal de huisarts bij het nemen van 
beslissingen rekening houden met al
lerlei onzekerheden. Hij kan bijvoor
beeld de hypothese "infectie aan de 
bovenste luchtwegen" voor waar hou
den, maar als de klachten niet verdwij
nen, zal hij rekening houden met de 
mogelijkheid van een maligne ziekte. 
De stappen van het problem solving 
proces zijn in hun onderlinge samen
hang systematisch weergegeven in fl.
guur 3 (zie ook The future general 
practitioner). Het gaat hierbij om een 
schema waarin deze stappen in hun 
meest elementaire vorm zijn weergege
yen. Het schema doet geen recht aan de 
complexiteit, de variatie per huisarts en 
het dynamische karakter van het pro
ces. Er wordt geen rekening mee ge
houden, hoe het proces eruit zou moe
ten zien. Evenmin impliceert het 
schema dat de huisarts altijd aile stap
pen voor zijn rekening neemt, noch dat 
deze stappen altijd expliciet genomen 
worden. Het schema kan echter dienst 
doen als een hulpmiddel waarmee het 
vaak gecompliceerde proces kan wor
den geanalyseerd. Dus ook in een si
tuatie waarin de stappen intui"tief en 
impliciet door de huisarts worden ge
nomen, kan men met behulp van het 
schema de vraag stell en waar en wan
neer tijdens de hulpverlening aan de 
patient welke problem solving stap c.q. 
beslissing is genomen en op grond 
waarvan. 
Voordat we nu de verschillende stap
pen van het problem solving proces na
der bekijken, eerst nog enkele opmer
kingen over de gebruikte terminologie 
(opstellen en toetsen van hypothesen: 
vinden, implementeren en evalueren 
van oplossingen). Vit de gebruikte ter
minologie wordt duidelijk dat het type 
beslissingen waarvoor de huisarts 
staat, te vergelijken is met het type be
slissingen waar voor ook andere weten
schappelijke beroepsbeoefenaars zich 
gesteld zien. Viteraard heeft het probl
em solving proces in iedere weten
schap ook een eigen kleur (hypothesen 
en oplossingen in de geneeskunde heb
ben te maken met ziekten) en onjuiste 
beslissingen in de geneeskunde hebben 
andere consequenties dan in de so
ciologie. In de huisartsgeneeskunde en 
in de geneeskunde in het algemeen kan 



er bijvoorbeeld het directe lev ens be
lang van een mens mee gemoeid zijn. 
De gebruikte termen kunnen, ondanks 
het abstracte karakter, een belangrijke 
"prikkelwaarde" voor de huisarts heb
ben. Zo verwijst bijvoorbeeld de term 
"toetsing van hypothesen" naar het 
doel waarnaar een huisarts in een be
paalde fase van het hulpverieningspro
ces streeft, naar een te nemen beslis
sing (waarschijnlijkheid van betreffen
de hypothese), naar het vooriopige en 
onzekere karakter van een beslissing 
(op een hypothese kunje terug komen) 
en naar activiteiten die nodig zijn om 
het gestelde doel te bereiken en om een 
beslissing te kunnen nemen (welke ac
tiviteiten maken toetsing mogelijk?). 
En hoe wei de term "vinden en toepas
sen van een oplossing" niet al te letter
lijk moet worden genomen - niet voor 
aile patienten bestaan oplossingen -
biedt deze wei de mogelijkheid om de 
vraag te stell en naar de "oplossende 
waarde" van een medicament, van een 
opname in het ziekenhuis, van ziekte
verlof en dergelijke. Zeker wanneer 
zo'n vraag c.q. beslissing in relatie 
wordt gebracht met de voorafgaande en 
de volgende stap(pen) uit het problem 
solving schema, kan de kwaliteit van de 
genomen beslissing beter worden 
beoordeeld. 
Met betrekking tot het schema moet 
nog worden opgemerkt, dat de ver
schillende stappen niet altijd keurig na 
elkaar worden genomen. Soms vinden 
twee of meer stappen tegelijkertijd 
plaats. Zo zal bijvoorbeeld een chirur
gische ingreep bij het vermoeden van 
een appendicitis een definitieve toet
sing van de hypothese mogelijk maken 
en eveneens de oplossing voor de pa
tient betekenen in het geval de hypo
these waar blijkt te zijn. 

Stap 1. Informatieverwerving 
Tijdens het eerste contact, res
pectievelijk de eerste contacten tussen 
huisarts en hulpvrager wordt gewoon
lijk nagegaan wat de vraag om hulp is, 
waarvoor de patient komt. 
Voor een verdere beschrijving van dit 
proces van probleemverheldering zie 
de paragraaf De behoeften van de pa
tient. In deze fase van de hulpverlening 
zal de huisarts wellicht voor zichzelf 
een of meer .van de volgende vragen 
beantwoorden c.q. hierover beslissin
gen nemen: 
- valt deze klacht binnen mijn deskun
digheid als huisarts?* 

• Deze vraag is niet altijd direct te beantwoorden, 
maar vereist nadere verheldering en onderzoek. 

- welke aspecten, bijvoorbeeld soma
tische of psychosociale kunnen onder
scheiden worden bij deze klacht? 
- welke betekenis en functie heeft deze 
klacht voor de patient en zijn gezinsle
den? 
- behoort deze patient tot een risico
groep? 
- wat is de ernst van de klacht? Is di
rect ingrijpen van de huisarts noodza
kelijk? 
- is het mogelijk op grond van de reeds 
bekende informatie een hypothese te 
formuleren? 
Het is van belang zich te realiseren dat 
onder informatie verzamelen ook moet 
worden gerekend het bewust nagaan 
wat reeds aan voorinformatie aan de 
huisarts bekend is. De mogelijkheid om 
gebruik te maken van deze voorinfor
matie behoort tot een van de kenmer
ken van het problem solving proces van 
de huisarts. 

Bij het problem solving proces maakt 
de huisarts gebruik van "cues" (signa
len). Sommige cues ontleent de huisarts 
aan hem reeds bekende informatie, 
zoals: 
- eerdere contacten met de patient 
(bijvoorbeeld door dat deze tot een risi
cogroep behoort); 
- bekendheid met de lokale maat
schappelijke situatie, de gezinssituatie 
en dergelijke; 
- zijn medische studie, bekendheid 
met een aantal ziektepatronen, zijn er
varing met identieke klachten, zijn 
kennis uit de gedragswetenschappen, 
bijvoorbeeld systeem-theoretische 
overwegingen. 
Een deel van de cues wordt verkregen 
door middel van een anamnese en 
wordt door de hulpvrager verstrekt; 
sommige cues komen voort uit het 
interactiepatroon tussen de huisarts en 
de patient, bijvoorbeeld non-verbale 
uitingen. 
Door de cues met elkaar in verband te 
brengen en met mogelijke ziektebeel
den te combineren kan de huisarts al in 
een vroeg stadium tot de formulering 
van een of meer hypothesen overgaan. 
Zo kan de huisarts de door anamnese 
verkregen cues in verband brengen met 
vroegere ervaringen met deze patient. 
Cues kan de huisarts in elk stadium van 
het problem solving proces verkrijgen. 
Deze kunnen dan tot de formulering 
van nieuwe hypothesen leiden. 

Stap 2. Opstellen van 
hypothesen 
Nadat de huisarts een aantal cues heeft 
verkregen, zal hij tot formulering van 

een of enkele (maximaal vijf) hypothe
sen overgaan. Soms gebeurt ook het 
omgekeerde en is bijvoorbeeld de naam 
van de patient al voldoende voor een 
eerste hypothese, waarna de huisarts 
op zoek gaat naar cues die een bevesti
ging respectievelijk verwerping van de 
hypothese zouden kunnen opleveren. 
De huisarts streeft ernaar zoveel mo
gelijke cues in een of meer hypothesen 
onder te brengen. Daarbij dienen we 
ons twee punten te realiseren: 
Op grond van de multicausaliteitsge
dachte is het mogelijk dat de huisarts 
verschillende hypothesen formuleert, 
die na toetsing aile juist blijken te zijn. 
Dit kan onder meer een gevolg zijn van 
het feit, dat bij het ontstaan en verloop 
van de klachten een keten van aeties, 
reacties en interacties optreedt. De 
huisarts zal dan zijn hypothesen moe
ten aanpassen of uitbreiden, met als 
consequentie een beleid waarbij aan 
verschillende oorzakelijke factoren
aandacht wordt besteed. 
Op grond van de totaliteit van de mens 
in zijn omgeving, dat wil zeggen van de 
mens als somatisch-psychisch-sociale 
eenheid, wordt de huisarts geplaatst 
voor de moeilijkheid dat elke bena
deringswijze van de klacht zijn beper
kingen heeft. Met de natuurweten
schappelijke denk- en benaderings
wijze is het mogelijk somatische facto
ren, die tot ziekten kunnen leiden, op te 
sporen. Vit de gedragswetenschappen 
is een aantal benaderingswijzen af te 
leiden, waarmee de hulpveriener zicht 
kan krijgen op met name de psychische 
en sociale factoren die aan het ontstaan 
van klachten en ziekten kunnen bijdra
gen. De gedragswetenschappelijke be
naderingswijze leidt tot hypothesen, 
die van aard verschillen van de na
tuurwetenschappelijk gefundeerde hy
pothesen. 
De wijze waarop en de mate waarin de 
huisarts deze verschillende denk- en 
benaderingswijzen kan gebruiken, va
rieren zeer sterk en zijn onder meer 
afhankelijk van de wetenschappelijke 
opvatting, levensbeschouwing, oplei
ding, maatschappijvisie en taakop
vatting. Zo zal bijvoorbeeld de ene 
huisarts zich in de eerste plaats afvra
gen wat de oorzaak van de klacht is en 
wat op grond daarvan gedaan zou 
moeten worden. Een andere huisarts, 
die meer geneigd is gezinsgeneeskundig 
te denken en handelen, zal kijken naar 
de gevolgen van de klacht en de ver
schijnselen voor de hulpvrager en zijn 
gezinsleden en het functioneren van het 
gehele gezin (Huygen). Deze huisarts 
zal vragen stellen met be trekking tot de 
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betekenis, de functie en het gebruik van 
de klachten binnen het gezin. 

Bij het opstellen en het bepalen van de 
rangorde van hypothesen, met name 
met betrekking tot somatische facto
ren, kan de huisarts rekening houden 
met een aantal factoren (Van Es 1974), 
zoals de frequentie van de aandoenin
gen, de ernst, de behandelbaarheid en 
de bekendheid. Zo zal een huisarts bij 
een patient met buikpijn en diarree 
enerzijds de hypothese gastro-enteritis 
opstellen op grond van de incidentie en 
anderzijds appendicitis acuta op grond 
van het feit dat het missen van deze, op 
zich minder waarschijnlijke diagnose 
ernstige consequenties heeft. Daar
naast zal de huisarts rekening houden 
met mogelijkheden tot behandeling en 
het meer of minder bekend zijn met be
paalde ziekten. 

Stap 3. Toetsing van 
hypothesen 
Bij het toetsen van de opgestelde hy
pothesen heeft de huisarts een of meer 
van de volgende doelen voor ogen: 
- het onderkennen van zowel de so
matische als psychosociale aspecten 
van de gepresenteerde klachten; 
- het plaatsen van het probleem van de 
patient in een bepaalde ziektecategorie; 
- het uitsluiten van ernstige ziekten; 
- het schatten van de risico's; 
- het plaatsen van het klachtenpatroon 
tegen de achtergrond van de leefsituatie 
als uiting van psychosociaal dys
functioneren. 

Binnen de (geringe) tijd die de huisarts 
per consult ter beschikking staat, is het 
meestal onmogelijk alle opgestelde hy
pothesen te toetsen c.q. nieuwe hypo
thesen te formuleren. Teneinde dit di
lemma op te lossen, maakt de huisarts 
gebruik van de factor tijd: hij faseert het 
proces van hypothesetoetsing (Van Es 
1974). Bij de afweging van de beslissing 
doorgaan of uitstellen van het proces 
van hypothesetoetsing, houdt de huis
arts rekening met de volgende factoren: 
- de betekenis van de klacht: elke ge
presenteerde klacht heeft een bepaalde 
betekenis; sommige klachten wijzen 
bijvoorbeeld al direct naar een bepaal
de ziekte ("pathognomonisch"), ande
re komen zo veel voor dat aileen door 
middel van combinatie met andere 
klachten en verschijnselen de betekenis 
duidelijk wordt (vergelijk haemateme
sis, respectievelijk hoofdpijn); 
- de ernst van de klacht; 
- de betekenis van de klacht bij een 
bepaalde patient (risicogroepen): 
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sommige klachten hebben bij bepaalde 
categorieen ernstiger betekenis dan bij 
andere (bijvoorbeeld maagpijn bij lij
ders aan pernicieuze anemie); 
- de betekenis van een klacht voor een 
bepaalde patient, dat wil zeggen dat de 
klacht een emotionele betekenis voor 
de patient kan hebben (bijvoorbeeld 
nekpijn kan de betekenis hebben van 
"te veel op zijn nek hebben" en maag
pijn van "zwaar op de maag liggen"); 
ook kan een klacht een betekenis en 
functie hebben voor bijvoorbeeld het 
functioneren van het gehele gezin; 
- het verloop van de klacht: het ver
loop van het klachtenpatroon kan in 
een bepaalde richting wijzen; 
- andere factoren, zoals belasting van 
het onderzoek voor de patient, de kos
tenfactor, de praktijksituatie, per
soonlijke factoren etcetera. 

Toetsing van hypothesen vindt plaats 
door vergelijking van de voorspelde 
uitkomst op grond van de geformuleer
de hypothese met de werkelijk verkre
gen uitkomsten. Dit toetsingsproces 
dient dus om de geformuleerde hypo
thesen te bevestigen of te verwerpen. 
Het is zeker niet altijd mogelijk een hy
pothese als volledig juist te bevestigen 
c.q. als volledig onjuist te verwerpen. 
Soms moet worden volstaan met hy
pothesen, die men voor waar aan
neemt, omdat het onwaarschijnlijk is 
dat zij niet waar zijn. Of omgekeerd met 
hypothesen, die men voor onwaar 
houdt, omdat het onwaarschijnlijk is 
dat zij waar zouden zijn. 
Het toetsingsproces kan onder meer 
plaatsvinden door activiteiten als ge
richte anamnesevragen, laboratorium
en rontgenonderzoek, kennisname 
door de huisarts van de reactie op een 
behandeling en van het verloop van de 
ziekte en tenslotte via consultatie van 
anderen en verwijzing naar anderen 
(bijvoorbeeld naar een specialist). 

Zoals al werd aangegeven, is de toet
sing van een hypothese dikwijls onvol
ledig en voorlopig. Dit kan bijvoorbeeld 
veroorzaakt worden door beperking 
van de onderzoeksmogelijkheden, het 
ongedifferentieerde karakter van het 
probleem of omdat men te maken heeft 
met het begin stadium van een ziekte
proces. Soms zal een meer definitieve 
diagnose na een langere peri ode moge
lijk zijn. Het seltlimiting karakter van 
veel ziekten kan zowel hulp als hin
derpaal zijn. 
Ook kunnen hypothesen van karakter 
veranderen, bijvoorbeeld van ver
schillende hypothesen of van "zeer 

breed" naar een of enkele meer speci
fieke hypothesen. Indien bij toetsing 
blijkt dat een hypothese onjuist is, zul
len nieuwe hypothesen moeten worden 
geformuleerd. Indien de hypothese 
juist of waar blijkt te zijn, of door de 
huisarts voor waar wordt gehouden, zal 
deze tot een "oplossing" kunnen be
sluiten: therapie, verwijzing, niets 
doen. 
De negatieve resultaten van de behan
deling kunnen soms eveneens tot het 
opstellen van nieuwe hypothesen lei
den. Vaak ontstaat op deze manier een 
spiraal van hypothesen: geformuleerd, 
voorlopig getoetst met toegepaste op
lossingen. 

Stap 4. Vinden en toepassen van 
oplossingen 
Er bestaan verschillende redenen voor 
de keuze van een bepaalde behande
ling, bijvoorbeeld: 
- een hypothese lijkt zeer waarschijn
lijk juist; 
- een hypothese is mogelijk juist en 
wijst op levensbedreigende situatie; 
- de uitkomsten van de behandeling 
kunnen nieuwe informatie geven (te 
gebruiken bij de toetsing van hypothe
sen). 
Bij de keuze van een oplossing moe ten 
twee problemen worden onderschei
den, het vinden van de oplossing en het 
toepassen (implementeren) ervan. 
Hierbij verkeert de huisarts in de posi
tie dat hij bij de keuze van de therapie 
rekening kan houden met de omstan
digheden (bijvoorbeeld het gezin) van 
de patient. Vooral de huisarts is in staat 
rekening te houden met andere factoren 
dan zuiver medische overwegingen. Bij 
de therapiekeuze zijn, evenals bij de 
diagnostiek, verschillende probleem
velden te onderscheiden: somatische, 
psychische en sociale. 

Stap 5. Evaluatie van de 
oplossing 
Een voorlopig eindpunt in het problem 
solving proces is het evalueren van de 
oplossing. Hierbij moet men erop be
dacht zijn, dat bij onvoldoende resul
taat of de oplossing niet deugt of de 
hypothese ten onrechte voor waar is 
aangenomen. In beide gevallen zullen 
bepaalde stappen van het problem sol
ving proces opnieuw moeten worden 
doorlopen. 

Stappen 1-5. De bewaking van 
het proces 
Bij het problem solving proces is de 
interactie tussen de huisarts en de pa-



tient (en diens gezin) van het grootste 
belang. Zo wordt de kwaliteit van het 
proces beinvloed door de vooroordelen 
van de huisarts, zijn voorkennis, de 
to on en inhoud van zijn vragen, zijn 
vroegere ervaringen met de patient et
cetera. 
Zo kan een huisarts bij een patient met 
een psychiatrische voorgeschiedenis 
zo bevooroordeeld zijn, dat hij niet in 
staat is te luisteren naar de wellicht ty
pisch angineuze klachten. Omgekeerd 
beinvloedt ook de patient het proces, 
bijvoorbeeld door zijn wijze van pre
sentatie, zijn vroegere ervaringen met 
deze en andere (huis)artsen en dergelij
ke. Dezelfde patient kan de huisarts 
sterk beinvloeden door een ambiva
lente houding bij het presenteren van de 
klachten. Daarom is het van groot be
lang dat patient en huisarts tijdens 
elke fase vanhet proces nagaan of zij 
beiden op het goede spoor zitten, dat 
wil zeggen of voor beiden duidelijk is 
wat de vraag om hulp is, dan wei of de 
huisarts nog adequaat op deze vraag 
antwoordt. 
Dit alles maakt ook duidelijk dat het 
gehele proces complex is en sterk per 
huisarts, patient en situatie zal varie
ren. Ook is het goed zich te realiseren 
dat zowel systematisch-methodische 
als creatieve aspecten zijn te onder
scheiden. Enerzijds dient gestreefd te 
worden naar een zeker automatisme, 
anderzijds levert dit grote risico' sop en 
zullen huisarts en patient streven naar 
een zo groot mogelijke mate van be
wustzijn. 

De activiteiten van de huisarts 

Zoals we verschillende vragen om hulp 
hebben onderscheiden, zo kunnen we 
ook de activiteiten van de huisarts cIas
sificeren, te weten: 
- explorerende, probleemverhelde-
rende activiteiten; 
- diagnostisch-therapeutische activi
teiten; 
- begeleiding van patienten (sterven
den, acute en chronisch zieken, hulp
verleningsgesprekken met bijvoor
beeld echtparen); 
- vroeg-diagnostische (bijvoorbeeld 
uitstrijkjes) en preventieve (bijvoor
beeld anticonceptiva) activiteiten; 
- overige doelgerichte activiteiten, te 
weten opstellen en uitvoeren van me
disch wetenschappelijk onderzoek, 
subspecialismen binnen de huisarts
geneeskunde (bijvoorbeeld bevallin
gen) en signaleren van dysfuncties in de 
maatschappij; 
- doelgerichte activiteiten die strikt 

Figuur 4. Problem solving proces en diagnostisch-therapeutische activiteiten. 
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genomen niet tot de huisartsgenees
kunde behoren. 
Verder zal de huisarts een aantal ac
tiviteiten moeten uitvoeren om boven
staande doelgerichte activiteiten naar 
behoren te kunncn verrichten. Deze 
activiteiten kunnen als voigt gecIassifi
ceerd worden: 
- activiteiten, samenhangend met 
praktijkvoering, -organisatie en -eva
luatie; 
- samenwerking (al dan niet in 
teamverband) met andere huisartsen, 
andere medische disciplines, niet medi
sche disciplines, assistente, etcetera; 
- nascholing. 
Net zo min als men steeds een scherp 
onderscheid kan maken tussen de ver
schillende categorieen behoeften, is het 
aItijd mogelijk de activiteiten van de 
huisarts helder van elkaar te onder
scheiden. De ene behoefte kan met de 
andere samengaan c.q. tot een andere 
behoefte leiden, hetgeen uiteraard con
sequenties voor de activiteiten van de 
huisarts zal hebben. Gedurende een 
ziektegeschiedenis kunnen de behoef
ten en dus ook de activiteiten van de 
huisarts zich wijzigen. Het eb- en 
vloed-karakter van de activiteiten is 
kenmerkend voor de huisartsgenees
kunde. Het gemaakte onderscheid in 
categorieen maakt het mogelijk zich 
meer bewust te worden van wat er 
feiteJijk gebeurt, c.q. maakt de ob
servatie daarvan mogeJijk. Zoals er een 
relatie bestaat (of dient te bestaan) tus
sen de behoeften van de patient en de 
activiteiten van de huisarts, zo be staat 
er ook een zekere samenhang tussen 
het problem solving proces van de 
huisarts en zijn activiteiten. Deze sa
menhang kan het beste worden ver
duidelijkt door de verschillende 
diagnostisch-therapeutische activitei
ten van de huisarts (te weten anamnese, 
Iichamelijk onderzoek, therapie, con
suItatie en verwijzing) in een schema te 
relateren aan de verschillende stappen 

toetsing vinden en evaluatie 
hypothesen toepassing 

oplossing 
oplossing 

in het problem solving proces (figuur 
4.) 
In principe kan in elke cel een ,,+" 
geplaatst worden. Dit betekent twee 
dingen. Ten eerste dat diagnostisch
therapeutische activiteiten* in relatie 
staan tot de stappen van het problem 
solving proces. Ten tweede dat iedere 
diagnostisch-therapeutische activiteit 
in relatie kan staan tot iedere stap in het 
problem solving proces. Zo behoeft dus 
bijvoorbeeld een medicamenteuze the
rapie niet aileen gehanteerd te worden 
als oplossing: zij kan onder bepaalde 
omstandigheden eveneens gebruikt 
worden voor het toetsen van een hy
pothese. Men denke hierbij bijvoor
beeld aan het verstrekken van een an
tibioticum om na te gaan of er sprake is 
van een infectieziekte. 
In de ene cel komen meer + tekens 
voor dan in de andere. Zo zullen bij
voorbeeld anamnese en lichamelijk on
derzoek eerder worden gebruikt in de 
eerste drie stappen van het problem 
solving proces (+ + ). De behandeling 
zal in de eerste plaats het karakter heb
ben van een oplossing (+ +), maar kan 
ook be nut worden als toetsing van hy
pothesen (+). Consultatie en verwij
zing zullen gebruikt worden in aile 
stappen van het problem solving pro
ces. 

In de huisartspraktijk zou de hulp
verlening aan een patient als voigt kun
nen verlopen. Indien de patient een 
klacht bij de huisarts presenteert, zal 
deze door middel van de anamnesevra
gen een duidelijker beeld van de geuite 
klachten willen krijgen. Huisartsen 
kunnen daarbij verschillend te werk 

• We gebruiken in dit artikel uitsluitend de term 
"diagnostisch-therapeutische activiteiten" en niet 
de term "diagnostisch-therapeutisch proces", 
teneinde een mogelijke verwarring met de term 
"problem solving proces" te voorkomen. In de 
literatuur wordt overigens de term "diagnostisch
therapeutisch proces" ook wei gebruikt voor huis
artsactiviteiten en problem solving respectievelijk 
decision making proces. 
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gaan. Sommige beginnen met de ex
ploratie van de vraag om hulp, andere 
zijn geneigd al in een vroeg stadium te 
informeren naar klachten die passen bij 
bekende ziektebeelden; sommige huis
artsen zuBen eerst hypothesen opstel
len en hun onderzoek op de toetsing 
van de hypothesen richten, andere zijn 
geneigd het onderzoek als informatie te 
gebruiken en pas na het onderzoek hy
pothesen te formuleren. 
Na formulering van de eerste hypothe
se(n) zal de huisarts deze toetsen door 
uitbreiding van de anamnese, (gerichte) 
vragen, (nader) onderzoek, resultaten 
van eventuele consultatie of verwij
zing, of een reeds gestarte therapie. 
Hierbij zal de huisarts, op basis van zijn 
beperkingen in tijd en onderzoeksmo
gelijkheden, vaak vrij grote stappen 
nemen in het problem solving proces en 
hij zal voor zover mogelijk gebruik ma
ken van voorinformatie over de patient. 
De samenhang tussen de diagnostisch
therapeutische activiteiten en de stap
pen in het problem solving proces kan 
soms zeer ingewikkeld zijn. Met name 
voor een buitenstaander is het niet een
voudig de activiteiten te begrijpen, dat 
wil zeggen te relateren aan de ver
schillende stappen in het problem sol
ving proces. Men zou kunnen stellen 
dat de stappen in het problem solving 
proces de onzichtbare beslissingsmo
men ten van de huisarts representeren 
en de diagnostisch-therapeutische ac
tiviteiten de uitwendige, zichtbare han
delingen van de huisarts. Deze laatste 
zijn dan een middel en hebben tot doel 
tot bepaalde beslissingen te komen. De 
huisarts wordt in staat gesteld om be
slissingen te nemen op grond van de 
door hem verrichte activiteiten en om
gekeerd zullen beslissingen weer aan
leiding geven tot nieuwe activiteiten. 
Zo zal bijvoorbeeld de diagnose ap
pendicitis (voor waar aangenomen hy
pothese) tot stand komen na anamnese 
en lichamelijk onderzoek (activiteiten) 
en zal een dergelijke beslissing op haar 
beurt weer een nieuwe activiteit tot ge
volg hebben: verwijzing naar een chi
rurg. De chirurgische ingreep heeft dan 
tot doel om tot een meer definitieve 
toetsing van de hypothese te komen en 
tot implementatie van de oplossing. 
Bij dit eenvoudige voorbeeld is ook 
duidelijk hoe belangrijk de onderlinge 
afstemming is tussen de stappen uit het 
problem solving proces en de activitei
ten en dat fouten in het hulpverlenings
proces het gevolg kunnen zijn van ver
keerde beslissingen en van verkeerd 
gekozen activiteiten. Het onder scheid 
tussen problem solving stappen en ac-
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tiviteiten stelt de huisarts in staat zich
zelf en anderen vragen te stell en in de 
zin van: Wat heb je achtereenvolgens 
aan activiteiten uitgevoerd en met welk 
doel voor ogen? Welke beslissingen 
zijn er genomen, op welke informatie 
waren deze gebaseerd? Welke alter
natieve beslissingen en activiteiten zijn 
(en waren) mogelijk? Volgen de activi
teiten logisch uit de genomen beslissin
gen? Is deze activiteit wei geschikt om 
tot deze beslissing te komen? 

Het onderscheid in activiteiten en pro
blem solving stappen, corresponderend 
met het onderscheid tussen middelen 
en doelen, maakt met andere woorden 
een betere analyse mogelijk van wat er 
in het hulpverleningsproces gebeurt. 
Het onderscheid is tevens bedoeld als 
aanvulling op het rapport Methodisch 
werken, voor zover de ook daarin ge
maakte onderscheiding tussen doelen 
en middelen c.q. methoden in dit artikel 
verder systematisch wordt uitgewerkt. 
Voor meer algemene informatie over 
het oplossen van problemen wordt 
verwezen naar Frijda en Elshout. 

Factoren van invloed op wat de 
huisarts doet en zijn beslissingen 

Wij hebben er reeds op gewezen dat het 
handelen en denken van de huisarts 
door een aantal factoren wordt bein
vloed. Sommige factoren zijn vanzelf
sprekend, zoals het risico van een be
paalde situatie, de aan- of afwezigheid 
van bepaalde hulpverlenende instanties 
(bijvoorbeeld het al dan niet aanwezig 
zijn van een bepaald specialisme in het 
ziekenhuis), de praktijksituatie en der
gelijke. Er zijn echter ook meer subtiele 
factoren, zoals de persoon van de huis
arts, de interactie tussen huisarts en 
patient, de taakopvatting van de huis
arts, zijn ervaring, de door hem gevolg
de opleiding. Deze factoren beinvloe
den direct of indirect de denk- en han
delwijze van de huisarts, terwijl de ac
tiviteiten en beslissingen zelf elkaar op 
hun beurt ook onderling beinvloeden. 
Het hulpverleningsproces is niet goed 
te analyseren zonder dergelijke facto
ren in ogenschouw te nemen. Soms 
gaat het daarbij om een keten van facto
ren of om een toevallige samenloop van 
omstandigheden, die van beslissende 
invloed is op het hulpverleningsproces 
en de kwaliteit van de hulpverlening. 
De betekenis van een aparte aandacht 
voor factoren in de huisartsgeneeskun
de is vooral gelegen in het feit dat men 
het hulpverleningsproces beter kan 
analyseren en begrijpen wanneer men 

Figuur 5. Het referentiekader van de 
huisarts. 
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niet aIleen wat-, waarom- en met welk 
doel-vragen stelt, maar ook een waar
door-vraag. Daarmee krijgt men de 
mogelijkheid allerlei impliciete, van
zelfsprekende, emotionele en toeval
lige factoren en invloeden op het spoor 
te komen, die van invloed kunnen zijn 
op wat de huisarts doet en denkt tijdens 
het hulpverleningsproces (zie bijvoor
beeld de casus aan het begin van dit 
artikel). 

Het referentiekader van de huisarts 
en de interactie van de vijf elementen 

De hiervoor (pagina 268) genoemde vijf 
elementen zijn uiteraard niet onafhan
kelijk; ze beinvloeden elkaar. Infiguur 
5 zijn de onderlinge relaties in schema 
gebracht. De respons van de huisarts 
op de behoefte van de patient wordt 
enerzijds duidelijk door de interactie 
tussen problem solving stappen, ac
tiviteiten en hulpverlenende instanties. 
Anderzijds beinvloedt een groot aantal 
factoren de aard en het niveau van deze 
respons. 
Op basis van de vijf elementen kan men 
een zinvol, zij het uiteraard niet vol
ledig, antwoord geven op vragen als: 
- wie is de huisarts? 
- wat doet de huisarts? 
- welke beslissingen neemt de huis-
arts? 
- hoe komen die beslissingen tot 
stand? 
In een model verenigd, geven deze 
elementen een inzicht in het referentie
kader van de huisarts. 
Een dergelijk model doet geen recht 
aan de complexiteit van bijvoorbeeld 
het problem solving proces, noch aan 
de eigen wijze waarop een bepaalde 
huisarts in interactie met een bepaalde 
patient diens behoeften onderkent, 
respectievelijk daarop respondeert. 
Het model biedt echter wei de moge
lijkheid om het handelen en denken van 



de huisarts in een concrete huisarts
situatie beter te begrijpen en te orde
nen. Onverschillig of het gaat om het 
gedrag van een "somatisch 
georienteerde" huisarts of om een meer 
"psychosociaal georienteerde" huis
arts of om een huisarts met een zoge
naamd "integrale" benaderingswijze 
(gericht op een meersporendia
gnostiek), kan zijn functioneren wor
den begrepen met behulp van het hier
voor beschreven model. Ook het ver
schil tussen de eerder beschreven indi
viduele en gezinsgeneeskundige bena
deringswijze kan erdoor worden ver
helderd. Het wordt dan duidelijk dat, 
afhankelijk van de opvatting van de 
huisarts, de behoefte van de patient 
verschillend geinterpreteerd wordt, 
hetgeen tot zeer verschillende beslis
singen en activiteiten van de huisarts 
aanleiding kan geven. 
Het hier gepresenteerde model kan het 
beste beschouwd worden als een dy
namisch systeem, opgebouwd uit vijf 
elementen die onderling voortdurend 
op elkaar van invloed zijn. Het kan 
door de huisarts zelf gebruikt worden 
om zich bewust te worden van wat er 
tussen hem en de patient gebeurt, maar 
het kan ook voor een intercollegiale 
toetsing gebruikt worden. De pretentie 
van het model is, dat het ons zinvolle 
aanwijzingen geeft voor de vragen die 
we onszelf moeten stellen om het eigen 
gedrag in relatie tot de patient te begrij
pen, hoe impliciet, chaotisch, onbe
wust, directief of non-directief en kort 
het contact tussen huisarts en patient 
ook verloopt. 

Overblijvende vragen 

Er blijven ook na lezing van het model 
vragen over die niet met behulp van het 
model kunnen worden beantwoord, 
maar er wei door worden opgeroepen. 
Op deze vragen willen we hieronder 
kort ingaan. 
Er is al eerder in dit artikel gezegd dat 
het ons gaat om een beschrijvend en 
niet om een normatief model. Het zegt 
met andere woorden niet hoe de huis
arts zou moeten functioneren. Wat is 
nu de verhouding tussen ons beschrij
vende model en een meer normatief 
model, bijvoorbeeld het model in Me
thodisch werken? In een normatiefmo
del worden wenselijkheden gefor
muleerd, waardeoordelen waarmee 
men het eens of oneens kan zijn en 
waarover, zelfs als men het er mee eens 
is, dikwijls nog meningsverschillen 
kunnen bestaan irzake de interpretatie. 
Zo zien we bijvoorbeeld in Methodisch 

werken een pleidooi voor een huisarts 
die in principe open staat voor aile vra
gen van de patient en voor een open, 
communicatieve relatie tussen huisarts 
en patient: wenselijkheden waar we het 
volledig mee eens zijn, maar die geen 
beschrijving vormen van de werkelijk
heid. 
In ons model komen dit soort wen
selijkheden terug als factoren, van in
vloed op onder meer de vraag welke 
patienten met welke klachten bij de 
huisarts komen, wat de huisarts daar
mee doet (niet doet) en op diens beslis
singen. In de door ons gebruikte ter
minologie zou het wei eens zo kunnen 
zijn dat, generaliserend en hypothe
tisch gesproken, een open en com
municatieve relatie tussen huisarts en 
patient leidt tot een betere formulering 
van het probleem, vruchtbaarder hy
pothesen, oplossingen die gemakkelij
ker kunnen worden uitgevoerd en der
gelijke. Kortom, de kans neemt toe dat 
huisarts en patient beiden , ,op hetzelf
de spoor zitten" (de term is van Van 
Aalderen) en dat de hulpverlening aan 
kwaliteit wint. 
Hetzelfde zou men kunnen stell en ten 
aanzien van die aspecten van de huis
artsgeneeskunde die momenteel sterk 
benadrukt worden, zoals bijvoorbeeld 
de personale, continue, integrale en ge
zinsgeneeskundige aspecten van de 
huisartsgeneeskunde (Van Es 1978). 
Deze opvattingen over huisartsgenees
kunde zijn van groot belang voor de 
aard van de klachten en vragen waar
mee de huisarts te maken krijgt en 
eveneens voor de wijze waarop de 
huisarts respondeert op de vragen van 
de patient. Met name de activiteiten 
van de huisarts en zijn beslissingen 
worden in zekere mate beinvloed door 
zijn opvattingen over huisartsgenees
kunde. Zij hebben consequenties in die 
zin, dat bijvoorbeeld een arts met een 
gezinsgeneeskundige houding wellicht 
beter in staat is psychosociale en psy
chosomatische hypothesen te formule
ren, de uitvoerbaarheid van een thera
pie te taxeren en met meer effect de 
patient te helpen bij diens vragen om 
hulp. Omgekeerd kan een grote be
kendheid met de patient leiden tot 
vooroordelen, die de arts kunnen ver
hinderen tot eenjuiste diagnose en the
rapie te komen. 
Het zijnjuist deze factoren die voor een 
belangrijk deel de eigen kleur bepalen 
van en inhoud geven aan het problem 
solving proces en de activiteiten van de 
huisarts en daarmee de huisartsgenees
kunde tot een zelfstandige (deel)disci
pline maken. Hiermee is tevens duide-

lijk dat voor een effectief hulpverle
ningsproces niet aileen van belang is 
welke activiteiten zijn uitgevoerd en 
welke beslissingen zijn genomen. 
Eveneens is van betekenis op welke 
wijze activiteiten worden uitgevoerd en 
beslissingen tot stand komen. De taak
opvatting van de huisarts, diens inter
actionele en communicatieve vaardig
heden, de toon van het gesprek en der
gelijke kunnen beslissende factoren 
zijn voor de kwaliteit van de hulpverle
ning. 
Het hiervoor gepresenteerde model 
roept nog een andere vraag op: verhin
dert het "technologische" karakter van 
het model de huisarts niet de patient 
open, persoonlijk en communicatiefte
gemoet te treden? Een dergelijke vraag 
is moeilijk te beantwoorden. Het is ze
ker niet zo dat een dergelijk model 10-
gisch tot gevolg heeft dat de huisarts de 
patient minder open benadert. Wei zou 
het kunnen zijn dat, wanneer men als 
huisarts zou proberen een dergelijk 
model systematisch in de praktijk te 
brengen empirisch zou blijken dat een 
benaderingswijze, overeenkomstig het 
model, in strijd is met een open en per
soonlijke benaderingswijze van de pa
tient. In dat geval zou er sprake kunnen 
zijn van een feitelijke, empirisch tegen
gestelde relatie tussen model en wen
selijk functioneren van de huisarts, een 
relatie die evenwel niet logisch nood
zakelijk is. Zoiets kan ontstaan wan
neer het door ons gepresenteerde mo
del door de huisarts wordt beleefd en 
geinterpreteerd als een werkmodel met 
behulp waarvan hij methodisch te werk 
zou kunnen gaan. Een huisarts zou na 
lezing het idee kunnen krijgen dat de 
toepassing van het model als werkmo
del niet of nauwelijks communicatieve 
of interactionele vaardigheden vereist, 
met als psychologisch (maar niet 10-
gisch) gevolg dat daar dan ook weinig 
aandacht aan wordt geschonken. 
Hier komen we eigenlijk aan de kern 
van ons model: het is niet aileen niet 
bedoeld als een normatief model, maar 
evenmin als een model met behulp 
waarvan men methodisch en technisch 
vaardiger te werk kan gaan. De voor de 
hand liggende vraag aan het begin van 
deze alinea zien we dan ook achteraf als 
niet zinvol. Het model is uitsluitend be
doeld als een observatie- en analyse
model, en niet als een werkmodel. Een 
dergelijke analyse kan uiteraard een 
hulpmiddel zijn om tot ideeen te komen 
hoe het beter zou kunnen. Voor een 
verdere uitwerking van de onderschei
ding in logische, psychologische en 
empirische (materiele) implicaties van 
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een verschijnsel wordt verwezen naar 
Burns. 
Een laatste belangrijk punt is, dat huis
artsen zouden kunnen zeggen: ik her
ken mezelf niet in een dergelijk model; 
ik stel geen hypo the sen op, ik toets niet 
en implementeer geen oplossingen; wat 
heb ik dan aan zo'n model? Een derge
lijke opmerking lijkt terecht, gegeven 
het feit dat de hulpverlening aan de pa
tient uitstekend kan veriopen, terwijl 
de huisarts op zijn eigen, al dan niet 
intuHieve manier te werk gaat en in 
ieder geval de verschillende stappen 
van het hUlpverieningsproces niet be
noemt in de terminolgie van het model. 
Een dergelijke terminologie is dan ook 
geen noodzakelijke voorwaarde om als 
huisarts goed te kunnen functioneren. 
Wei zou men kunnen stellen dat, wan
neer men het hulpverleningsproces zou 
willen analyseren, m~n wei degelijk een 
begrippenapparaat nodig heeft. Dit 
blijkt bijvoorbeeld uit de keren dat we 
het model gebruikt hebben als analyse
en observatie-instrument. De huisartsen 
die met dit model gewerkt hebben, kre
gen volgens hun zeggen een goed in
zicht in wat er tijdens de hulpveriening 
gebeurde. Het stelde hen in staat kri
tisch naar de eigen activiteiten en be
slissingen te kijken en bewuster met de 
hulpverlening bezig te zijn. Voorwaar
de hierbij was wei, dat de huisarts vol
doende op de hoogte was van de in het 
model onderscheiden huisarts-aspec
ten en vooral van het problem solving 
proces. Met een dergelijk begrippenap
paraat was het gemakkelijker te zien 
wat je als huisarts hebt gedaan en ge
dacht tijdens het hUlpverieningsproces. 
Of zoals een huisarts het formuleerde: 
nu begrijp ik pas wat ik doe als huis
arts. * 
Uiteraard kent het model ook als ob
servatie- en analyseinstrument zijn be
perkingen. Niet alleswat de huisarts 
denkt, doet en voelt tijdens de hulp
verlening kan met behulp van het model 
worden geanalyseerd. Zo zijn binnen 
het model de emoties van de huisarts 
aileen van belang voor zover zij een 
factor vormen bij wat hij doet en denkt 
tijdens de hulpverlening. Ook als ana
lyse-instrument is het model dus eep 
selectief model, met behulp waarvan 
men op een bepaalde wijze haar h.et' 
functioneren van de huisarts kah kij~ 
ken. 

* Voor een beschrijving van de resultaten van het 
model als hulpmiddel voor studenten bij hun ob
servaties, wordt verwezen naar het artikel "As
sisting the observation skills of medical students 
visiting general practice and patients in their 
home". 
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Samenvatting. Het a rtike I is opge
bouwd uit de volgende elementen: 
- de behoeften van de patient; 
- het "problem solving" - of, ,decision 
making"-proces van de huisarts; 
- de activiteiten van de huisarts; 
- de aanwezigheid van hulpverlenende 
instanties; 
- de factoren van invloed op wat de 
huisarts doet en zijn beslissingen. 
Het model is oorspronkelijk bedoeld als 
een didactisch hulpmiddel voor stu
denten om tijdens een observatieperio
de bij een praktizerend huisarts het 
functioneren van de huisarts te ob
serveren en analyseren. Wellicht lOU 

he! model echter ook buiten het onder
wijs een zinnige functie kunnen vervul
len: 
- ten behoeve van de praktizerende 
huisarts, omdat deze zich met behulp 
van het model beter bewust kan worden 
van de achtergrond van zijn denk- en 
handelwijze; 
- ten behoeve van de huisartsgenees
kunde als zelJstandige discipline, om
dat een aantal kenmerkende aspecten 
van de huisartsgeneeskunde in een mo
del zijn verenigd. 
Na een analyse van een casus;n termen 
van de gekozen modelelementen wor
den deze :>lementen uitvoerig bespro
ken. V~rvolgens worden de elementen 
in hun onderlinge samenhang bekeken. 
Het artikel wordt besloten met enkele, 
door het model opgeroepen vragen. 
Toegevoegd is een vragenlijst met be
hulp waarvan men bijvoorbeeld in een 
casusbespreking het handelen en den
ken van een huisarts in een concrete 
hulpverleningssituatie kan analyseren. 

Summary. Looking at the general 
practitioner. A model of general medi
cine in practice. The article discusses 
the following subjects: 
- the patient's needs; 
- the problem-solving or decision-ma-
king process of the general practitio
ner; 
- the activities of the general 
practitioner; 
- the presence of aiding agencies; 
- factors which influence the general 
practitioner's actions and decisions. 
The model was originally intended as a 
teaching aid for undergraduates, to 
help them observe and analyse the 
functioning of the general practitioner 
during an observation period in a 
gelreraL practice. Perhaps, however, 
the model could also be of use outside 
teaching: 
- for the general practitioner, who with 

the aid of the model could make himself 
more aware of the motivations of his 
thoughts and actions; 
- for general medicine as an indepen
dent discipline, because a single model 
encompasses several characteristic 
features of general medicine. 

After a case analysis in the terms of the 
modelfeatures selected, these features 
are discussed in detail, and their con
sidered in their relatedness to each 
other. A number of questions provoked 
by the model are finally discussed. An 
appendix contains a questionnaire with 
the aid of which the thoughts and ac
tions of a general practitioner in an 
actual situation can be analysed, for 
example in a case discussion. 
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Bijlage 

Vragenlijst 

In de volgende vragenlijst vindt men 
een aantal vragen die zijn te gebruiken 
voor een analyse van het hulpverle
ningsproces. Deze lijst heeft niet de 
pretentie volledig te zijn. Evenmin is 
het per se nodig dat aile vragen gesteld 
worden. De lijst is vooral bedoeld om 
enig inzicht te geven in het soort vragen 
dat men zou kunnen stell en wanneer 
men het model als observatie- en analy
se-instrument wil gebruiken. 

Behoeften van de patient 
- met welke klacht komt de patient? 
- wat is de uiteindelijke definiering van 
het probleem c.q. vraag om hulp? 
- be staat er overeenstemming tussen 
de huisarts en de patient over de vraag 

om hulp c.q. definiering van het pro
bleem? 
- in welke opzichten is het probleem in 
de loop van de ziektegeschiedenis ver
anderd? 
- wie zijn er bij het probleem verder 
betrokken? 

Hulpverlenende instanties 
- welke hulpverlenende instanties zijn 
er bij deze patient betrokken en waar
om (= met welk doe!)? 
- welke alternatieve hulpverlenende 
instanties zouden mogelijk zijn ge
weest? 

Problem solving stappen 
- welke hypothese(n) he eft u opge
steld? Op grond van welke informatie 
(= cues)? Welke alternatieve hypothe
seen) zou(den) nog meer mogelijk zijn 
geweest? 
- welke hypothese(n) he eft u getoetst? 
Welke hypothese(n) he eft u op grond 
van uw toetsing bevestigd res
pectievelijk verworpen? Op grond van 
welke informatie heeft u bovenstaande 
hypothese(n) bevestigd respectievelijk 
verworpen? 
- welke alternatieve oplossingen hebt 
u overwogen? Op grond van welke ar
gumenten bent u tot de keuze van uw 
oplossing(en) gekomen? 
- op grond van welke argumenten 
he eft u beslist hoe effectief de gehan
teerde oplossing was? 

Activiteiten 
- wat heeft u gedaan om tot een defi
niering van het probleem te komen? 
- wat heeft u gedaan om te komen tot 
een formulering van een of meer hypo
thesen? 
- wat he eft u gedaan om de gefor
muleerde hypothese(n) te toetsen? 
- wat heeft u gedaan om een besluit te 
nemen over wat de gewenste oplos
sing(en) is (zijn)? 
- hoe heeft u de effectiviteit van de 
oplossing(en) geevalueerd? 

Factoren 
- welke factoren zijn van invloed ge
weest op de definiering van de vraag om 
hulp c.q. het probleem? 
- welke factoren zijn van invloed ge
weest bij het opstellen van hypothe
seen)? 
- welke factoren zijn van invloed ge
weest op een meer definitieve keuze 
van hypothesen? 
- welke factoren zijn van invloed ge
weest op de keuze van de oplos
sing(en)? 
- welke factoren zijn van invloed ge
weest op de effectiviteit van de oplos
sing(en)? 
- welke factoren zijn van invloed ge
weest op de keuze van uw activiteiten? 
- welke factoren zijn van invloed ge
weest op de keuze van de hulpverle
nende instanties? 

(1979) huisarts en wetenschap 22, 277 


