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Het v rig artikel over het juniorcoa " istent chap aan de Vrije 
Univer ' iteit (De Halill en Vall S/m'erell) wa'> gewijd aan de 
onderwijskundige aspecten van d ze korte cursus in het vijfde 
jaar van de tudie medicijnen. In dez bijdrage worden de in
houdelijkc a pecten besproken; aan de orde komen achtereen
volgens: methodiek van de hulpverlening. samenwerking in de 
eer<;telijns gezondh id 'z rg, toepa ing van de medi ch-biologi
sche kenni in d huisartspraktijk, prakti'>che a'ipecten van het 
hui artberoep en per oonlijk functi neren van de hui'>art . 

Inleiding 

Het juniorcoassistentschap huisarts
geneeskunde is een cursus in het vijfde 
jaar van de studie. De studenten heb
ben hun theoretische vorming groten
deels achter de rug en zijn begonnen 
aan een serie stages (coassistentschap
pen), Aan het eind hiervan voigt het 
zogenaamde basisarts-examen, Pas 
daama komt de vraag aan de orde of 
men zich gaat bekwamen tot huisarts, 
sociaal geneeskundige, specialist of 
wetenschappelijk onderzoekeL In de 
praktijk is even wei gebleken dat de be
langrijkste onderwerpen uit het juco
schap weer ter sprake komen in de be
roepsopleiding; bij die gelegenheid kan 
er vanzelfsprekend veel dieper op inge
gaan worden, 

Methodiek van de hulpverlening 

In hetjuniorcoschap wordt relatiefveel 
aandacht besteed aan "methodisch 
werken": vijf tot zes van de twintig 
dagdelen. Zoals bekend vindt men in 
het gelijknamige rapport (Methodisch 
werken) de laatste (en beste) weergave 
van een aantal opvattingen over de 
hulpverlening door de huisarts . Het 
overdragen van die opvattingen en het 
opdoen van ervaring met de daarbij be
horende aspecten van de gespreksvoe-

• Ais respectievelijk huisarts , andragoge en so
cioloog verbonden aan het Huisartseninstituut van 
de V,V, 

ring vormen de doelstellingen bij dit 
onderdeel van de cursus. 
Inhoudelijk wordt het onderwijs als 
voigt opgebouwd: 
- introductie van het methodisch wer
ken door middel van een rollenspel; 
- kennismaking met de methodiek zelf; 
- leren luisteren en leren formuleren 
wat het probleem van de patient is, 

Het methodisch werken wordt getntro
duceerd door middel van een rollen
spel. De bedoeling daarvan is dat de 
studenten ervaren dat een gesprek zich 
in de meest uiteenlopende richtingen 
kan ontwikkelen, wanneer de huisarts 
verzuimt tevoren door een intake of 
vraagverheldering te achterhalen wat 
de patient verwacht of wat zijn pro
bleem is, Hiervoor wortlt een bepaalde 
spreekuursituatie genomen; voorbeeld: 
een moeder met een kind van drie 
maanden oud komt aileen bij de dokter: 
ze heeft er zo'n last van dat het kind 
's nachts steeds ligt te huilen. Een stu
dent neemt de rol van de patiente, ter
wijl achtereenvolgens drie studenten de 
rol van arts spelen. De consulten wor
den op de band opgenomen en daama 
besproken. Daarbij komen onder meer 
de volgende vragen aan de orde: 
- voelde de patient zich geholpen; zo 
ja, waardoor, zo nee, waaraan lag dat? 
- wie had de leiding van het gesprek en 
hoe heeft de ander dat ervaren? 
- verliep het gesprek naar tevreden
heid en hoe kwam dat? 
Met de beschreven spreekuursituatie 
kan men vele kanten op. Vaak levert 

elk van de drie gesprekken een totaal 
verschillend beeld op; de drie studen
ten gaan in hun gesprek met de , ,pa
tient" meestal uit van een impliciet 
door henzelf geformuleerd probleem. 
Volgens sommigen is er een relatiepro
bleem tussen de vrouw en haar man; zij 
suggereren dat de man's nachts ook 
maar eens het bed uit moet. Anderen 
gooien het op de gehorigheid vim het 
huis. Weer anderen zoeken het in de 
richting van de gezondheid-van de baby 
en een vierde groep denkt dat de 
moeder overbezorgd is. Bij dit alles 
proberen we het volgende duidelijk te 
maken: wil men als huisarts de patient 
goed helpen, dan zal men er eerst ach
ter moe ten komen wat deze precies van 
de huisarts verwacht. 
Bij de bespreking van het rollenspel 
wordt ingegaan op enkele reactievor
men binnen de gespreksvoering: 
De samenvatting: structurering van 
hetgeen de patient gezegd heeft. Hier
mee kan de arts controleren of hij de 
patient goed begrepen heeft. Verder 
kan een samenvatting verhelderend en 
stimulerend werken: de patient merkt 
dat de arts aandacht besteedt aan zijn 
verhaal. Bij nogal verwarde ofte uitge
breide informatie kan de arts met een 
samenvatting de lijn van het gesprek in 
de gaten houden. 
De gevoelsweergave: het verwoorden 
van de gevoelens die men bij de patient 
bemerkt. Door in te gaan op de ge
voelens krijgt de arts een zo duidelijk 
mogelijk inzicht in de emotionele as
pecten van het probleem. 
De aanmoediging. Door gebaren, 
woorden of lichaamshouding kan de 
arts de patient aanmoedigen verder te 
vertellen. Vaak zijn korte tussenwerp
sels als hm, hm ofja,jaal voldoende om 
een dergelijk effect te bereiken. Vooral 
bij mensen die het moeilijk vinden eoo 
bepaalde klacht te vertellen, kan aan
moediging nodig zijn. 
De vraag om toelichting: een vraag om 
verduidelijking binnen het verhaal of de 
gedachtengang van de patient; hiermee 
kan de arts onduidelijkheden voor 
zichzelf ofvoor de patient wegnemen of 
misverstanden voorkomen. Het kan 
bijvoorbeeld belangrijk zijn dat de arts 
precies weet wat de patient bedoelt met 
bepaalde termen. 
Door het toepassen van deze gespreks
vormen kan de arts de patient helpen 
om tot een zo duidelijk mogelijk gefor
muleerde vraag om hulp te komen; ver
volgens kunnen beiden in onderling 
overleg een handelingsplan opstellen. 
Met zo'n benadering krijgt de patient 
inzicht in de gedachtengang van de arts 
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Toepassing van medisch-biologische 
kennis 

Op het eerste gezicht gaat het hier om 
een gemakkelijk onderwerp: iedere er
varen huisarts kan urenlang vertellen 
over de wijze, waarop hij in zijn werk
situatie diagnosen stelt, medicijnen 
voorschrijft enzovoort. Bij nader inzien 
valt dit nogal tegen. De huisarts op de 
praatstoel heeft het uitsluitend over in
cidentele gevallen en ervaringen. Al
gemene uitgangspunten en theorieen op 
dit gebied zijn schaars. Voorzover wij 
die kennen, vinden we ze in een be
paald opzicht eenzijdig of incompleet. 
Zo bestaat er het medisch probleem
oplossen. Het gaat er hierbij om hoe 
men op systematische wijze, met zo 
groot mogelijke kans op succes kan 
komen van klacht tot diagnose en be
handeling. Deze aanpak is onafhanke
lijk van de specifieke klacht van de pa
tient. Dit medisch probleem-oplossen 
is vanuit verschillende hoeken bena
derd: normatief (Feinstein 1973 en 
1974) en descriptief (Elstein e.a .). Dicht 
bij de theorie van het medisch pro
bleem-oplossen ligt de visie op het werk 
van de huisarts als een vorm van beslis
kunde (Van Es; Platt). Waar het me
disch probleem-oplossen in strikte zin 
tot doel he eft te komen tot een juiste 
diagnose, is er in de besliskundige op
vatting ruimte voor meer doelen, zoals 
handhaving van de arts-patientrelatie, 
van een financieel gezonde prak
tijkvoering enzovoort. In eerste in
stantie lijkt de besliskundige opvatting 
dan ook de geschiktste om de toepas
sing van medisch-biologische kennis 
door de huisarts te benaderen. 
Op het Huisartseninstituut van de V. U . 
is achtereenvolgens geprobeerd om 
met beide opvattingen te werken. 
Daarbij ontstonden echter problemen. 
Legt men in het onderwijs de nadruk op 
het medisch probleem-oplossen in 
strikte zin (komen tot de juiste diagnose 
en behandeling), dan behandelt men 
slechts medische problemen. Dit soort 
problemen vormt een beperkt deel van 
de vragen om hulp waarmee de huisarts 
te maken heeft. Daarnaast lijkt deze 
behandeling van het onderwerp op het
geen men bij interne geneeskunde leert. 
Legt men anderzijds de nadruk op een 
besliskundige benadering, dan stuit 
men op allerlei kwesties die in het ene 
geval wei en in het andere niet van be
lang worden geacht. Zo zal de huisarts 
soms bij zijn beslissingen inzake me
disch-technische problemen sterk re
kening houden met zijn relatie met de 
patient, andere keren echter niet of vee I 
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minder. Er is geen systematische 
theorie beschikbaar die verklaart waar 
het verschil in zit. De studenten blijven 
een besliskundig schema dan ook wat 
"Ieeg" vinden en komen er weinig ver
der mee. Er bleven met andere woor
den meer vragen over dan verklarende 
regels voor de werkwijze van de huis
arts. Voorbeelden: Is er een gemeen
schappelijke manier van probleem-op
lossen bij huisartsen? Welke doelen 
streeft de huisarts in zijn werk na? Wat 
zijn de typische verschillen tussen 
huisarts en specialist? 
De staf ervaart het als een waagstuk om 
in het onderwijs thema's aan de orde te 
stellen waarmee men zelf moeite heeft. 
Toch gebeurt het en wei omdat het on
derwerp belangrijk geacht wordt voor 
de vorming tot basisarts en voor de la
tere beroepskeuze van de student. De 
doelstellingen zijn de volgende. In de 
eerste plaats het bijbrengen van kennis 
over het kader waarin en de wijze 
waarop de huisarts zijn medisch-biolo
gische kennis toepast; over de wijze 
waarop, naast allerlei situatiegebonden 
factoren, de normen, waarden en taak
opvatting van de huisarts zijn werkwij
ze bepalen. Daarnaast wordt getracht 
inzicht te geven in wat die kennis waard 
is, wat je er als student en als huisarts 
mee kunt. Tenslotte wordt getracht 
belangstelling te kweken voor eerste
lijns problematiek en wordt een kriti
sche houding bevorderd ten aanzien 
van nut ofnoodzaak van medisch-tech
nisch onderzoek c.q. ingrijpen. 
Een poging is gedaan de factoren te be
noemen die van invloed zijn op beslis
singen die een huisarts neemt, wanneer 
hij zijn medisch-biologische kennis 
toepast. Zo wordt onderscheid ge
maakt tussen situatieve en normatieve 
factoren. Als situatief worden die fac
toren beschouwd, die de werksituatie 
van de huisarts bepalen (deze worden 
behandeld onder het onderwerp 
, ,Praktische aspecten van het huisarts
beroep"). Normatief zijn de impliciete 
en/of expliciete verwachtingen waar
mee de huisarts zich geconfronteerd 
ziet in allerlei relaties (eisen van de ge
neeskunde als medisch-weten
schappelijke discipline, verwachtingen 
van de patienten, religieuze en politieke 
normen enzovoort). We zijn op dit 
moment nog niet erg tevreden over de
ze benadering. Het verschil tussen si
tuatief en normatief is bij nader inzien 
niet zo duidelijk gebleken. Verder is de 
theorie nogal mager; deze moet dus 
verder ontwikkeld worden. 

Gedurende twee dagdelen wordt in de 

groep aandacht be steed aan dit onder
werp. Er wordt gebruik gemaakt van 
schriftelijke patientsimulaties; de stu
denten proberen aan te geven door 
welke factoren het gedrag van de huis
arts in een bepaalde casus belnvloed 
wordt. Ook vinden nabesprekingen 
plaats van be zoe ken aan een solo
praktijk en een gezondheidscentrum 
met de nadruk op de vraag hoe medi
sche problemen werden opgelost en 
wat opviel aan het medisch handel en 
van de betreffende huisarts. 
Bij de behandeling van dit onderwerp 
valt op dat vaak de samenhang met 
"methodisch werken" ter sprake 
komt. Zeker wanneer de werkwijzen 
van verschillende huisartsen vergele
ken worden, gaat men zich afvragen 
volgens welke methode een bepaalde 
huisarts werkt en waarom hij juist die 
methode hanteert. Zo kan een huisarts, 
die zich erg bewust is van zijn verant
woordelijkheid in geneeskundig-we
tenschappelijk opzicht, aan heel andere 
oplossingen werken dan een huisarts, 
die in eenzelfde geval meer de nadruk 
legt op de vraag: "Wat verwacht de 
patient van mij en kan ik aan die ver
wachting voldoen?" 

Praktische aspecten van het 
huisartsberoep 

De eerste reden waarom we enige aan
dacht besteden aan de praktische as
pecten van het huisartsberoep is heel 
simpel: onder de studenten is er vraag 
naar. Op basis van klinische colleges en 
ziekenhuisstages kan men zich bij het 
beroep van de meeste specialisten wei 
iets voorstellen; het beroep van huis
arts is voor veel studenten aanzienlijk 
yager. 
De tweede reden is van onderwijs
kundige aard: om duidelijk te kunnen 
maken hoe de huisarts werkt - bijvoor
beeld hoe hij medisch-biologische ken
nis toepast - moet men ook iets zeggen 
over de werksituatie. Ingegaan kan 
worden op vragen als: hoeveel tijd kun 
je per patient uittrekken; hoe is je 
spreekuur georganiseerd; welke onder
zoeks- en laboratoriumfaciliteiten 
staan de huisarts ter beschikking? Ook 
bij het spreken over samenwerking in 
de eerste lijn ontkomt men niet aan 
praktische informatie over gezond
heidscentra, praktijkverwerving, as
sociatie enzovoort. 
De uitwerking van het onderwijs
programma is vrij beperkt gehouden: er 
wordt een syllabus uitgereikt en daar
naast wordt een halve dag uitgetrokken 
voor groepsdiscussie. In de syllabus 



wordt globaal aandacht besteed aan de 
volgende onderwerpen: 
- de beroepsopleiding; 
- vestiging; 
- praktijkorganisatie; 
- diagnostische en therapeutische mo-
gelijkheden van de huisarts; 
- financiele aspecten, pensioenrege
ling; 
- beroepsorganisaties; 
- patient, huisarts en recht. 
Daamaast wordt apart informatie ge
geven over de taak en rol van de prak
tijkassistente. 
De groepsdiscussie verIoopt als voIgt. 
Tevoren wordt een formulier met vra
gen over allerIei onderwerpen uitge
reikt. In een groepsgesprek met een 
huisarts-begeleider worden vervolgens 
die onderwerpen uitgediept waarbij de 
groep de meeste vraagtekens zet of die 
het meest uitlokken tot discussie. De 
huisarts probeert niet aileen aanvullen
de informatie te geven, maar ook te in
formeren naar de mening van de stu
denten. We staan er zeIf steeds van te 
kijken, hoe politiek gekleurd dit pro
gramma-onderdeel blijkt te zijn. On
derwerpen als nationalisatie van de ge
zondheidszorg, de vrouw als huisarts, 
inkomensnivellering, en de vakbonds
funktie van de K.N.M.O. zijn erg in 
trek. 
De beroepskeuze blijkt velen al flink 
be zig te houden. Met nadruk worden 
vragen gesteld over praktijkfinan
clenng, vestigingsproblemen, be
roepsopleiding en dergelijke. We ver
wijzen dan zoveel mogelijk naar Iitera
tuur en voorIichtingsinstanties, terwijl 
we vooral principieIe vragen aan de or
de stellen als: wil men een stringent 
vestigingsbeleid, wat vindt men van 
goodwill, van een (verplichte) pen
sioenverzekering? 

Met dit onderwerp hebben wij ons doel 
bereikt wanneer de juco's: 
- weten hoe ze zelf aan recente infor
matie moeten komen; 
- gestimuleerd zijn om over allerIei 
praktische en politi eke onderwerpen 
een mening te vormen; 
- een globaal beeld van het huisarts
beroep gekregen hebben, dat kan hel
pen bij de eigen beroepskeuze. 

Persoonlijk functioneren 

Onderwijs in huisartsgeneeskunde, 
waarin aandacht geschonken wordt aan 
het functioneren van de huisarts in de 
praktijk, kan niet om het thema per
soonlijk functioneren heen. Bij de be
handeling van het thema methodisch 

Schema 3. Gedragsgebieden van de 
huisarts in het arts-patient-contact. 

Bekend bij de Niet bekend bij 
huisarts de huisarts 

Bekend bij 
de patient open blinde vlek 

a c 

b d 
Niet bekend 
bij de patient masker onbekend 

werken hebben we erop gewezen, dat 
vooroordeIen, persoonlijke problemen, 
stokpaardjes en stereotypen een be
langrijke rol spelen bij het toepassen 
van vaardigheden om tot een goede 
probleem-formulering te komen. 
We hebben ook aangegeven, dat juist 
het herkennen en het - zonodig - kwijt
raken van vooroordelen en stok
paardjes een voorwaarde is om goed 
hulp te kunnen verIenen. Het onderwijs 
in persoonlijk functioneren heeft dan 
ook het nogal pretentieuze doel de stu
denten meer bewust te maken van wat 
hen in dit opzicht belemmert. Vaak 
komen we niet vee I verder dan het de
monstreren van enkele methoden om 
zich meer bewust te worden van het 
eigen gedrag. Bij de presentatie van de
ze methoden wordt uitgegaan van het 
lohari-window (Luft) , zoals weergege
yen in schema 3. Dit schema: bevat vier 
kwadranten. 
Kwadrant a: open. Dit stelt het gedrag 
voor dat anderen zien en waarvan de 
huisarts ook op de hoogte is. Er is hier 
sprake van een open communicatie: 
beide partners weten precies wat ze aan 
elkaar hebben. Voorbeeld: De huisarts 
weet dat hij er niet tegen kan als een 
patient een wijdlopig, niet relevant ver
haal vertelt. De patient weet dat ook 
van de arts. Beiden kunnen daar reke
ning mee houden. 
Kwadrant b: masker. Dit is gedrag van 
de huisarts waarachter hij bewust een 
dee I van zijn persoonlijkheid verbergt. 
Bepaalde gevoelens en reacties laat hij 
niet aan anderen zien. Voorbeeld: De 
huisarts heeft nachtdienst gehad. Op 
het spreekuur komt een patient voor de 
derde keer over huwelijksproblemen 
praten. De arts valt bijna om van de 
slaap, maar doet alsof hij zeer gelnte
resseerd zit te luisteren. De patient 
krijgt het idee dat de huisarts maar een 
matige belangstelling voor zijn verhaal 
heeft, maar kan niet zeggen hoe hij aan 
dat idee komt. 
Kwadrant c: blinde vlek, Dit is gedrag 
waarvan de huisarts zich niet bewust is. 

Voor de patient is dit gedrag weI zicht
baar. Voorbeeld: Zodra een gesprek 
enigszins moeilijk wordt, he eft de huis
arts de neiging geestige opmerkingen te 
maken. Hij he eft dit zelf niet door. De 
patient vindt dit gedrag storend. 
Kwadrant d: onbekend. Dit zijn de ele
menten van het gedrag van de huisarts 
die zich in het onbewuste afspelen en 
noch door hem noch door de patient 
herkend worden. 
Naannate de communicatie opener is, 
wordt de mogelijkheid van een goede 
hulpverIening groter. Het gebied van de 
open communicatie kan vergroot wor
den door de kwadranten b en c te ver
kleinen. We kunnen dit toeIichten aan 
de hand van de gebruikte voorbeelden. 
Als de arts in het voorbeeld van kwa
drant b probeert de open communicatie 
te vergroten door zijn masker te laten 
vall en , ontstaat er een grotere duide
lijkheid in de hulpverIeningsrelatie. Hij 
kan aan de patient vertellen dat hij 
nachtdienst gehad heeft, dat hij moe is 
en daardoor niet in staat is zo goed te 
luisteren als hij zou willen. Hij kan dan 
aan de patient voorstellen het gesprek 
op een ander tijdstip te houden, zodat 
hij beter kan ingaan op hetgeen de pa
tient vertelt. Bij het voorbeeld van 
kwadrant c geIdt iets dergelijks. Als de 
patient in staat is om de arts duidelijk te 
maken wat het effect van diens , ,geesti
ge" opmerkingen op hem is, kan de arts 
proberen daar rekening mee te houden. 

Om het persoonlijk functioneren bin
nen de groep hanteerbaar te maken 
worden twee methoden gelntrodu
ceerd, de doel-middelen-effect-analyse 
van het gedrag en de feed-back specifi
catiemethode. 
De doel-middelen-effect-analyse wordt 
vooral gebruikt tijdens het bespreken 
van in de groep gespeelde arts-patient
gesprekken, die op de video zijn opge
nomen. Onderzocht wordt in hoeverre 
het gedrag van de arts het gewenste 
effect op de patient heeft. Hier kan men 
achter komen door aan de patient te 
vragen hoe dat gedrag op hem overge
komen is. Wanneer de door de dokter 
gewenste effecten verschillen van de 
door de patient ervaren effecten, kan 
besproken worden waardoor dat ver
schil veroorzaakt is. Op deze manier 
worden eventueel verborgen gevoelens 
van de dokter (masker) en de gedragin
gen waarvan de dokter zich niet bewust 
is (blinde vlek) achterhaald. 
Soms doen zich incidenten voor in de 
samenwerking binnen de groep, waar
bij een doel-middelen-effect-analyse 
van het gedrag zinvol is. De methode 
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wordt dan gebruikt om de interactie 
tussen twee of meer personen te analy
sereno 
De feed-back specificatiemethode. 
Feed-back kan op verschillende manie
ren gegeven worden. Er wordt een 
viertal niveaus onderscheiden, waarbij 
elk niveau concretere en meer speci
fieke informatie geeft dan het vooraf
gaande. Voorbeeld: 
1. jij bent een slechte arts 
2. ik vind jou een slechte arts 
3. ik vindjou een slechte arts, omdatjij 
niet goed naar mijn verhaal luistert. 
4. ik vindjou een slechte arts, omdatjij 
niet goed naar mijn verhaalluistert. Dat 
vind ik vervelend en ik wil dat je dat 
verandert, anders denk ik erover een 
andere arts te zoeken. 
Feed-back van niveau I is erg generali
serend (de bewering slaat op de hele 
persoon) en is schijnbaar objectief; 
daarnaast is dit type feed-back weinig 
specifiek. Feed-back van niveau 2 is 
nog steeds weinig specifiek, maar weI 
subjectief. Feed-back van niveau 3 is 
subjectief en er wordt specifiek aan
gegeven om welk gedrag het gaat. Feed
back van niveau 4 is subjectief en geeft 
specifieke informatie over het gedrag 
waarom het gaat; daarnaast wordt het 
effect van dit gedrag op de patient dui
delijk gemaakt. Gezien de genoemde 
doel-middelen-effect trits kan men de 
feed-back van niveau 3 en vooral van 
niveau 4 als de nuttigste vormen voor 
de ontvanger van de feed-back be
schouwen: de ontvanger kan er iets mee 
doen, als hij dat wi\, 
Het gebrulk van de twee genoemde 
methoden hangt af van verschillende 
factoren. In de eerste plaats is van be
lang of binnen de groep enig onderling 
vertrouwen is ontstaan. Verder heerst 
in sommige groepen een duidelijke 
voorkeur voor een meer of minder ge
structureerde aanpak en voor een van 
beide methoden. Ook kan de 
groepsleider een voorkeur voor een be
paalde methode hebben. 
We hebben het idee dat juist in die 
groepen, die behandeling van het per
soonlijk functioneren het hardst nodig 
hebben (omdat de samenwerking niet 
goed verloopt), vrij veel weerstand te
gen deze methoden bestaat. In die 
groepen ontbreekt het onderlinge ver
trouwen dat nodig is om wat dieper in te 
kunnen gaan op elkaars "maskers" en 
"blinde vlekken", wat toch altijd al 
wordt gevoeld als een zekere , ,ontmas
kering" . 

Tijdens het gehele jucoschap kunnen 
aspecten van het persoonlijk functione-
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ren van de groepsleden aan de orde 
komen. Er zijn echter twee dagdelen 
gepland waarin dit onderwerp specifiek 
aan bod komt. Het persoonlijk func
tioneren is vaak een moeilijk te intro
duceren onderwerp. Men moet dan ook 
een goede - voor de studenten accepta
bele - red en hebben om ermee te begin
nen. Deze reden wordt onder meer 
aangegeven in de inleiding op de pro
grammaonderdelen, die we doorgaans 
voor dit onderwerp gebruiken. De pre
sentatie wordt aangepast aan de groep. 
Toch hanteren we vrijwel steeds twee 
hoofdthema's: 
- relatering van het persoonlijk func
tioneren aan het (Iatere) functioneren 
als huisarts. Naast de al genoemde na
bespreking van arts-patient-gesprek
ken zijn hiervoor twee oefeningen: (I) 
het formuleren van gewenste eigen
schappen voor een huisarts en het na
gaan in hoeverre iemand zelf en/of an
deren in de groep hierover beschikken; 
(2) presentatie van een aantal moeilijke 
spreekuur-situaties en nagaan welke 
van die situaties voor wie het meest 
bedreigend zijn en waarom. 
- bespreking van de samenwerking in 
de groep. Hierover wordt vaak gebruik 
gemaakt van een Iijst met mogelijke rol
stereotypen van leden van een groep; 
de lijst wordt uitgereikt en men kan 
vervolgens het gedrag van zichzelf en 
de anderen scoren. Dit programma-on
derdeel ligt wat dichter bij de wer
kelijkheid in de groep. 

Besluit 

Het behandelen van vijf onderwerpen 
in een cursus van twintig dagdelen 
(= halve dagen) is erg ambitieus. De 
vraag dient gesteld, wat de studenten er 
nu van leren. Daarover kan het volgen
de worden opgemerkt: 
- de aangeboden kennis is niet erg uit
gebreid of ingewikkeld en is goed te 
leren in twee weken; 
- ten aanzien van de vaardigheden is 
de cursus zeer ambitieus. Hoewel de 
vaardigheden op zich niet ingewikkeld 
zijn, is het voor het aanleren noodza
kelijk dat men bepaalde vooroordelen, 
stokpaardjes en angstgevoelens leert 
herkennen. Het kwijtraken of tijdig 
herkennen van deze gevoelens en er op 
een juiste manier mee om leren gaan 
kost veel tijd; twintig dagdelen is maar 
een schijn van de tijd die daarvoor no
dig is; 
- voor wat betreft het in praktijk bren
gen van aangeleerde kennis en vaardig
heden geldt nog sterker wat hiervoor is 
gezegd: in de interactie met andere per-

sonen spelen angsten, geldingsdrang, 
vooroordelen enzovoort waarschijnlijk 
een nog sterkere rol dan bij het aanleren 
van vaardigheden; weliswaar is dat ook 
een interactiesituatie, maar daarin mag 
je fouten maken. 
Verder staat de behandeling van een 
onderwerp nog in de kinderschoenen: 
de toepassing van medisch-biologische 
kennis. 
Hoewel de leereffecten aan het einde 
van de cursus niet onbevredigend zijn, 
vragen we ons af in hoeverre deze ook 
op de lange duur beklijven. Bij de ver
dere ontwikkeling van het onderwijs 
moet onderscheid gemaakt worden tus
sen: 
I. onderwijsontwikkeling gericht op 
het verkleinen van het verschil tussen 
de door ons gewenste en de bij de stu
denten waargenomen leereffecten; an
ders gezegd: wegen vinden waardoor 
het onderwijs inhoudelijk beter over
komt; 
2. onderwijsontwikkeling gericht op 
verdieping en uitbreiding van de in
houdelijke aspecten van een onder
werp. 
Ten aanzien van het eerste punt zien 
wij twee mogelijkheden: 
- in de jaren die aan het jucoschap 
voorafgaan, voorbereidende cursussen 
geven; hieraan wordt door ons ge
werkt, onder meer in de vorm van een 
facultatieve cursus voor eerste- en 
tweedejaars studenten; het is echter de 
vraag of dit voldoende is; 
- verschuiving van het jucoschap naar 
een eerder stadium van de studie, door 
het aan het coschap interne geneeskun
de vooraf te laten gaan; juist tijdens het 
coschap interne geneeskunde worden 
studenten geconfronteerd met een ma
nier. van omgaan met de patient, die 
anders is dan de manier die het "me
thodisch werken" vereist; de student 
ervaart deze manieren vaak als tegen
strijdig. 
Wat het tweede punt betreft: onderwijs
ontwikkeling gericht op verdieping en 
uitbreiding van de inhoudelijke aspecten 
van een onderwerp is van belang voor 
het onderwerp "toepassing van de me
disch-biologische kennis". Dit belang 
is des te groter omdat juist dit onder
werp door veel studenten wordt be
schouwd als de kern van de huisarts
geneeskunde. Niet helemaal ten on
rechte overigens: het meest ken
merkende van de huisarts is immers het 
feit, dat hij in de eerstelijnssituatie me
dische problemen kan analyseren en 
soms oplossen. 
Naar onze mening valt er aan het ju
niorcoschap zoals we dat beschreven 



hebben nog vee I te ontwikkelen en bij te 
schaven. Toch kunnen de studenten 
ook nu al kennismaken met belangrijke 
aspecten van de huisartsgeneeskunde 
en wei zodanig, dat ze achteraf het ge
voel hebben: er vie I daar toch wei wat te 
leren! 

Samenvatting. In dit tweede artikei 
over het juniorcoassistentschap huis
artsgeneeskunde aan de Vrije Univer
siteit komt de inhoud van het onderwijs 
aan de orde. De hoofdzaken van de be
handelde onderwerpen worden bespro
ken. Tevens worden gewezen op lacu
nes en gewenste ontwikkelingen. De 
conclusie kan zijn dat het onderwerp 
"toepassing van medisch-biologische 
kennis" vooral inhoudelijk verder ont
wikkeld moet worden. De onderwerpen 
" methodisch werken", "samenwer
ken", "praktische beroepsaspecten" 
en "persoonlijk functioneren " zijn in
houdelijk redelijk goed ontwikkeld. De 
maximaal te bereiken leereffecten bij 
deze onderwerpen worden in het juco
schap meestal niet gehaald. Er zijn ver
schillende mogelijkheden om dit pro
bleem aan te pakken; wij werken vooral 
aan de beinvloeding van de beginsitua
tie van de studenten door het geven van 
(voorlopig nog)facultatief onderwijs in 
eerdere studiejaren. 

Summary. The junior internship in 
general medicine at the Free University 
of Amsterdam. II. Substantive aspects. 
This second article on the junior in
ternship in general medicine at the Free 
University of Amsterdam discusses the 
substance of the training, and outlines 
the subjects taught. It also points out 
gaps and desired developments. The 
conclusion is that the subject , ,ap
plication of medico-biological know
ledge" should be further evolved as to 
substance. The subjects "working 
methodically" , "collaboration", 
"practical professional aspects" and 
,Junctioning personally" have a fair 
body of substance. The maximal 
learning effects in these subjects are 
usually not achieved during a junior 
internship . There are several possible 
approaches to this problem; at the Free 
University, efforts focus mainly on in
fluencing the initial situation of the stu
dents by providing (as yet) optional 
courses in preceding years. 

Eistein, A. S., N. Kagan, L. S. Shul
man e.a . Methods and theory in the 
study of medical inquiry. (1972) J. 
med . Educ . 47, 85-92. 

Jeugdgezondbeid ... wiens zorg? 

a intern beraad brengt het .H.G.-be ·tuur zijn standpunt over 
de 1"01 en de taak van de hui art in de jeugdgezondheid zorg 
naar buiten. Deze notitie op de valreep van het Jaar van het 
Kind moge dienen tot nadere bezinning in bredere kring. Het 
kan de beleid voering van het Be tuurlecht ten goede komen, 
al het zich do r reactie op deze notitie ge teund weet d r 
de leden van het Geno tschap. 

Inleiding 

Op beleidsniveau (de overheid) doet 
zich op dit moment de vraag voor, hoe 
de zorg voor de gezondheid vanjeugdi
gen in de toekomst georganiseerd dient 
te worden: wie gaat welke taken ver
vullen. Letterlijk gaat het, blijkens een 
adviesaanvraag van de Staatssecretaris 
van Volksgezondheid en Milieuhygiene 
in 1977, om de volgende vragen: 
"a. Welke taken in de zorg voor de 
gezondheid van jeugdigen dienen op 
het uitvoerend niveau te worden ver
vuld door respectievelijk de open bare 
gezondheidszorg en de eerstelijns ge
zondheidszorg; 
b. Welke activiteiten dienen op het on
dersteunend niveau te worden verricht 
teneinde voldoende voorwaarden te 
scheppen voor het uitvoeren van de 
onder vraag a bedoelde taken." 

• De notitie werd voorbereid door de bestuurs
leden E. van de Lisdonk en P. Sluis. 

Oit blijkt geen eenvoudige zaak. 
Twee groeperingen voelen zich hier 
zeer nauw bij betrokken: de huisartsen 
en de jeugdartsen. Beide willen in de 
toekomst een rol van betekenis blijven 
spelen. 
Oeze nota geeft het standpunt weer dat 
het Bestuur van het N.H.G. aangaande 
deze kwestie heeft ingenomen. 
Eerst zullen de tegenspelers nu aan de 
lezer worden voorgesteld. 

De huisarts 

Als functie bestaat "huisartsgenees
kunde" (= geneeskunde door huisart
sen) al zeer lang. Oit is niet het geval 
met het yak huisartsgeneeskunde. Oit 
is nog in volle ontwikkeling. Wei is men 
bij dit professionaliseringsproces al een 
belangrijke weg gegaan en liggen er 
duidelijke lijnen naar de voltooiing er
van. Samenvattend hierover het vol
gende. 
Na de tweede wereldoorlog ontstond er 
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