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Vijfentwintig j<l<lr geJeden, op een kOlldc dccemberdag met ijzeJ 
op de wcgen, wcrd het HG opgericht in cen gcle, glazcn zaal an 
de Utrecht e chouwbllrg. Het begon ah cen idee van menscn l11et 
onvrede en onru t over hun hui art -zijn. die elkaar ontmocttcn 
na en vergadering an d Vereniging v or ociaal-gcncc 'kundi
gen. Hun conclu ie wa : hct zou anders kunncn. het zou andcrs 
moetcn en dat zou ook geb urcn ... 
Een hi tori ch overzicht door de eer te voorzitter van het Ge
noot chap. 

Inleiding 

.. Van u wordt een bijdrage verwacht 
over een historisch overzicht van het 
NHG". ZO stond het in de brief van de 
jubileum-congrescommissie. Dat kan 
natuurlijk niet. Het blijkt dat het NHG 
zozeer dee I is geweest van je eigen den
ken en bezig zijn. dat het achteraf aileen 
mogelijk is een impressie te geven van 
die zaken waarvan je nu vermoedt dat 
ze toen een rol speelden. Het is een 
retrospectie waarin je altijd gelijk hebt. 
omdat een vergelijkend onderzoek niet 
mogelijk is. Vanuit het heden is de ver
klaring van hetgeen toen gebeurde. al
tijd waarheid. maar de vraag is of de 
gedachten van toen nu waarheid zijn 
geworden. 

Het begon als een idee van mensen met 
onvrede en onrust over hun huisarts 
zijn. die elkaar ontmoetten of oplOch
ten na een Haagse vergadering van de 
Vereniging voor sociaal-geneeskundi
gen. Hun conc1usie was: het lOU anders 
kunnen, het zou anders moe ten en dat 
zou ook gebeuren. 
Ideeen ontwikkelden zich. namen ver
schenen op een papiertje. er kwam een 
voorlopig bestuur, er werd een enquete 
gestuurd naar aile huisartsen. Er kwa
men adhesiebetuigingen. Sommigen 
werden lid. Velen keken het eerst eens 
aan. Er verscheen een artikel in Me
disch Contact. Het eerste congres werd 
uitgeschreven. Een eigen tijdschrift. 
waarvan de eerste exemplaren werden 
gestencild en in een blauw kaftje waren 
gestoken. Een hardwerkende kern. in-
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ventief, elkaar aanvullend, wetenschap
pelijk georienteerd, allen overtuigd van 
het nut, de rechtmatigheid en de recht
vaardigheid van het eigen handelen 
voor een algemene zaak. Goede advi
seurs op aile medische raakvlakken wa
ren op afroep beschikbaar: Heringa in 
Medisch Contact; Melief in de KNMG: 
Hornstra, die ons onderdak bood: 
Groen, die zichzelf in het NHG herken
de: Frese in de LHV: Burna. die in zijn 
boek De huisarts en zijn patient ver
woord had wat wij beoogden. 
Voor allen die erbij betrokken waren, 
was het NHG een beweging. Zo voelde 
men het aan en lo moest het eigenlijk 
ook heten. Een beweging die het hande
len van de huisarts wetenschappeli jk 
zou funderen en terugbrengen bij de 
essentie van het yak: hulpverlenende 
zorg aan mensen in medische nood. 
Men meende dat dit niet gebeurde en 
dat de mens niet kreeg wat hij behoefde. 
Het k~n. moest en zou anders. Bewe
ging. verandering, herorientatie. 
Het lOU interessant zijn de geschiedenis 
van het NHG te beschrijven. Er zijn vele 
anekdotes. Er zijn vele notulen. Er zijn 
congresverslagen, redes. studies, rap
porten. Er zijn verslagen van de cwo. 
waarin haarfijn beschreven werd hoe 
anderen hun onderzoek lOuden moe ten 
doen. De adviezen werden niet altijd in 
dank afgenomen, lOdat veel zaken ver
zandden. Wetenschappelijk onderzoek 
in de huisartspraktijk bleek moeilijker 
dan men had gedacht. Een dergelijke 
historische studie vergt echter uitge
breid bronnenonderlOek, cultuurhisto
rische vergelijking, internationale enca-

drering, politi eke orientatie, waarvoor 
mij de kennis en de tijd ontbreken. 
In het jaar van oprichting van het NHG 
kwam ook een nieuwe GelOndheidswet 
tot stand, met een nieuwe formulering 
van het Geneeskundig Staatstoezicht, 
waarbij het onderzoek van de gelOnd
heidstoestand van de bevolking door de 
Inspectie - waar het sinds 1865 had 
thuisgehoord - verdween. Geen wonder 
dat de Peilstations grote belangstelling 
van de Inspectie en het Ministerie van 
Sociale Zaken en VolksgelOndheid (nu 
VolksgelOndheid en Milieuhygiene) 
kregen. Het is een van de zeer goede 
vruchten van het NHG. 

De proefschriften van de huisartsen 
lOuden ons kunnen leren dat epidemio
logische studies (Aulbers; Bos; Huygen; 
Lowenberg), praktijkbeschrijving (Bre
mer; Ten Cafe,' Van Deen; Jansen-Em
mer) en evaluatie van lOrg (Dijkhuis; 
Hogerzeil; Ruhe) veel aandacht kregen. 
Maar dit alles lOU toch niet (kunnen) 
verklaren waarom het NHG werd opge
richt. Dat dit gebeurde, was immers niet 
zozeer een historisch feit, als wei een 
zich in de tijd herhalend historisch feno
meen, naar mechanisme gelijk. naar 
vormgeving anders. 
De oprichting van het NHGwas een reac
tie op een situatie, een terugkoppeling 
naar de basisprincipes van gelOndheid~
zorg, lOa Is men die ziet optreden in de 
geschiedenis van de medische professie 
en haar wetenschappelijke fundering, 
wanneer zich de behoefte voordoet aan 
een nieuwe gezondheidslOrg door ver
anderende patronen van ziekten of 
klachten of van de leefsituaties waarin 
deze klachten en symptomen zich voor
doen. Ik denk aan mensen als Guerin, 
Coronel. Virchow, Ross, Heye, Saltet. 
Florence Nightingale, McKensie, Frye, 
Burger, Penn. Deze willekeurig aange
haalde namen zijn geen beroemdheden 
op natuurwetenschappelijk gebied, 
hoewel zij hierin zeer goed thuis waren. 
maar veeleer vertalers van maatschap
pelijke signalen naar geneeskundige ba
sistheorieen, behoeften en oplossingen. 
Huisartsgeneeskunde is het toepassen 
van wetenschappelijke kennis en erva
ring bij het oplossen van een medisch
theoretisch te verklaren klacht of sym
ptoom in de leefsituatie van de patient: 
een antwoord op een individueel pro
bleem binnen een algemeen theoretisch 
kader. 
Ten tijde van de oprichting van het NHG 
gaf het wetenschappelijk onderzoek van 
huisartsen aanleiding tot allerlei frustra
ties. omdat de mogelijkheid tot uitwer
king en bespreking van de vraagstelling 



met mede-huisartsen ontbrak. Er waren 
geen ontmoetingsmogelijkheden voor 
huisartsen die in een wetenschappelijke 
benadering geinteresseerd waren. er 
waren geen instituten. geen hooglera
reno geen mentoren. geen referentieka
ders. geen tradities. Er was in ons land 
geen specifiek huisartsenblad voordat 
huisarts en wetenschap bestond. Aileen 
Medisch Contact en het Tifdschrift voor 
Sociale Geneeskunde publiceerden wei 
eens iets over dit vakgebied. 

De frustratie dat men nergens onder
zoek over het eigen vakgebied kwijt 
kon. het gevoel dat er niettemin proble
men bij de praktijkpopulatie bestonden 
die een nieuwe aanpak vergden. en de 
ervaring dat men in de nieuwe benade
ring te kort schoot door gebrek aan 
kennis. inzicht en vaardigheden. vorm
den de drie hoofdmotieven om het NHG 
op te richten. Elk van deze drie mo
tieven zal ik kort toelichten. 

Frustratie en onvrede 

De onvrede en frustratie besloegen een 
breed terrein. dat zich uitstrekte van een 
simpele afgunst tot een correcte analyse 
van onjuiste verhoudingen in de organi
satie van de gezondheidslOrg. Indien 
men de afleveringen van Medisch Con
tact uit de jaren vijftig nog eens doorbla
dert. zal men daarin meer dan een arti
kel tegenkomen over de financieJe posi
tie van de huisarts. het ziekenfonds
besluit en de praktijkkosten. De LHV 
slaagde erin een aantal regelingen tot 
stand te brengen onder lei ding van 
Landheer. Het NHG kon de weten
schapsbeoefening in haar vaandel 
schrijven. dankzij het feit dat door an
deren gelOrgd was voor een goede fi
nancieJe regeling der praktijkvoering. 
Het is belangrijk zich dit zeer praktische 
feit te herinneren. voordat men zich 
hooggestemd laat wegdrijven in idealis
me. Ook de huisarts van destijds had 
een Maslov-natuur. waarbij de fysieke 
behoeften aan de sociale en culturele 
waarden voorafgingen. 
De praktische resultaten van de LHV 
leidden tot een ontplooiing van de eigen 
identiteit van de huisarts en tot een her
bezinning op zijn werk. De specialisten
registratie had de specialist boven de 
rest van de professie verheven in aan
zien. verdiensten. onderlOekfacilitei
ten. zelfverzekerdheid en gedistantieer
de saamhorigheid. De "besten" werden 
specialist. Door specialistisch onder
lOek werd de medische wetenschap be
paald. Het onderwijs werd door specia
listen gegeven en de exameneisen wer-

den door hen opgesteld. De medische 
wetenschap was ziekenhuiswetenschap. 
de geldstroom ziekenhuis-gericht. Het 
lOU onjuist zijn deze situatie aan de 
specialisten te wijten. die hun yak 
enthousiast beoefenden. maar een te
genwicht ontbrak. 

LHV en de in het verborgen werkende 
schoolartsen en bedrijfsartsen met een 
onduidelijk gestructureerd NIPG. waren 
geen antwoord op een ontwikkeling die 
zich sedert het begin van deze eeuw had 
voorgedaan: een opsplitsing tussen de 
specialist en de rest. Goed bezochte 
KNMG-congressen en een gezamenlijk 
gelezen Nederlands Tifdschrift voor Ge
neeskunde waren niet in staat die kloof 
te overbruggen. waardoor een eigen be
nadering van het gelOndheidsprobleem 
no dig werd. met een eigen praktijkvoe
ring. eigen wetenschappelijk onderzoek 
en eigen methoden. 

De huisarts als indicator van het 
actuele gezondheidsprobleem 

De huisarts opereert in de alledaagse 
werkelijkheid. Hij hoort wat er gaande 
is. hij weet wat er leeft. wat er gedacht 
en verwacht wordt. welke problemen 
actueel zijn. Hij is betrokken bij de 
resultaten van de lOrgverlening. Hij 
ontmoet in zijn spreekkamer de gehan
dicapte, de wAo-gerechtigde, de chro
nisch zieke. Men raadpleegt hem over 
geboortenregeling en bejaardenhuis
vesting. Hij hoort de vage klachten en 
hij ziet het niet (meer) kunnen functio
neren. Hij was de eerste die de maat
schappelijke gevolgen van de chemo
therapie als een geheel nieuw gelOnd
heidsprobleem onderkende. De chemo
therapie maakt het de huisarts mogelijk 
infectieziekten die vroeger letaal ver
liepen. en psychiatrische stoornissen die 
tot dan toe opname in een ziekenhuis 
noodzakelijk maakten. zelf thuis te be
handelen. Maar de chemotherapie had 
ook een keerzijde: resistentie. gewen
ning. verslaving. iatrogene effecten. AI
leen bij een goede indicatiestelling en 
een spaarzaam gebruik bleek het ge
wenste effect bereikt te kunnen worden. 
Dit fenomeen - door grote beginsucces
sen de belofte van nieuwe mogelijkhe
den, maar op langere termijn een "tove
naarsleerling-effect" - zullen we nog in 
allerlei gedaanten tegenkomen. 
Naast het lijden van de patient. dat on
verminderd aanwezig bleef. kwam het 
onwelbevinden van de "client". Psych i
sche klachten waarop geen psychiatri
sche diagnosen als neurose of psychose 
pasten. gingen tijdens het spreekuur een 

ral spelen. Het waren relatione Ie pra
blemen. in werk, in gezin. inhuwelijk. in 
buurt. De wegwerpmens kreeg geen re
laties aangeboden en lOcht hulp bij al
lerlei professies. waarander de huisarts. 
Het gedrag werd in de presentatie van 
de klacht een aparte factor. die lOrg 
behoefde. Gedrag was niet meer een 
gevolg van ziekte. maar een grootheid 
sui generis. De omgeving werd herkend 
en ook erkend als een ziekmakende fac
tor; het milieu deed zijn intrede in het 
oorzakelijk medisch denken: abiotisch. 
fysisch-chemisch, psychohygienisch. re
lationeel, nucleair. toxicologisch. Toe
nemende welvaart. het ontstaan van 
subculturen. secularisatie. waardenver
schuiving. verandering in voedingsge
woonten en bewegingspatranen. ge
bruik van andere genotmiddelen. mis
ten hun uitwerking niet op klacht. symp
toom en presentatie. Zonder nadere 
analyse en lOnder wetenschappelijk ge
toetst onderzoek waren velen er door 
dagelijkse ervaring intuitief zeker van. 
dat het prableemaanbod veranderde en 
dat het antwoord op de nieuwe vraag in 
de eerste plaats van de huisarts zou 
moe ten komen en niet van de kliniek. 
Dit gevoel van het nieuwe in het pro
bleemaanbod yond zijn weerslag in de 
behoefte aan eigen wetenschappelijk 
onderzoek van het gelOndheidspra
bleem door de huisarts. welke behoefte 
een belangrijke ral speelde bij de op
richting van het NHG. 
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De huisarts als indicator van 
de stand der gezondheidszorg 

Gezondheidsproblemen worden het 
eerst voorgelegd aan de huisarts. Hij is 
de verkenner en de bestemmer van de 
gezondheidszorg. Aan en in de huisarts 
worden dan ook de problemen van de 
professie bij de uitvoering van de ge
zondheidszorg het eerst duidelijk. Ais 
de presentatie van het probleem ver
keerd wordt geinterpreteerd of als gelij
ke woorden (klachten) door patient en 
arts voor ongelijke begrippen worden 
gebruikt, loopt er iets mis in de hulpver
lening. 
Tegenover nieuwe problemen van om
nipotente medicamenten, gedrag, ver
andering van gewoonten, waardenver
schuivingen en milieu moest de huisarts 
een nieuwe benadering vinden. Hij was 
hierop tijdens zijn opleiding niet voor
bereid en yond hiervoor geen steun in 
de gangbare concepties van ziekzijn en 
ziektegedrag, of in de voor hem toegan
kelijke literatuur. Het medisch model 
en het geneeskundig model functioneer
den go'ed als het gezondheidsprobleem 
veroorzaakt werd door een biologisch 
proces, met een duidelijk verband tus
sen biologisch substraat, klacht en the
rapie. Beide benaderingen werkten 
minder goed bij een handicap of een 
chronische aandoening en in het geheel 
niet bij gedragsstoornissen, relatione Ie 
of sociale conflicten. Het gebruik van 
een chemisch-technisch middel zonder 
fundamentele kennis van de aandoe
ning, het ontstaan van de klacht en de 
presentatie van het probleem, werkte 
verkeerd uit. Het bleef echter verleide
lijk de technische mogelijkheden te ge
bruiken bij klachten die naar woord en 
gedrag op biologische processen leken, 
naarmate het medicament een groter 
spectrum bestreek, basaler werkte en 
het vertrouwen van de patient in een 
dergelijke handelwijze toenam. 
Maar oude geneeskundige waarden 
werden holle woorden. Levensverlen
ging tot iedere prijs werd een twijfelach
tige uitspraak. Het medicament bij een 
niet-behandelbare klacht, de operatie 
bij een hopeloos geval werden ethisch 
geladen onderwerpen. Geneeskundig 
ingrijpen op basis van een verkeerde 
woord-interpretatie kon een macabere 
vertoning worden. 
De huisarts beschikt niet over de dia
gnostische middelen waarmee hij was 
opgeleid en de pogingen hem hiervan te 
voorzien strandden op organisatorische 
klippen of financiele vooroordelen. Dit 
maakte de huisarts afhankelijk van de 
specialist en wanneer hij een klacht ten 
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onrechte verwees, had dit meestal fixa
tie van de klacht in het medisch kanaal 
tot gevolg. De huisarts ging dan ook op 
zoek naar oplossingen die een adequate 
behandeling garandeerden zonder als 
vanzelfsprekend naar de specialist te 
voeren. 
luist in die tijd deed zich de opkomst 
voor van de psychosomatiek, die uitne
mend paste bij de behoefte van de huis
arts: geneeskundig denken zonder fixa
tie in de medische kanalen. Maar bij de 
psychosomatiek deed hij dezelfde erva
ring op als bij de chemotherapie: ge
wenning, verslaving en iatrogene effec
ten bleken mogelijk. 
De huisarts hield van dit avontuur de 
biografische anamnese over en een psy
chosomatische manier van denken, die 
bijzonder waardevol bleek voor zijn be
gripsvorming. Het bracht hem er ook 
toe meer aandacht te besteden aan de 
gespreksvoering. Er werd geexperimen
teerd met Balint-groepen. "The doctor 
as a drug" werd een gevleugeld woord. 
Waarom is moeilijk vast te stellen, maar 
het was belangrijk dat de huisarts hier
door over zijn eigen probleem leerde na 
te denken, zodat hij zich eindelijk de 
vraag begon te stellen waarmee hij 
eigenlijk bezig-was in zijn wetenschaps
beoefening en wat zijn taak en functie in 
de gezondheidszorg was. 
Bij dat nadenken ontdekte hij terloops 
dat er nog andere mensen in de gezond
heidszorg werkzaam waren, be halve hij
zelf. Dit leidde tot samenwerkingsver
banden waarvoor door de overheid pre
mies werden uitgeloofd. Maar de erva
ring opgedaan met de chemotherapie, 
kwam altijd weer terug, doordat de 
huisarts bleef denken in het alles-effect. 
zoals hij dat in de sequentie van afwij
king-symptoom-klacht-therapie had ge
leerd. Steeds weer bleek dat het anders 
was, anders ging, anders opgevat moest 
worden. Hij werd er soms moe en de
pressief van. 

De trias klacht-probleem-presentatie 
bleek moeilijk in een patroon te be
schrijven, met een methode te behande
len, in een theorie te verklaren of te 
vangen. Het contact met allerlei andere 
wetenschappen leerde de huisarts veel, 
maar loste zijn eigen problemen niet op. 
Hij bleef voor een keuzeprobleem 
staan, als hij zijn eigen functioneren in 
de maatschappij, in de relatie met zijn 
patient en in de bewaking van de ge
zondheidstoestand van de bevolking 
moest beschrijven; hij was daarmee een 
voorbeeld van de situatie waarin de ge
hele medische professie verkeerde. 
De omvang van het keuzeprobleem, de 

onzekerheid, het besef dee I uit te maken 
van een gemeenschap waarin gezond
heidsproblemen voorkomen, en de be
hoefte aan nadenken zijn in deze vijf
entwintig jaar toegenomen. De huisarts 
weet dat bepaalde stoornissen een indi
catie vormen voor een medicamenteuze 
of operatieve therapie, waarbij de kans 
op een goede uitkomst voorspelbaar is. 
Hij heeft in de afgelopen jaren tevens 
geleerd bij bepaalde klachten aan te 
geven hoe groot de kans is, dat er een 
behandelbaar biologisch substraat ge
vonden wordt dat de klacht kan verkla
ren. Deze wetenschap maakt het hem 
mogelijk af te wachten en niet in te 
grijpen. Ais hij dat wil, is hij in staat de 
patient duidelijk te maken, dat hij zijn 
eigen probleem kan en moet oplossen, 
zoals hij ook kan aangeven of het om 
een stationair defect gaat dat niet verder 
behandeld kan worden en ook niet be
handeld hoeft te worden. 
Naast deze verworven kennis - en die 
kennis is groot voor vijfentwintig jaar
blijven de vele ondefinieerbare en on
grijpbare problemen bestaan die hem 
worden voorgelegd, maar waarbij het 
begrip voor de essen tie van het pro
bleem ontbreekt en waarbij iedere aan
pak in therapeutische zin faalt. Een 
goed voorbeeld hiervan vormen de 
WAO-gerechtigden en de ZW-pa
tienten; samen 20 procent der beroeps
bevolking en eens allemaal door hun 
huisarts als verkenner en bestemmer 
der gezondheidszorg gezien, aangespro
ken en geadviseerd. Deze groep van 
rond een miljoen mensen vormt niet 
aileen een gigantisch medisch pro
bleem, maar ook een sociaal en een 
menselijk probleem. Een stuwmeer om
ringd door een wal van gezondheids
zorg, wachtend op Godot of een door
braak. De massaliteit van de problema
tiek waarvoor de huisarts gesteld werd, 
en het gevoel van onvermogen dat hij 
bij het zoeken naar een antwoord on
dervond, vormden een derde motief om 
anderen op te zoeken en samen in een 
genootschap iets te beginnen. 

Werkterrein en mogelijkheden 

Drie factoren - frustratie over het ge
brek aan mogelijkheden voor weten
schappeJi j k onderzoek, verandering van 
probleemaanbod en de behoefte aan an
dere vormen van hulpverlening - vorm
den de vruchtbare bodem voor een 
nieuwe wetenschapsbeoefening, waar
aan bij vele huisartsen behoefte be
stond. Doel was terugkoppeling naar 
een basisconceptie waarmee het ge
zondheidsprobleem in de maatschappij 



vanuit een aantal kern disciplines begre
pen kon worden. 
De huisarts werkt in een maatschappij. 
De omgeving van de mens ontmoet hij 
in de gezondheidsstoornis van het li
chaam, in het gedrag van zijn patient en 
in de manier waarop de klacht wordt 
gepresenteerd. De mens die bij hem 
komt, is deel van en deelnemer aan die 
maatschappi j, zoals de huisarts zelf deel 
en produkt is van zijn cultuurperiode, 
afhankelijk in zijn handel en van de 
heersende opvattingen en de stand der 
wetenschap. 
Het werkterrein van de huisarts is onbe
grensd, maar zijn mogelijkheden zijn 
(zeer) beperkt. De onbegrensdheid van 
zijn werkterrein komt voort uit zijn wer
ken in de maatschappij als primaire mel
dingspost. Iedereen kan er terecht, on
geacht het soort klacht, probleem of 
presentatie. Waarom men met "iets" 
naar de huisarts gaat en wat men van 
hem verwacht, is goeddeels onbekend. 
De huisarts stelt zich alles-ontvangend 
op. Aan die opstelling is de noodzaak 
van selectie inherent: is het een gezond
heidsprobleem, is het een huisartspro
bleem, wat wordt er gevraagd, wat kan 
het antwoord zijn, wat moet het ant
woord zijn? De selectieve diagnostiek 
wordt bij een veranderend probleem
aanbod steeds belangrijker, omdat met 
het veranderend probleemaanbod, de 
kans op grensoverschrijding toeneemt. 
De worsteling met het registratiepro
bleem, de verwijzing, de formulering 
van de eerstelijns gezondheidszorg -
naast ambulante geestelijke gezond
heidszorg, basisgezondheidszorg en so
ciale gezondheidszorg - tonen aan hoe
veel valkuilen er zijn waarin men vol
strekt onvoorbereid terecht kan kamen, 
als men zich niet bedient van een scher
pe, eenduidige terminologie en geen 
goed begrippenkader opbouwt am se
lectiemechanismen tot stand te 
brengen. 
Het is de taak van de huisarts als primai
re post, als verkenner en bestemmer om 
probleemaanbod, interpretatie en mo
gelijkheid van gezondheidszorg op el
kaar af te stemmen. Dat is moeilijk, 
maar het is zijn yak. Dat yak vergt 
voortdurende bezinning op het selec
tievraagstuk, studie en onderzoek; on
derzoek van een relatief grote moeilijk
heidsgraad, omdat hierbij uiteenlopen
de kern disciplines van de medische we
tenschap gebruikt moeten worden: de 
bionomie of gezondheidsleer als leer 
der wetmatigheden in de betrekkingen 
tussen een organisme en zijn omgeving, 
de humane biologie als leer van de orga
nismische levensverrichtingen (Von 

Bertalanfy) van de mens, de pathologie 
als leer van afwijkende kenmerken en 
eigenschappen van het organisme, de 
medische psychologie, de wijsgerige an
tropologie, de methodologie en, als men 
oak de zorg hierbij wil betrekken, de 
wetenschap van de beinvloeding der af
wijkende process en en abionomische 
omgevingsfactoren. Dat hierbij een 
eenduidige cIassificatie van term en en 
problemen voorwaarde is voor be
trouwbaar en valide onderzoek, behoeft 
in ons land met belangrijke publikaties 
hierover (Oliemans; Lamberts; Huygen 
en Van der Velden) niet te worden on
derstreept. Het belang van de klacht en 
het klagen is hierbij een apart onder
werp (Bremer). 

Bij dit vijfentwintigjarig bestaan kan 
men zich afvragen of het functioneren 
als huisarts in een alles omvattend aan
bod van problemen, een doel is dat be
reikt wordt door het maken van bewuste 
keuzen voor gezondheidsproblemen op 
basis van kennis van ziekte, present a
tiegedrag en bepaaldheid door de omge
ving. Het antwoord kan zijn: ,,Ik denk 
het niet, omdat men de vraagstelling 
waarmee een antwoord mogelijk wordt, 
wellicht nag onvoldoende zorgvuldig 
heeft geformuleerd". In de eerste plaats 
is de Woudschoten-formule voor het 
NHG even moeilijk als de wHo-definitie 
van gezondheid voor de gezondheids
zorg. Beide houden te weinig rekening 
met het individu-zijn, het uniek-zijn van 
de mens en de hiermee verbonden ei
genschappen en risico's, en beide gelo
yen te veel in de macht en mogelijkhe
den van de hulpverlening en structure
ring van de maatschappij. 
Een tweede punt is de gebondenheid 
van patient en huisarts aan maatschap
pij en omgeving. De huisarts geeft indi
viduele geneeskunde aan een individu, 
maar hij doet dat binnen een maat
schappij en een omgeving die de uit
komst me de bepalen en een spannings
veld scheppen tussen mens, maatschap
pij, omgeving en hulpverlening. 
Gezondheidsproblemen en huisartsge
neeskunde maken een voortdurende te
rugkoppeling naar basisconcepties en 
kerndisciplines, benevens onderzoek en 
reflexie nodig. AI het andere is training, 
beroepsopleiding, vaardigheid, toepas
sing. Men kan het doeI en de aanwezig
heid van de huisarts in de maatschappij 
nog steeds op dezelfde wijze formuleren 
als bij de oprichting van het NHG: een 
symbiose van wetenschapsbeoefening 
en dienstverlening bij de oplossing en 
besturing van gezondheidsproblemen 
van de individu of zijn gezin in de thuis-

situatie; een terugkoppeling van signaal 
naar kennis, van verkenning van het 
probleem naar bestemming van de zorg. 
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