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Van afspraakspreekuur tot home-team 

Wannc r c n auteur zijn opvatting n aan het papier hccfl toc"cr
tr uwd, i hij blij"cnd aan het gevaar bloolge tcld. dat de hardc 

crkelijkheid an alledag in d loop d r jaren sleed: ,>terkcr gaat 
afwijken van wat hij ooit at wen. c1ijk. noodzakclijk of zeit" 
onontkoombaar aan zijn Iczer hecft 0 rge ·choteld . m. lreek . 
1960 er chenen in Hili art!; en Welenschap dric artikelen die in 
dit opzicht de tand de tijd. hebben door taan . 

Inleiding 

Vooral voor actuele. door de omstan
digheden in een bepaalde tijd gekarak
teriseerde onderwerpen - zoals de orga
nisatie van de huisartspraktijk - geldt 
dat een opvatting al verouderd kan blij
ken voordat de inkt goed en wei is opge
droogd. Drie ruim twintig jaar oude 
artikelen uit Huisarts en Wetenschap be
vatten echter allerminst verouderde op
vattingen over de manier waarop de 
huisarts zijn werkwijze het best kan or
ganiseren. In 1959 schreef Ten Cate over 
het invoeren van een afspraakspreekuur 
voor de huisarts . in 1960 propageerde 
Burna de groepspraktijk als een voor
treffelijke mogelijkheid om de status 
van de huisarts te verbeteren. en in 1962 
beschreef Huygen het home-team in be
woordingen die nog maar nauwelijks 
aan werkelijkheidswaarde blijken te 
hebben ingeboet. 

Het afspraakspreekuur 

Ten Cate beschrijft in een helder artikel. 
op grond van gekwantificeerde ervarin
gen. de invoering van een afspraak
spreekuur in zijn praktijk. Ook al steekt 
de wachttijd in zijn wachtkamer - ge
middeld 24 minuten - gunstig af tegen 
de wachttijd bij Van Deen - gemiddeld 
liefst 38 minuten - . toch trekt Ten Cate 
zich het economisch verlies voor het 
Nederlandse volk aan ... Wanneer we 
aannemen. dat bij iedere huisarts 10.000 
consulten per jaar worden afgelegd. dan 
betekent dit in geheel Nederland ± 36 
miljoen consulten per jaar of ± 18 mil
joen wachturen. waarvan ± 40 procent 
d .i. ± 7.2 miljoen uur door personen. 
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die in het arbeidsproces zijn ingescha
keld . In uurloon van.f 1041 per uur om
gerekend (volgens het Centraal Bureau 
voor de Statistiek het gemiddelde bruto
uurloon van ni jverheidsarbeiders per 
oktober 1956) zou het wachten bi j de 
huisarts het Nederlandse volk dus per 
jaar op ± 10 miljoen gulden komen te 
staan. nog afgezien van de niet in gelds
waarde uit te drukken tijd welke met dit 
wachten wordt doorgebracht door huis
vrouwen en anderen. die niet in boven
genoemde categorie vallen". 
Vervolgens beschrijft Ten Cate hoe -
wanneer tenminste een doktersassisten
te in de praktijk beschikbaar is - het 
afspraaksysteem vlot kan worden inge
voerd. Hij heeft dan al vastgesteld dat 
slechts 37 procent van de spreekuurcon
tacten zogenaamde .. eerste consulten" 
zijn. Dit houdt in dat in ieder geval voor 
63 procent van aile contacten gemakke
lijk een afspraak gemaakt kan worden. 
Uitgaande van het gegeven dat slechts 2 
procent van de afspraken zich over een 
termijn van meer dan twee maanden 
uitstrekt. berekent Tell Cate. welke tem
porisering bij het invoeren van een af
spraakspreekuur wenselijk is . 
Het vrije spreekuur blijkt al snel een 
ongewenste plaats in de dagindeling in 
te nemen . De auteur instrueert zijn as
sistente niet meer met de patienten over 
het vrije spreekuur te spreken. zodat 
deze mogelijkheid langzamerhand in 
het vergeetboek zal raken. Hij raadt 
iedereen af nog aan een dergelijk 
spreekuur te beginnen. 
De voordelen van een afspraakspreek
uur voor zowel de patienten als voor de 
huisarts. komen duidelijk naar voren. 
Het is aardig om te lezen dat in de 

vijftiger jaren de Commissie van Toe
zicht inzake het Ziekenfondswezen 
slechts akkoord wenste te gaan met het 
invoeren van een afspraakspreekuur in
dien de patienten dagelijks de gelegen
heid hadden de auteur tijdens een vrij 
spreekuur te consulteren. De Commis
sie van Toezicht was bevreesd. dat door 
de vermelding .. uitsluitend volgens af
spraak" achter de naam van de auteur in 
de lijst van ziekenfondsartsen een pre
cedent zou ontstaan . .. Men vreest. dat 
een aantal andere artsen ditzelfde zou
den willen vermelden en hiervan dan 
misbruik zouden rna ken door nooit voor 
hun patienten bereikbaar te zijn.·· 

Groepspraktijken 

Burna schrijft in 1960 naar aanleiding 
van een studiereis naar Engeland een 
belangrijk artikel over groepsprak
tijken voor huisartsen. Hij begint zijn 
beschouwing met vast te stellen dat de 
huisarts de ruggegraat van de gezond
heidszorg is : . .Iedereen zit erop". Maar 
de huisarts neemt niet langer genoegen 
met zijn status. Hij laat zich niet langer 
onderdrukken. de geboorte van het Ne
derlands Huisartsen Genootschap is 
daarvoor ook een aanwijzing. 
Om de status van de huisarts te verbete
ren zal ook aandacht aan de organisatie 
en de efficientie van de praktijkvoering 
moeten worden gegeven . BlIIna somt in 
een lovend betoog talrijke voordelen op 
van samenwerking tussen huisartsen in 
de vorm van groepspraktijken. Hij con
c1udeert dat een dergelijke ontwikke
ling in Nederland snel navolging ver
dient. Daarbij is het echter wei nodig 
een aantal termen goed te omschrijven. 
.. Het essentiele van de groep. in ons 
geval van de groepspraktijk. ligt in het 
behouden van de persoonlijke verant
woordelijkheid voor de eigen patient. 
[n een groep blijft de persoonlijke arts
patient relatie. welke de vorm van sa
menwerking tussen de artsen van de 
groep onderling ook mag zijri. behou
den. Dit in tegenstelling tot het team. 
waarin men collectief verantwoordelijk 
is voor bepaalde verrichtingen. bijvoor
beeld bij een operatie. aan het Medisch 
Opvoedkundig Bureau en andere." Dit 
misverstand over het verschil tussen een 
groep en team houdt Bllma in zijn arti
kel consequent overeind. Hij beschrijft 
de groepspraktijk als voIgt: .. De organi
satorische essentie is hierin gelegen. dat 
een aantal huisartsen. meestal drie tot 
zes. buitenshuis een gecomhineerde 
praktijkruimte ter beschikking heeft. 
met een aantal collectieve voorzienin
gen - receptie. secretariaat. laboratori-
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urn, bibliotheek, maatschappelijk werk
ster, praktijkzuster, tot in een geval zelfs 
een benzinepomp toe - terwijl ieder zijn 
eigen patienten houdt endaarvoor ten 
volle verantwoordelijk blijft." 
In het begin van de zestiger jaren leef
den huisartsen nag echt met de twaalf 
deeltaken die in Woudschoten werden 
geformuleerd. Aan de hand van deze 
dee Ita ken licht Buma de grote voorde
len van het samenwerken van huisartsen 
toe. Het is duidelijk dat Buma indertijd 
datgene een groepspraktijk noemt wat 
op dit moment cen gelOndheidscentrum 
is. De continuiteit. de hulpverlening aan 
de patient. de mogelijkheden voor con
sultatie, een ruimer voorzieningenpak
ket en vooral de samenwerking met 
maatschappelijk werkers en verpleeg
kundigen worden door hem naar voren 
geschoven. Daarnaast wijst Buma op de 
mogelijkheden om tot preventiepro
gramma's te komen en tot gerichte ge
lOndheidsopvoeding en voorlichting. 
De nascholing en het werken aan de 
eigen deskundigheid zijn naar zijn me
ning in een groepspraktijk beter moge
lijk. Zijn verwachting dat door gemeen
schappelijke voorzieningen duidelijke 
financiele besparingen bereikt kunnen 
worden, blijkt achteraf ten onder te zijn 
gegaan in de hardheid van ons maat
schappelijk bestel. 
Wat zijn de potentiele bezwaren of ge
varen van een groepspraktijk voor huis
artsen? "Daar. waar de team idee heerst. 
dreigt het gevaar dat ieder teamlid parti
eel verantwoordelijk is voor de gang van 
zaken en niemand de uiteindelijke ver
antwoordelijkheid draagt voor het wei 
en wee van de patient." 
En hoe staat het met de beroemde 
"vrijheid" van het medisch beroep? 
,,In Engeland zijn bepaaldc artsen bang 
gebruik te maken van de plaatselijke 
centra, lOals die bijvoorbeeld in de 
nieuwe stad Harlow met grote conse
quentie zijn gebouwd, uit vrees voor 
controle op hun werk. Ik meen, dat deze 
vrees irrationeel is. Afgezien, dat ze in 
strijd is met een der grondslagen van ons 
beroep, lOals vastgelegd in de twaalf 
punten van de World Health Organiza
tion is dit een kwestie van duidelijke 
afspraken en bewaking hiervan." 
"Ook de vrees voor het minder persoon
lijk worden van de verhouding tot de 
patienten bestond er niet. Ik lOU haast 
zeggen integendeel. Men achtte het een 
winst iets zakelijker tegenover zijn pa
tienten te staan en iets minder in emoti
one Ie relaties te worden betrokken." 
"AI met al was mijn indruk, dat er aan
zienlijke winst te behalen is in velerlei 
opzichtcn. Principiele bezwaren heb ik 
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niet kunnen ontdekken en ik meen dan 
ook dat experimenten in ons land drin
gend aanbeveling verdienen, teneinde 
ook hier een oordeel te krijgen over 
groepsgewijze praktijkvoering onder 
onze verhoudingen." 

Het home-team 

In 1902 introduceerde Huygen in Hllis
arts en Wetenschap het home-team. Hij 
brengt het begrip "huis" (home) niet 
aileen in verband met het huis van de 
patient. maar ook met het huis van de 
huisarts. "Daar ontvangt hij zijn pa
tienten en dit drukt ongetwijfeld een 
stempel op zijn werk en op de opvatting, 
welke de bevolking over hem heeft. De 
woning en ook het gezin van de huisarts 
is zeker van belang voor de sociale ro!, 
welke de huisarts vervult." De nadruk 
blijft echter toch liggen op het feit dat er 
thuis voor zieken wordt gelOrgd en dat 
daarbij niet aileen de huisarts, maar ook 
talrijke andere hulpverleners betrokken 
zijn! 
"Het is duidelijk dat het gewenst is, dat 
de huisarts ook lo nauw mogelijk sa
menwerkt met aile anderen, die hun 
lOrgen tot zi jn patienten uitstrekken. 
Wanneer men echter in dit verband van 
een "home-team" lOU willen spreken, 
wordt het woord ,,team" misschien wat 
lichtvaardig gebruikt. Incidentele sa
menwerking betekent nog geen team
vorming. Hiervoor is nodig dat de leden 
geregeld bijeenkomen en hun stand
punt als min of meer gelijkwaardig kun
nen inbrengen. Bij de lOrg voor pa
tienten, die thuis worden verpleegd, 
speelt de huisarts de hoofdrol. Hij geeft 
aan wat er moet gebeuren en hoe dit 
moet worden uitgevoerd. Hij is degene 
die daarbij de verantwoordelijkheid 
draagt. Strikt genomen is hij dus niet 
zozeer leider van het team, maar eerder 
opdrachtgever, onder wiens supervisie 
de wijkverpleegster. de fysiotherapeut 
en anderen thuis werken." 
Het is duidelijk dat het team voor 
Huygen iets anders is dan voor Bllma. 
Het is eveneens duidelijk dat de afgelo
pen jaren de verhoudingen tussen de 
verschillende teamgenoten in Neder
land gewijzigd is. Dit maakt echter het 
artikel van Huvgen niet minder belang
rijk of minder actueel. 
Hllygen ontwikkelt lijn ideeen op grond 
van zijn persoonlijke praktijkervarin
gen als lid van een parochieel charitatief 
centrum in een dorp. Naast een onder
wijzer. die tevens president van de Vin
centius-vereniging is, en de armenmees
ter - in het dagelijks leven adjunct-di
recteur van een ziekenfonds - nemen 

hulpverleners als de geestelijke, de 
maatschappelijk werker, de wijkver
pleegkundige en de huisarts aan de be
sprekingen van het centrum deel. 
Het is interessant te zien hoe het Huy
gen steekt dat bij deze besprekingen 
blijkt dat er in "zijn" gezinnen veel 
maatschappelijke problemen liggen die 
hem onbekend zijn. "Het is dan een 
pijnlijke verrassing, wanneer we tot de 
ontdekking komen, dat ons belangrijke 
zaken zijn ontgaan die wei aan anderen 
bekend zijn. Het gaf mij dan ook een 
schok toen ik hoorde van verschillende 
gevallen van alcoholisme onder mijn pa
tienten, waarvan iedereen wist behalve 
ikzelf. Hetzelfde geldt voor ernstige fi
nanciele lOrgen en andere belangrijke 
problemen, die aan mijn aandacht wa
ren ontgaan." 
Als taak voor het home-team ziet HlIY
gen niet lOzeer de lOrg voor de individu
ele patient alswel die voor het "home", 
het gezin. "Het gaat daarbij niet aileen 
om het in nood verkerende en hulpbe
hoevende gezin, maar ook om het zieke, 
gestoorde, zwakke en bedreigde gezin." 
"Uitgaande van het medische standpunt 
zijn mijns inziens de kernfiguren voor 
een dergelijk "home-team" of gezins
team: de huisarts, de wijkverpleegkun
dige, de algemeen maatschappelijk wer
kende die het dichtst bij het gezin staat 
en de geestelijke verzorger." 
De auteur verwacht een vijfvoudige 
winst: pooling van informatie, dieper 
inzicht door een gezamenlijke evaluatie 
en een gezinsdiagnose, en een gezamen
lijk plan van actie zijn vooral voor de 
patient van direct belang. Daarnaast 
kunnen de hulpverleners van elkaar le
ren en tenslotte kan het vak-isolement 
worden doorbroken, waardoor de solo
hulpverlener zich minder eenzaam en 
machteloos voelt. 
Huygen verheelt niet dat er ook iets 
tegenover dient te staan. Samenwerken 
kost tijd, de statusverschillen tussen de 
verschillende hulpverleners kunnen een 
probleem vormen, de persoonlijkheden 
sluiten soms minder goed op elkaar aan, 
soms is het moeilijk de communicatie 
gaande te houden en tenslotte kan het 
beroepsgeheim in het gedrang komen. 
Over dit laatste zegt HlIygen het volgen
de: "Men dient onderscheid te maken 
tussen datgene wat aileen de medicus 
bekend is, datgene wat de patient ook 
aan anderen heeft geopenbaard en dat
gene wat publiek bekend kan worden 
geacht. Wat het laatste betreft bestaat 
er mijns inziens nauwelijks een pro
bleem. Wat het eerste betreft zal de arts 
hierover aileen mogen spreken met uit
drukkelijke toestemming van de pa-
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tient. Wanneer een van de andere leden 
van het "home-team" echter iets ter 
sprake brengt, wat de patient aan hem 
of haar heeft geopenbaard, mag de arts 
hierover mijns inziens meepraten, 
voorlOver het in discussie is gebrachr 
Ieder moet voor zichzelf uitmaken of hi j 
gerechtigdis te spreken over hetgeen hij 
in het midden lOU willen brengen; dik
wijls zal hij daarvoor de toestemming 
van de patient moeten vragen . 
. ,De ervaring heeft mij geleerd dat de 
moeilijkheden in theorie veel groter zijn 
dan in de praktijk. In praktisch aile 
gevallen was er geen sprake van gehei
men , maar van publiekelijk bekende si
tuaties - al waren deze mij , als medicus. 
soms ontgaan ." 
Huygen besluit zijn oproep om het 
home-team een kans te geven op een 
voor hem kenmerkende manier, door 
alvast te wijzen op het feit dat er ook 
ondersteuning en opleiding nodig zal 
zijn. De home-teams kunnen behoefte 
hebben aan advies of aan een specifiek 
consult. "Het Iijkt mij in elk geval ge
wenst , dat er een uitwisseling van ge
dachten plaatsvindt tussen hen , die 
reeds met anderen in de bovenbedoelde 
geest hebben samengewerkt. " 
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Nota bene 

Een huisarts die bij lOrgvuldig onder
lOek geen Iichamelijke afwijkingen 
vindt in geval van nekpijn , buikpijn of 
pijn onder in de rug, terwijl zijn ana
mnese wei een verb and met respectieve
lijk agressie, angst of perspectiefverlies 
aan het licht brengt, kan lOnder belang
rijk risico voor zijn patient afzien van 
verder medisch onderzoek. (Stelling 
bij : W. W. Oosterhuis . Nekpijn , buik
pijn, rugpijn . Positieve aanwijzingen uit 
negatieve bevindingen. Diss. Universi
leit van Amsterdam, 1982.) 
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Verwijzing van niet-zwangere vrouwen 
naar een abortuskliniek 

L. QUERIDO* 

De aan het Vrelinghui (de kliniek an tim zo Utrecht) erb 11-

den art en worden regelmatiggeconfrontecrd met abortus crzoe
ken voor vrouwcn die bij nader ondcrzoek niet zwanger blijken te 
zijn. De vraag rij t of dit oort verwijzingen vo rkomcn zou 
kunnen worden. 

Inleiding 

In 1979 kon bij drieenvijftig van de 4263 
naar het Vrelinghuis verwezen vrouwen 
(1,2 procent) de diagnose zwangerschap 
na gynaecologisch onderzoek niet lOn
der meer bevestigd worden . Een aan
sluitend uitgevoerde immunochemische 
zwangerschapstest bleek in aile gevallen 
negatief. In deze bijdrage wordt onder
lOcht , in welke opzichten de groep niet
zwangere vrouwen afwijkt van de groep 
wei behandelde (zwangere) vrouwen. 

De onderzoeksgroep 

Van de drieenvijftig niet-zwangere 
vrouwen waren er eenendertig (58 pro
cent) afkomstig uit Nederland; van de 
3942 wei behandelde vrouwen waren er 
1102 (28 procent) afkomstig uit Neder
land. Vergeleken met de behandelde 
vrouwen waren de Nederlandse vrou
wen in de onderzoeksgroep dus duide
lijk oververtegenwoordigd. 
Verder bleek er een positief verband te 
bestaan tussen de leeftijd van de vrouw 
en de kans om bij aankomst in de kliniek 

• Huisarts te Utrecht. 

niet zwanger te blijken : van het totale 
aantal vrouwen in de leeftijdscategorie 
tot 30 jaar was 0,9 procent niet zwanger. 
in de leeftijdscategorie 30-39 jaar was 
dit 1,4 procent en in de categorie van 40 
jaar en ouder bedroeg dit percentage 
zelfs 5 procent. 

De verwijzing 

Van de drieenvijftig niet-zwangere 
vrouwen bezochten er zeven (13 pro
cent) de kliniek op eigen initiatief. Dit 
percentage is ruwweg drie maal lo hoog 
als bij de wei zwangere vrouwen . Van 
de Nederlandse vrouwen uit de onder
lOeksgroep werd 87 procent door de 
huisarts verwezen en van de Duitse 
vrouwen 71 procent door een gynaeco
loog. 
Bij zesendertig van de zesenveertig ver
wijzingen (78 procent) waren de bevin
dingen vermeld . die hadden geleid tot 
het stellen van de diagnose zwanger
schap (label) . In zestien gevallen (35 
procent) was een gravide uterus al dan 
niet conform de amenorroe-duur ver
meld (vier maal huisarts, twaalf maal 
gynaecoloog) . Eveneens in zestien ge
vallen was aileen het (fout-positieve) 

Tabel. Gemeld onderzoek bij de verwezen niet-zwangere vrollwen en het land van 
herkomst van de verwijzer. Aantallen. N=46. 

Ondcrzoek Nederland Wcst-Duitsland Be lgic Totaal 

Inwendig onderzoek (1) 3 13 16 
Zwangerschapstest (2) 13 2 16 
(1) en (2) 4 4 
Niets vermeld * * 8 2 10 

Totaal 28 17 46 

.. Bij navraag blce k ook geen onderzoek verricht te zijn . 
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