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INSTITUUT VOOR HUISARTSGENEESKUNDE UTRECHT

Huisarts en medisch onderwijs

Ruim een jaar geleden concludeerde Van der Velden dat in de
kolommen van Huisarts en Wetenschap weinig is gepubliceerd
over de medische basisopleiding. Hij achtte dit een lacune in de
thematiek van het tijdschrift en besloot zijn artikel met de opmer-
king dat veel lezers en met name huisartsen-docenten schrijvers
zouden moeten worden: ,.De ‘zaak’, de basisopleiding van toe-

komstige artsen, is er belangrijk genoeg voor.”

Prof. Dr. R. A. de Melker, hoogleraar huisartsgeneeskunde aan
de Rijksuniversiteit te Utrecht, neemt de uitdaging aan.

Inleiding

Dat de medische basisopleiding van
groot belang is voor alle toekomstige
huisartsen, zal door niemand bestreden
worden. Gezien de korte duur van de
beroepsopleiding tot huisarts zullen ver-
schillende doelstellingen van de oplei-
ding tot huisarts in de basisopleiding
gerealiseerd moeten worden. Willen
toekomstige sociaal-geneeskundigen en
specialisten inzicht krijgen in de eerste-
lijns gezondheidszorg c.q. de huis-
artsgeneeskunde, dan zal ook de huis-
arts een belangrijke stem bij de basisop-
leiding moeten krijgen.

Naast de beroepsopleiding tot huisarts
hebben inhoud en vormgeving van de
basisopleiding binnen de UHI's veel
aandacht gekregen. Zo hebben de
hoogleraren huisartsgeneeskunde in
een tweetal nota’s duidelijke kritiek ge-
formuleerd op de basisopleiding.?® De
afgelopen jaren hebben de universitaire
medewerkers de tijd en mankracht die
voor de basisopleiding beschikbaar was,
vooral besteed aan het ontwikkelen van
onderwijsdoelstellingen en het bepalen
van inhoud en vorm van de bijdrage van
de huisartsgeneeskunde aan het onder-
wijs. Het zojuist verschenen, geheel
herziene rapport Kenmerken II* is daar-
van een voorbeeld.

In tegenstelling tot alle andere discipli-
nes binnen de Medische Faculteit,
moest de huisartsgeneeskunde zichzelf

* Tenzij uitdrukkelijk anders is vermeld, komen
bijdragen in deze rubriek uitsluitend voor rekening
van de auteur(s).
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waarmaken. Er bestond immers geen
universitaire  onderwijstraditie. De
huisarts werd door specialisten opge-
leid. Als nieuwkomers werd ons ge-
vraagd, onderwijsdoelstellingen te for-
muleren en inhoud en vorm van ons
onderwijs nauwkeurig te beschrijven.
Hiertoe was het noodzakelijk, de ken-
merken van de huisartsgeneeskunde zo-
als deze in de Woudschoter thesen om-
schreven waren, in concrete onderwijs-
programma’s te vertalen.

Van Es heeft in zijn afscheidscollege de
bijdrage van de huisartsgeneeskunde
aan het basisonderwijs omschreven als
een patiéntgerichte benaderingswijze,
waarbij de drie aspecten levensloop-,
gezins- en integrale geneeskunde cen-
traal staan.” Bij het introduceren van
deze benaderingswijze in het basiscurri-
culum bestond het probleem dat het
bestaande onderwijs vooral ziekte-
georiénteerd is opgebouwd. Voor the-
matisch en geintegreerd onderwijs,
waarbij de kenmerken van de huis-
artsgeneeskunde duidelijk naar voren
komen, kon slechts moeizaam een
plaats worden ingeruimd.

Daarbij werden de UHI's met een di-
lemma geconfronteerd. Enerzijds be-
stond de behoefte, ook in het basison-
derwijs zoveel mogelijk een eigen iden-
titeit op te bouwen. Anderzijds was er
een grote behoefte aan deelname aan
thematisch en geintegreerd onderwijs;
alleen op deze wijze zou het mogelijk
zijn, een ziektegericht curriculum meer
tot een patiént- en klachtengericht on-
derwijsprogramma om te vormen. Deze
moeizame ontwikkeling leidde tot een

zekere afsluiting of introversie: de staf-
leden van de UHI's waren zo intensief
met het basisonderwijs bezig, dat het
contact met het ,werkveld” verloren
dreigde te gaan. Het door Van der Vel-
den geconstateerde hiaat in de thema-
tiek in Huisarts en Wetenschap vormt
dan ook een weerspiegeling van deze
»pioniersfase” van de UHI’s.

Er zijn echter redenen om te werken
aan een verdere uitbouw van het me-
disch basisonderwijs, in samenwerking
met de beroepsgroep. In dit artikel be-
spreek ik enkele recente ontwikkelin-
gen die mogelijk voor alle huisartsen
van belang zijn. Bovendien zal ik met
enkele voorbeelden van bestaande on-
derwijsprogramma’s van de Utrechtse
Faculteit aangeven op welke wijze een
vakgroep Huisartsgeneeskunde poogt,
binnen de huidige beperkte mogelijkhe-
den een aantal kenmerken van de huis-
artsgeneeskunde voor studenten zicht-
baar te maken.

Praktisch medisch onderwijs

Van der Velden constateert dat de uni-
versitaire huisartsgeneeskunde behept
is met een ,,negatieve erfenis” van Boer-
haave. Hij citeert Groen, die in een
gesprek met Bremer pleit voor een me-
dische opleiding waarbij meer aandacht
wordt besteed aan het contact tussen
patiént en student.! De sterke nadruk
op het theoretisch doceren met vrijwel
volledige verwaarlozing van de vorming
van de persoonlijkheid van de toekom-
stige medicus, treffen wij aan bij vrijwel
alle docenten, inclusief de gedragswe-
tenschappers. Bovendien is het medisch
onderwijs steeds meer van de praktijk
van de (huis)arts vervreemd.

Het is dan ook begrijpelijk dat bij on-
derwijsvernieuwing  vooral  gepleit
wordt voor het afstemmen van het on-
derwijs op de medische praktijk. De
toenemende belangstelling voor ,,pro-
bleemgeoriénteerd” onderwijs sluit
hierbij duidelijk aan. Door kennis te
verwerven aan de hand van het oplossen
van medische problemen, wordt de rele-
vantie van deze kennis voor de student
veel duidelijker, kan het onderwijs
meer op de medische praktijk worden
afgestemd en kan de fragmentatie van
het onderwijs worden tegengegaan.
Probleemgeoriénteerd onderwijs wordt
consequent toegepast aan de Medische
Faculteit te Maastricht. In de meer tra-
ditionele faculteiten verloopt het proces
van de onderwijsvernieuwing veel
moeizamer; het verdedigen van verwor-
ven posities wordt van meer belang ge-
acht dan een principiéle discussie over
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doel, inhoud en vorm van het basison-

derwijs. Probleemgeoriénteerd onder-

wijs kan echter zeker ook binnen een
meer traditioneel curriculum ingepast
worden.

Voordelen van probleemgeoriénteerd

onderwijs zijn:

- centrale aandacht voor het proces van
analyseren van problemen, het uit-
lokken van denkprocessen bij studen-
ten, analoog aan processen bij medici
die een probleem oplossen;

— het opdoen van kennis van verschil-
lende medische problemen;

— maatschappelijke relevante kennis
kan worden opgedaan afhankelijk
van de keuze van problemen;

— studenten zelf ,leren te leren”;

- studiemotivatie door confrontatie
met het einddoel.®

Het belang van probleemgeoriénteerd

onderwijs wordt vooral duidelijk indien

we ons realiseren dat mensen gemiddeld

70 procent van aangeleerde feitenken-

nis weer vergeten. De herinnering aan

concrete voorbeelden blijkt echter in
vele gevallen het startpunt van denkac-
tiviteit van de arts.®8

Deficiénties

In de nota van het Interfacultair Over-
leg Huisartsgeneeskunde wordt door de
hoogleraren huisartsgeneeskunde een
groot aantal deficiénties beschreven,
zoals:

- te weinig aandacht voor het leren kri-
tisch denken over het eigen medisch
handelen;

— het beschikken over vaak irrelevante,
gedetailleerde feitenkennis en het
ontbreken van inzicht in basale con-
cepties;

- deficiénties met betrekking tot alge-
mene medische en sociale vaardig-
heden.?

In een aanvullende nota werd op ver-
zoek van de Adviescommissie Opleidin-
gen Geneeskundigen nader ingegaan op
een aantal wensen van de universitaire
huisartseninstituten met betrekking tot
de basisopleiding:

® De universitaire huisartseninstituten

zouden extra mankracht voor het basis-

onderwijs moeten krijgen. Als genera-
lisme heeft de huisartsgeneeskunde
raakvlakken met alle klinische specialis-
men en de zogenaamde basisvakken.

De stafleden zijn zwaar belast met

werkzaamheden in een groot aantal on-

derwijscommissies, subcommissies en
stuurgroepen.

e Evenals Groen bepleiten de hoogle-

raren huisartsgeneeskunde een betere

afstemming van het medisch onderwijs
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op de geneeskundige praktijk, met na-
me binnen de extramurale zorg. Het
huidige onderwijs is te veel gericht op de
relatief zeldzame ziektebeelden die bin-
nen de academische klinieken gezien
worden. Alle medische studenten zou-
denin drie studiefasen stages in de prak-
tijk van de huisarts moeten volgen. De
eerste stage gedurende het eerste, even-
tueel het tweede studiejaar, zou vooral
als kennismaking met de extramurale
gezondheidszorg bedoeld zijn. De twee-
de stage gedurende het derde of vierde
studiejaar, zou gericht zijn op ,scho-
ling” in de praktijk van de huisarts c.q.
eerstelijns gezondheidszorg. In een der-
de stage (vijfde of zesde studiejaar) zou
de co-assistent de geneeskunde in de
praktijk van de huisarts moeten leren
toepassen door middel van een actieve
participatie. Op deze wijze kan de stu-
dent, met een toenemende eigen verant-
woordelijkheid, kennismaken met de
geneeskunde in de praktijk van de huis-
arts en deze leren toepassen.

® Tenslotte wordt gepleit voor het ont-
wikkelen van een eigen ,kliniek” voor
de universitaire huisartseninstituten.
Evenals specialisten zouden huisartsen-
instituten over een eigen extramuraal
onderzoek- en onderwijsveld moeten
beschikken. De eerstelijns gezond-
heidszorg is in het algemeen onvoldoen-
de ingericht om onderzoek en onderwijs
mogelijk te maken. Alleen indien de
universitaire instituten over een aantal
(groeps)praktijken en/of gezondheids-
centra zouden beschikken, zou aan de
eisen voor onderzoek en onderwijs bin-
nen de eerstelijns gezondheidszorg vol-
daan kunnen worden.

Mogelijkheden en beperkingen

Recente ontwikkelingen binnen de me-
dische faculteiten hebben gezorgd voor
een opleving van de slepende discussie
over het basiscurriculum. Door de in-
voering van de Wet Tweefasenstructuur
worden medische faculteiten gedwon-
gen het onderwijs aan te passen. Vanuit
het gezichtspunt van de huisarts kan dit
als een positieve ontwikkeling be-
schouwd worden, omdat op zijn minst
de relevantie van het onderwijs op-
nieuw in discussie komt.

Als gevolg van de bezuinigingen zal elke
vakgroep geneigd zijn, vooral de eigen
posities te verdedigen. Het dreigend
verlies van onderwijsuren betekent im-
mers ook het verlies van posten. Boven-
dien wordt door het zogenaamde Plaat-
sen Geld Model de integratie van het
onderwijs tegengegaan, doordat extra
activiteiten, bijvoorbeeld codrdinatie

van het onderwijs, niet ,,gehonoreerd”
worden. Groepsonderwijs wordt als te
duur beschouwd, de nadruk zal weer
meer op het college-onderwijs worden
gelegd.

Er bestaan voor de huisartsgeneeskun-
de meer mogelijkheden danin het verle-
den. In de Wet Tweefasenstructuur
wordt de functie van de propedeuse on-
der meer omschreven als een oriéntatie
op de verschillende medische beroe-
pen.’ In het Academisch Statuut wordt
in artikel 148 benadrukt dat het docto-
raalexamen ook de eerstelijns gezond-
heidszorg omvat.'’ De huisartsgenees-
kunde is meer volwassen geworden'' en
begint zich los te maken uit de omhel-
zing van de sociale wetenschappen.'?
Nu de doelstellingen van de beroepsop-
leiding omschreven zijn, kan de huisarts
ook veel duidelijker eisen stellen met
betrekking tot de inhoud en vormgeving
van het basisonderwijs.

De huisarts kan zich binnen de medi-
sche faculteit het duidelijkst profileren
door het onderwijs zoveel mogelijk op
de praktijk van de huisarts af te stem-
men. Ook clinici komen tot de conclusie
dat het basisonderwijs meer op het hui-
dige klachten- en ziektenpatroon in de
samenleving afgestemd moet wor-
den.® " De reumatoloog Van der Korst
zegt in zijn oratie: ,Wij moeten besef-
fen dat de kliniek niet langer het cen-
trum van de geneeskunde kan zijn. Wij
moeten ook beseffen dat de kliniek on-
geschikt dreigt te worden als school
voor de geneeskunde, omdat de kliniek
een soort rariteitenkabinet der medi-
sche wetenschap dreigt te worden. Wij
moeten bereid zijn onszelf, ons onder-
wijs, onze specialisatie aan te passen.”'?
Een en ander kan geillustreerd worden
aan de hand van een aantal recente ont-
wikkelingen binnen het Utrechtse basis-
curriculum (tabel).

Het eerstejaars programma

In de Memorie van Toelichting op de
Wet Tweefasenstructuur wordt de func-
tie van de propedeuse omschreven als
oriéntatie, verwijzing en selectie.’ De
oriénterende functie houdt onder meer
in dat de student aan het einde van het
eerste jaar kennis heeft over de verdere
studie, kennis van de beroepen waar-
voor wordt opgeleid, en studievaardig-
heden bezit. Dit betekent dat de student
de studierichtingen met hun varianten,
de voornaamste denkrichtingen en de
voornaamste beroepen voor verdere
studie moet kunnen omschrijven. Deze
formulering gaf ons voldoende argu-
mentatie om een bijdrage van de huis-
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artsgeneeskunde als vanzelfsprekend te
beschouwen.
Het eerste studiejaar omvat in Utrecht
zes blokken: anatomie, chemie, histolo-
gie, fysiologie, ziekteleer en gedragswe-
tenschappen. ’s Morgens worden colle-
ges gegeven, terwijl de middagen voor
practica en stages zijn bestemd.
Het blok Ziekteleer wordt door de vak-
groep huisartsgeneeskunde ingeleid
met elf colleges. In deze Inleiding ge-
neeskunde worden een aantal principes
en begrippen in de geneeskunde bespro-
ken, zoals:

— wat is ziekte en gezondheid?

— multiconditionaliteit, typen causale
verbanden, circulaire causaliteit;

— het natuurlijk verloop van ziekten;

— epidemiologie van ziekten in de we-
reld (kinder- en zuigelingensterfte);

— medische ethiek;

— ijsberg van ziekten, zelfzorg, ziekte-
en gezondheidsgedrag, premedische
fase;

- wetenschapsbeoefening en hulpverle-
ning.

Tabel. De bijdrage van de vakgroep
Huisartsgeneeskunde aan het basison-
derwijs van de Medische Faculteit van de
Rijksuniversiteit te Utrecht.

le studiejaar

- 11 college-uren Inleiding geneeskun-
de in blok ziekteleer

— 2 college-uren geriatrie

— 6 college-uren in blok gedragsweten-
schappen

— praktijkstage in de gezondheidszorg

2e studiejaar
- 2 college-uren in blok seksuologie

3e studiejaar

— geintegreerd onderwijsprogramma
Praktijk van de gezondheidszorg (col-
leges, groepsonderwijs) met vakgroe-
pen Medische Psychologie en Alge-
mene Gezondheidszorg

32 college-uren

mondeling tentamen

stage in de huisartspraktijk, groeps-
onderwijs

wetenschappelijke stage (keuzepro-
gramma * 20 studenten)

Se studiejaar
- bijdrage aan therapiecolloquium

6e studiejaar
— senior-co-assistentschap (4 weken)*

* Vanaf 1983-84 verplicht voor alle studenten mo-
menteel alleen voor studenten die geen huisarts
worden.

Huisarts en Wetenschap 1983;26

Bij dit onderwijs wordt met de prak-
tijksituatie van de huisarts als ingang
naar de theorie toegewerkt.

Het laatste college is tevens een inlei-
ding op een stage in de praktijk van de
gezondheidszorg. Deze praktijkstage
omvat een aantal groepsbesprekingen,
een bezoek aan een instelling in de ge-
zondheidszorg en een literatuurstudie
met verslaggeving; de studenten kiezen
daartoe een bepaald onderwerp binnen
een van de volgende arbeidsterreinen
van de gezondheidszorg:

— eerstelijns gezondheidszorg;

— geestelijke gezondheidszorg;

- intramurale gezondheidszorg.

Dit houdt in dat een derde van de stu-
denten via een huisartspraktijk kennis
zal maken met de eerstelijns gezond-
heidszorg. Zelfwerkzaamheid staat bij
dit programma voorop. Zo moeten de
studenten de genoemde praktijkbezoe-
ken grotendeels zelf organiseren, zij
moeten literatuur opzoeken, enzovoort.
Indien mogelijk, zal dit programma uit-
gebreid worden, zodat alle eerstejaars
studenten met de eerstelijns gezond-
heidszorg kennis zullen maken.

De vakgroep huisartsgeneeskunde geeft
verder een aantal colleges in het blok
Gedragswetenschappen, onder meer
over coping behaviour en ziekte, soma-
tiseren en psychosomatiseren. Tenslot-
te levert de vakgroep huisartsgenees-
kunde samen met andere disciplines een
bijdrage aan thematisch onderwijs, on-
der meer Geriatrie.

Bij onze bijdrage wordt gepoogd, vorm
te geven aan een aantal voorstellen ter
verbetering van het basisonderwijs zo-
als die door het 10H geformuleerd zijn.
Daarbij kan gedacht worden aan meer
nadruk op principes en grondbegrippen,
meer zelfwerkzaamheid, studiemotiva-
tie door kennismaking met de praktijk,
enzovoort. Het college-onderwijs wordt
schriftelijk getoetst met een tentamen
met invulvragen”.

Het derdejaars college-onderwijs

Een tweede verandering heeft betrek-
king op de inhoud van het derdejaars
college-onderwijs huisartsgeneeskun-
de. In het derde studiejaar worden zes-
endertig college-uren gegeven, die door
een mondeling tentamen worden afge-
sloten. Daarnaast volgen alle studenten
de derdejaars stage huisartsgeneeskun-
de. Deze omvat negen groepsbijeen-
komsten, een observatieperiode in de
huisartspraktijk gedurende een week,
en een bezoek aan een patiént en zijn
gezin thuis met verslaggeving.'

Het tentamen omvat:

- het beantwoorden van een aantal
schriftelijke vragen (30 minuten);

— devoorbereiding van een casus, waar-
bij huisartsgeneeskundige problemen
en situaties aan de orde komen (30
minuten);

- een mondeling tentamen, waarin aan
de hand van een aantal vragen naar
aanleiding van de genoemde casus de
huisartsgeneeskundige  benadering
van medische problemen besproken
worden.

De leerstof omvat de inhoud van het
leerboek Patiént en huisarts, enkele arti-
kelen uit de serie Huisartsgeneeskundi-
ge conferenties en twee boekjes uit de
serie Practicum voor de huisarts. De
colleges worden voornamelijk benut om
de hoofdlijnen van de vrij uitgebreide
leerstof aan te geven, aan de hand van
de praktijkvoorbeelden. Soms worden
daartoe patiénten uit de praktijk van de
docenten gevraagd. Dit vraagt relatief
veel organisatie en kan voor de patiént
een belasting vormen. Daarnaast wor-
den simulatiepatiénten en videobanden
van spreekuren gebruikt..

De afgelopen jaren werd bij het college-
onderwijs sterke nadruk gelegd op het
overbrengen van de specifieke aspecten
van de huisartsgeneeskunde en eerste-
lijns gezondheidszorg. Daarbij werden
de adviezen van onderwijskundigen en
gedragswetenschappers — eerst doelstel-
lingen formuleren, daarna inhoud en
vorm van het onderwijs bepalen — opge-
volgd. Hoewel de resultaten bij het ten-
tamen relatief goed waren, werd het
onderwijs toch niet als positief ervaren.
Studenten bleken bijvoorbeeld huis-
artsgeneeskunde met medische psycho-
logie te vergelijken en niet met klinische
vakken, terwijl de docenten zelf hetidee
hadden, toch heel duidelijk het ,,speci-
fieke” van de huisartsgeneeskunde over
te brengen.

Een van de jongere stafleden, zelf als
student actief in onderwijscommissies
en dergelijke, constateerde dat de
docenten sterk gepreoccupeerd waren
met huisartsgeneeskundige begrippen,
waardoor de realiteit van de dagelijkse
praktijk van de huisarts onvoldoende
tot zijn recht kwam. Het leek er op dat
de huisarts te bescheiden was om over
bijvoorbeeld hoofdpijn te praten, om-
dat de neuroloog dit onderwerp toch
veel beter kon doceren. Dat hoofdpijn
in de huisartspraktijk een heel andere
betekenis heeft dan in een neurologi-
sche kliniek, was onvoldoende duidelijk
voor studenten.

Na uitvoerig overleg in de staf werd
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besloten tot een andere opzet, waarbij
aandacht wordt besteed aan de volgen-
de thema’s:
® De top-20: de twintig meest frequen-
te ziekten in de huisartspraktijk, vol-
gens de Continue Morbiditeitsregi-
stratie van het Nijmeegs Universitair
Huisartsen Instituut.
® De benadering van veel voorkomen-
de klachten in de huisartspraktijk,
zoals hoofd-, rug-, buik-, borstpijnen
moeheid.
® Capita selecta, bijvoorbeeld bejaar-
den, acute hulpverlening en chroni-
sche zieken.
Studenten die het college-onderwijs
niet willen volgen, worden verplicht
huisartsgeneeskundige literatuur te be-
studeren. Door deze verplichting kan de
student de huisartsgeneeskundige bena-
dering aan de hand van praktijkvoor-
beelden bestuderen.
Bij het college-onderwijs, de literatuur
en het tentamen staat ,,probleem-oplos-
sing” centraal. Met een probleem-ge-
oriénteerde benadering blijkt het goed
mogelijk de specificke denk- en werk-
wijze van de huisarts op studenten over
te dragen.
Het afnemen van een mondeling tenta-
men biedt een groot aantal voordelen.
De docent heeft de gelegenheid de stu-
dent zelf te ontmoeten. Hij kan het
resultaat van het tentamen met de stu-
dent bespreken, waarbij zwakke respec-
tievelijk sterke facetten aan de orde
kunnen komen. Op deze wijze is het
mogelijk met de student na te gaan hoe
zijn studieresultaten verbeterd kunnen
worden.
Een ander voordeel is de mogelijkheid
om, naast het toetsen van kennis, ook
aandacht te besteden aan begrip, inzicht
en probleem-oplossende vaardigheden.
Door een student een begrip als somati-
sche fixatie te laten toelichten, krijgt de
docent een indruk of de student het
nodige inzicht heeft in de betekenis van
een dergelijk begrip. Daarbij wordt
vooral ingegaan op de praktische conse-
quenties voor het medisch handelen.
Het is immers zinloos een student een
bepaald begrip bij te brengen, zonder
dat hij enig idee heeft van de praktische
consequenties voor de dagelijkse prak-
tijk.

Tenslotte biedt een mondeling tenta-
men de mogelijkheid tot doorvragen: de
student kan na hulp van de docent een
onbeantwoorde vraag alsnog beant-
woorden, aanvullen, of corrigeren.

Het nadeel van het subjectieve element
bij de beoordeling van de studenten
wordt op verschillende manieren onder-
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vangen. Ten eerste worden de antwoor-
den beoordeeld aan de hand van tevo-
ren geformuleerde criteria. Ten tweede
hebben verschillende observatoren de
tentamens bijgewoond en onafhanke-
lijk van de betreffende docent beoor-
deeld. Daarbij bleek dat de scores van
de observatoren in sterke mate met die
van de docenten overeenstemde. Bo-
vendien bleek dat de examinatoren on-
geveer dezelfde vragen stelden. Ten-
slotte bleken zowel het gemiddelde cij-
fer (6,7) als het ,zakpercentage” (15
procent) vrijwel gelijk te zijn.

Bij de evaluatie van de tentamens ble-
ken de studenten deze wijze van tenta-
mineren over het algemeen te waarde-
ren. Het meest opvallend is de vergelij-
king van het tentamen huisartsgenees-
kunde met andere examens. Vrijwel al-
le studenten geven aan dat voor andere
vakken alleen feitenkennis vereist
wordt. Het oplossen van eenvoudige
medische problemen betekent een to-
taal nieuwe ervaring. Een en ander
heeft als positief effect dat studenten het
vak huisartsgeneeskunde, in tegenstel-
ling tot eerdere jaren, zeer serieus ne-
men. Het is de eerste keer dat een be-
roep gedaan wordt op hun toekomstige
rol als medicus/hulpverlener.

Het college-onderwijs draagt, ondanks
de probleemgeoriénteerde benadering,
toch een meer theoretisch karakter. De
derdejaars stage waarbij de student
door middel van observaties en verslag-
geving de problemen in de praktijk van
de huisarts zelf kan ervaren, is dan ook
een essentieel onderdeel van het onder-
wijs huisartsgeneeskunde in de preklini-
sche fase.

Het senior co-assistentschap
huisartsgeneeskunde

Sinds enige jaren is aan de medische
faculteit te Utrecht een senior co-assis-
tentschap huisartsgeneeskunde inge-
voerd, voorlopig voor studenten die na
hun artsexamen geen huisarts worden.
Op grond van een recent besluit van de
Faculteitsraad zal dit co-assistentschap
in het komende studiejaar voor alle zes-
dejaars studenten verplicht gesteld wor-
den. Dit besluit kan als een duidelijke
illustratie beschouwd worden van een
meer positieve instelling ten opzichte
van de huisartsgeneeskunde.

De co-assistenten participeren zoveel
mogelijk in de werkzaamheden binnen
de praktijk van de huisarts. Op vier
terugkomdagen worden aan de hand
van opdrachten uit een werkboek pa-
tiéntenbesprekingen gehouden over

een aantal topics in de huisartspraktijk
(gezinsgeneeskunde,  samenwerking
huisarts-specialist, methodisch wer-
ken). Op de laatste terugkomdag wor-
den met een papieren patiéntensimula-
tie de probleem-oplossende vaardighe-
den van de co-assistent getoetst.

Om dit co-assistentschap verder te ont-
wikkelen zouden de huisartsen-gasthe-
ren ,huisartsopleiders in het basison-
derwijs” moeten worden. Door middel
van training en begeleiding zouden een
aantal huisartsen op hun taak als oplei-
der in de praktijk van de huisarts voor-
bereid moeten worden. Evenals in de
beroepsopleiding zou de huisartsoplei-
der dagelijks een leergesprek met de co-
assistent moeten voeren. Actieve parti-
cipatie van de co-assistent in bijvoor-
beeld spreekuurconsulten, visites is al-
leen mogelijk bij intensieve supervisie.
Dit heeft belangrijke consequenties
voor de praktijkvoering van de huisarts,
zoals een langzamer tempo van het
spreekuur, het toegankelijk maken van
het kaartsysteem, belasting praktijkas-
sistente en een extra spreekkamer.
Deze ontwikkeling is alleen mogelijk,
indien een aantal huisartspraktijken
nauw bij de huisartseninstituten en de
medische faculteiten betrokken zouden
worden en de betrokken huisartsen
daartoe een passende honorering zou-
den ontvangen.

Aan de Medische Faculteit te Maas-
tricht wordt sinds 1974 veel aandacht
besteed aan het praktisch medisch
onderwijs in de praktijk van de huisarts.
Alle vijfdejaars studenten volgen een
co-assistentschap van drie maanden in
de huisartspraktijk.'® Zowel door de
duur van de stage als de plaats daarvan
in het curriculum blijkt dat de huisarts-
praktijk door de faculteit als een vol-
waardige leeromgeving voor medische
studenten wordt beschouwd. Daarbij
wordt veel tijd besteed aan de voorbe-
reiding en begeleiding van de betreffen-
de huisartsen. Behalve in een aantal
informatieve bijeenkomsten worden de
huisartsen tijdens een tweedaagse cur-
sus vertrouwd gemaakt met hun onder-
wijsrol, worden praktische problemen
besproken, enzovoort.

De ervaringen van huisartsopleiders en
studenten met het praktisch medisch
onderwijs in de huisartspraktijk zijn
overwegend positief. Indien ook aan de
meer traditionele faculteiten deze vorm
van praktisch onderwijs tot stand zou
komen, zouden alle toekomstige artsen
een beter inzicht in de problemen en
werkwijze van de huisarts kunnen
krijgen.
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Een onderzoek- en onderwijsveld

Hoewel de onderwijsprogramma’s per
faculteit aanzienlijk uiteenlopen, leeft
op alle instituten de gedachte dat het
basisonderwijs meer op de eerstelijns
gezondheidszorg afgestemd zou moeten
worden. Natuurlijk kunnen de UHI’s de
studenten vertrouwd maken met een
aantal grondbegrippen en een pa-
tiéntgerichte benadering, maar een be-
langrijk deel van het onderwijs zou dan
in de huisartspraktijk moeten plaatsvin-
den. Een eventuele verplichting voor
alle studenten tot het volgen van een
drietal stages in de huisartspraktijk zou
echter een enorme belasting voor de
Nederlandse huisartsen betekenen.

Nu het NHG nieuwe wegen is ingesla-
gen en zich ook verantwoordelijk voelt
voor de basisopleiding, zullen IOH en
NHG in nauw overleg de consequenties
van een en ander moeten vitwerken. Bij
de departementen van Onderwijs en
Wetenschappen en Welzijn, Volksge-
zondheid en Cultuur en het Interfacul-
tair Overleg Huisartsgeneeskunde be-
staan momenteel concrete plannen voor
het ontwikkelen van een onderzoek- en
onderwijsveld ten behoeve van de uni-
versitaire huisartseninstituten. In de
toekomst zijn drie soorten relaties tus-
sen huisartsenpraktijk en UHI'S moge-
lijk:

® Vergoedingspraktijken: dit zijn prak-
tijken die incidenteel tegen een vergoe-
ding een kleine onderwijstaak uitvoeren
(bijvoorbeeld gastheer voor de eerste-
of derdejaarsstage). Aan deze prak-
tijken worden geen bijzondere eisen ge-
steld.

® Contract- of geaffilieerde praktijken:
dit zijn huisartspraktijken waarmee een
gespecificeerd onderwijs- of onderzoek-
contract wordt afgesloten. Deze prak-
tijken worden aan de onderwijstaak —
bijvoorbeeld voor het senior co-assis-
tentschap — aangepast (kaartsysteem,
extra spreekkamer, extra praktijkassis-
tentie, etc.).

® Academische Werkplaatsen Eerste-
lijns Gezondheidszorg: dit zijn zeer
nauw met de vakgroep gelieerde prak-
tijken, waar onder meer de full-time
huisartsmedewerkers werkzaam zullen
zijn. In deze praktijken zal bijvoorbeeld
het praktisch onderwijs in de praktijk
van de huisarts verder ontwikkeld wor-
den. Deze praktijken zullen bovendien
een taak krijgen met betrekking tot het
wetenschappelijk onderzoek, toetsing
en evaluatie. Voor het beheer van deze
praktijken wordt aan een stichtings-
vorm gedacht.
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Een aantal huisartseninstituten hebben
inmiddels plannen in de betreffende fa-
culteiten ingediend.

Het ontwikkelen van een eigen onder-
zoek- en onderwijsveld voor de UHI’s
kan alleen met de beroepsgroep tot
stand komen en zal gefaseerd uitge-
voerd moeten worden. Wil het NHG
hier niet buiten spel blijven staan, dan
zal deze discussie over de academisering
van de eerste lijn ook tot de kolommen
van dit tijdschrift moeten doordringen.
Het is opvallend dat vrijwel alle publi-
katies over dit essenti€le onderwerp
buiten Huisarts en Wetenschap zijn ver-
schenen. S 101117:20

Het behoort tot de taak van de UHI’S
om door middel van training en begelei-
ding huisartsenopleiders op te leiden.
Het geven van medisch onderwijs in de
praktijk vraagt om bepaalde onderwijs-
kundige vaardigheden. Dit vereist ech-
ter een wederzijdse betrokkenheid tus-
sen UHI’s en de beroepsgroep, met na-
me het NHG. Hopelijk is dit artikel
een aanleiding voor huisartsen die bij
het praktisch onderwijs huisartsgenees-
kunde betrokken zijn, de pen ter hand
te nemen. De betrokkenheid van de
huisartsen ,,in het veld” is voor de uni-
versitaire huisartseninstituten een eer-
ste voorwaarde om onderwijs in de
praktijk van de huisarts verder te ont-
wikkelen.
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Nota bene

Men moet politici die spreken over ver-
sterking van de eerste lijn in de gezond-
heidszorg pas geloven wanneer zij de
daaraan verbonden politieke keuzen en
de daaruit voortvloeiende financiéle ge-
volgen openlijk voor hun verantwoor-
ding nemen.

Mogelijk ligt één van de bezwaren van
de bedrijvers van alternatieve genees-
kunst tegen wetenschappelijke toetsing
in de gedachte dat, indien een alterna-
tieve werkwijze bij toetsing effectief zou
blijken, deze werkwijze een weten-
schappelijk karakter zou verkrijgen en
daarmee haar alternatieve waarde zou
verliezen.

Stellingen bij: Oosterhuis WW. Nek-
pijn, buikpijn, rugpijn. Positieve aan-
wijzingen uit negatieve bevindingen
[Dissertatie Universiteit van Amster-
dam]. Utrecht: Bunge, 1982.
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