
Toegankelijkheid van de AGGZ 
ontinue. per oonlijke en integrale zorg gelden van 

oud her al pijler an de hui art genee kunde in 
ederland . De voordelen van d ze uitgang punten 

kunnen aan de hand van praktijkvoorbeelden in 
veelvoud gelllu treerd worden . Toch i er ook een 
keerzijde. Zijn deze pretentie eigenlijk wei 
reali eerbaar? In hoeverre bot n zij m t de 
groeiend nadruk op de zelf tandigheid van de 
patient? Waar gaat deze zorg ver in betutteling? 
Een fraai inval hoek voor een rientering p de 
klassieke uitgang punten van de 
hui art geneeskunde vormt de b trokkenheid van 
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de hui art bij patienten met psychi che problemen. 
Behoren deze problemen (in eer te in tantie) tot 
het domein van de hui arts? Van iedere hui art en 
in aile gevallen? Wie bepaalt in dit opzicht de 
comp tentie van de huisart : de patient of de 
filo ofie en organisatie van onze gezondheid zorg? 
I het een goede zaak al patienten zich zonder 
tu enkom t van hun (!) hui art tot een RIAGG 
wenden? 

oncreet doet zich de vraag voor: dient de hui arts 
de formele toegang poort tOl de gee telijke 
gezondheid zorg te blijven? 
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Toegankelijkheid van de AGGZ 

TOM POSTMA 

AGGZ vrij toegankelijk 

Tot voor kort waren in tellingen or Ambulante Gee telijke 
G z ndh id zorg ( GGZ vrij toegankelijk, zond r tu enkom t 
van d hui art. M t de orming an de Rcgionale]n tituten r 

mbulante Gee telijke Gezondheid zorg (RI GG') i aan deze 
vrije toegankelijkh id e n ind gekomen. De hui art i daarmc 
tot de bclangrijk t verwijz nde in tantie oor deze in t lIingen 
geb mbardeerd . Dc vraag i nu met welke belangentegcn t lIin
gen en waardenproblem n d hui art daardoor i pgezadeld. 

Inleiding 

Verschillende vragen spelen een rol bij 
de discussie over de vrije toegankelijk
heid van de AGGZ. In de eerste plaats 
twee principiele vragen: 
- wat is het beste voor de patient? 
- wie is de deskundige in zaken van 
geestelijke gelOndheidslOrg (de huis
arts, de RIAGG-medewerker of de pa
tient)? 
Daarnaast spelen praktische vragen een 
rol: 
- heeft de patient een verwijsbrief van 
de huisarts nodig om zich te kunnen 
aanmelden bij een RIAGG? 
- wie verlOrgt de intake-fase, de huis
arts of een RIAGG-functionaris') 
- als de RIAGG'S de intake verzorgen, 
moeten zij dan voor die intake vrij toe
gankelijk zijn, of moet de huisarts daar
bij fungeren als tussenpersoon? 
- heeft de RIAGG pas de plicht overleg 
te plegen met de huisarts, als besloten 
wordt om over te gaan tot behandeling 
(zoais Van Londen & Bangma zich dat 
voorstellen I)? 
Het beantwoorden van deze vragen 
dwingt tot het expliciteren van vooron
derstellingen en waardeoordelen met 
betrekking tot het werk van de huisarts 
en diens plaats ten opzichte van de 
patient. Opvattingen over de plaats van 
de huisarts in het geheel van de gelOnd
he ids- en welzijnslOrg zijn bijvoor
beeld: 
• De huisarts staat op het kruispunt 
van hulpverleningssystemen (professio
nele en niet-professionele hulpverle
ningssystemen; tussen nulde en eerste 
lijn en tussen eerste en tweede lijn). 
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• De huisarts is informatieverstrekker, 
gids aan de balie van de gelOndheids
lOrgsystemen; hij bedient de draaideur 
aan de ingang van het gelOndheidszorg
systeem en laat lo min mogelijk mensen 
door om medicalisering en "verafhan
kelijking" van professionele hulpverle
ners te voorkomen. 
• De huisartsgeneeskunde functio
neert als ventiel voor het maatschappe
lijk falen; hij wordt geconfronteerd met 
conflicterende belangen (een overheid 
die zit met de pan uitrijzende kosten 
voor gelOndheidslOrg en de wensen van 
de individuele consument/patient): de 
huisarts als schatkistbewaarder. 
• De huisarts is gesprekspartner bij 
psychosociale klachten en problemen, 
daarmee gehoor gevend aan de eis van 
continue, integra Ie en persoonlijke 
zorg. Hoe ver kan dat gaan en wie wil 
dat? Is dat niet in strijd met de ideologie 
van de eigen verantwoordelijkheid van 
de patient? 
Dit zijn lo enkele gezichtspunten van 
waaruit men naar die vrije toegankelijk
heid kan kijken. Het grote aantal maakt 
meteen al duidelijk hoe moeilijk het is 
die discussie zuiver te voeren. Hoeveel 
impliciet gehouden uitgangspunten 
kunnen niet meespelen? 
Een aantal van deze gezichtspunten zal 
in dit artikel verder uitgewerkt worden, 
maar ik begin met een stukje geschiede
nis en overheidsbeleid ten aanzien van 
de AGGZ. 

Geschiedenis en beleid 

Vi jf verschillende werkvormen (de So
ciaal Psychiatrische Diensten. de Me-

disch Opvoedkundige Bureaus, de Bu
reaus voor Levens- en Gezinsvragen. de 
Instituten voor Multidisciplinaire Psy
chotherapie en de Consultatiebureaus 
voor Alcohol en Drugs) werden tot I 
januari 1983 samen tot de Ambulante 
Geestelijke GezondheidslOrg gere
kend. Met ingang van die datum zijn 
deze instellingen samengevoegd tot wat 
nu RIAGG'S zijn. elk met een verzor
gingsge~ied met 150.000 a 300.000 in
woners.-
Kritiek op de gelOndheidslOrg. en op de 
geestelijke gelOndheidszorg in het bij
lOnder. is er al sinds de algemene demo
cratiseringsbeweging van de jaren zes
tig: te versnipperd en verzuild. geen 
onderlinge samenwerking en taakver
deling. kortom een lappendeken. Door 
de economische verslechtering in de 
tweede helft van de jaren zeventig werd 
de vrijblijvende plannenmakerij door 
de overheid onder druk gezet. Zoals 
Dekker het uitdrukte: .. Wat inhoudelij
ke critici van het medisch industriele 
complex - lOals Illich en ten onzent 
Achterhuis - niet lukte werd nu een 
harde financiele noodzaak; aanbod 
moest aan banden worden gelegd. echte 
keuzen en prioriteitstellingen werden 
onontkoombaar" . .1 

De overheid ontwikkelde voor de ge
zondheidslOrg als geheel een heleidsvi
sie die ervan uitgaat dat de gelOndheids
lOrg in principe als cen herkenhaar 
maatschappelijk suhsysteem is aan te 
wijzen, geordend op hasis van twee 
principes: 
- de samenstelling van de verschillende 
voorzieningen naar hun graad van speci
alisatie en intensiteit van behandeling. 
het principe van echelonnering (het eer
ste echelon - niet gespecialiseerd en 
direct toegankelijk. het tweede echelon 
- gespecialiseerd en in beginsel slechts 
via het eerste echelon toegankelijk); 
- de indeling van ons land in gehieden 
waarbinnen een overzichtelijk en sa
menhangend stelsel van voorzieningen 
voor gelOndheidslOrg functioneert. het 
principe van regiollalisatie." 
De prioriteitstellingen hinnen het over
heidsheleid ten aanzien van de geestelij
ke gezondheidslOrg zijn gehaseerd op 
het principe van dei"nstitutionalisering. 
gekoppeld aan extramuralisering: ah
stracte termen voor een zeer concreet 
doe I. het lOveel mogelijk voorkomen 
dat mensen met ernstige psychische pro
hlemen wordcn opgenomen in een psy
chiatrisch ziekenhuis. De extramurale. 
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ambulante geestelijke gezondheidszorg 
moet sterker gemaakt worden, zodat de 
intramurale instituten minder aan bod 
hoeven te komen. 3 In een volgende stap 
zullen de RIAGG'S, de Aigemeen Psychi
atrische Ziekenhuizen en de Psychiatri
sche Afdelingen van Aigemene Zieken
huizen moe ten opgaan in Regionale In
stituten voor Geestelijke Gezondheids
zorg (RIGG'S). Doel van deze RIAGG- en 
RIGG-vorming is het creeren van een 
overzichtelijk en samenhangend aanbod 
van gezondheidszorgvoorzieningen. 
De verhouding van de RIAGG'S ten op
zichte van de eerstelijns kerndisciplines 
(huisarts, algemeen maatschappelijk 
werk en wijkverpleging) is complemen
tair van aard. Tot voor kort had de 
tweedelijns AGGZ echter ook eerstelijns 
functies, zoals blijkt uit de landelijke 
registratiegegevens over 1979: 
- ruim 33 procent van de patienten 
meldde zich na te zi jn verwezen door een 
kerndiscipline uit de eerste lijn (waarvan 
een derde voor rekening kwam van de 
huisarts, en 2 procent voor rekening van 
het maatschappelijk werk); 
- ruim 20 procent kwam op eigen initia
tief of op advies van familie of vrienden; 
- bijna 14 procent kwam via de nulde 
lijn (politie, school, etc.).4 
Een derde van de patienten kwam dus in 
ieder geval niet via de eerste Ii jn naar de 
AGGz-instelling. Deze realiteit wordt 
nu doorbroken door de nieuwe regel dat 
de huisarts de voornaamste verwijzer 
moet zijn. 
Je kunt je afvragen, of beleidsvoorne
mers haalbaar zijn als er zo'n kloof tus
sen voornemen en realiteit bestaat. 
Door dwang - het moeten verwijzen
kan de huisartsfunctie verworden tot de 
status van een administratief doorgeef
luik. 

De realiteit 

Er is een Wettelijke Regeling AGGZ, 
inmiddels bij Koninklijk Besluit vast
gesteld, die zegt dat aanmelding bij de 
AGGZ dient te geschieden door de huis
arts, dan wei door de maatschappelijk 
werkende of de wijkverpleegkundige, 
waarbij laatstgenoemde twee discipli
nes in een samenwerkingsverband met 
een huisarts moe ten functioneren. 
De adviseur geestelijke gezondheids
zorg bij de Vereniging van Amsterdam
se Ziekenfondsen, Degenkamp, ant
woordde op mijn vraag wat een patient 
nodig heeft om zich bij een RIAGG te 
kunnen aanmelden: 
"Een verwijskaart in ieder geval niet. 
Dat is slechts nodig voor medisch-speci
alisten om het systeem van betaling per 
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verrichting in werking te kunnen stel
len. Een verwijsbrief van de huisarts 
weI. Dat kan minimaal gebeuren op een 
receptpapiertje, het kan ook uitgebrei
der door een verwijsbrief te schrijven 
met voorgeschiedenis, eigen bevindin
gen, verwachtingen over de behande
ling, afspraken over taakverdeling en 
over terugrapportage. Er is een uitzon
deringsregel: als ze "gegoede redenen" 
daarvoor hebben, kunnen patienten 
zich ook direct aanmelden bij een 
RIAGG waarbij ze de huisarts dan passe
reno Die "gegoede redenen" zijn niet 
vast omschreven, of de categorieen pa
tienten die daarvoor in aanmerking zou
den kunnen komen, zijn niet duidelijk 
vastgesteld. Dus in de praktijk komt het 
er voorlopig nog op neer dat als de 
patient zijn redenen goed genoeg vindt 
hi j de huisarts kan passeren." 

Visies, waarden en belangen 

Meningsvorming over het al dan niet 
vrij toegankelijk moeten zijn van een 
RIAGG hangt samen met de visie die men 
heeft op de gezondheids- en welzijns
zorg en met waarden en belangen die 
men nastreeft. Enkele algemene maar 
voor ons onderwerp relevante waarde
oordelen zullen nu aan de orde worden 
gesteld, waaronder kostenbeheersing, 
professionalisering en de wens van de 
consument als uitgangspunt. 

Kostenbeheersing 
De financiers, zo stelt Bruins, zullen de 
nadruk leggen op efficiency en kosten
beheersing in de gezondheidszorg. Zij 
vrezen een enorme kostenexplosie als 
de deur wordt opengezet voor iedereen 
die problemen heeft. 5 De vraag is dan of 
de beroepsgroep zich de nieuwe taak 
(kostenbeheersing via het hanteren van 
een verwijsdrempel) moet laten aanleu
nen of zich hier juist tegen moet verzet
ten en moet gaan onderhandelen met de 
overheid. Lamberts stelt het zo: 
( ... ) "een beroepsgroep kan vaak aan
geven wanneer onJUIst gehandeld 
wordt, en de consument kan aangeven 
of hij tevreden of ontevreden is. Maar 
men kan niet eenzijdig voor iemand 
anders vaststellen wat in zijn geval de 
voorkeur verdient. ( ... ) huisartsgenees
kunde heeft een onmiskenbare culture
Ie functie en dat he eft tot gevolg dat de 
discussie over normen en waarden ook 
politiek van aard is". 6 

Professionaliseringsstrijd 
Ook het onderkennen van de professio
naliseringsstrijd tussen huisartsen en 
hulpverleners uit de tweede lijn 

(RIAGG-medewerkers) geeft meer hel
derheid in deze discussie. Over en weer 
wordt geclaimd dat men nu juist bij 
uitstek geschikt is om de intake voor 
psychosociale klachten en problemen te 
verrichten. De voordeurspositie geeft 
macht over wat er later allemaal met de 
patient gedaan kan worden, levert daar
mee geld en personeelsplaatsen op. De 
discussie tussen de twee beroepsgroe
pen gaat dan ook typisch over de ken
merken van een professie zoals sociolo
gen die beschrijven: 
- autonomie van de beroepsgroep (de 
professie is autonoom in het stellen van 
eisen waaraan zij moet voldoen; op 
onze vraagstelling toegespitst wordt 
dat: waara an moet een intaker voor 
psychosociale problemen voldoen?); 
- de discussie gaat ook over een ander 
typisch kenmerk van professies: het be
palen van de omvang van het beroeps
veld (het terrein waarop gewerkt mag 
worden). 
De krappe arbeidsmarkt brengt met 
zich mee dat er veel oneigenlijke, ver
borgen ideologische argumenten gehan
teerd worden in deze professionalise
ringsstrijd, en wei aan beide kanten. Zo 
kun je horen dat hulp door de huisarts 
altijd te verkiezen is boven specialisti
sche hulp van een RIAGG-medewerker, 
omdat de hulp door de huisarts minder 
afhankelijk maakt. Het begrip afhanke
lijkheid wordt dan zo gei'nterpreteerd, 
dat het past bij de eigen ideologie, zon
der dat die geexpliciteerd behoeft te 
worden. Onder het mom dat het goed is 
voor patienten als de huisarts de zelf
zorg bevordert, zal er beargumenteerd 
worden dat de huisarts veel zelf kan, 
ook de intake doen voor psychosociale 
hulpverlening. De huisarts heet dan te 
zijn v66r deprofessionalisering van de 
zorg. Zo "versterkt" de huisarts met 
oneigenlijke argument en zijn positie als 
professional. 

Het consumentenoordeel 
Waar is de patient het meest mee gehol
pen? Algemeen uitgangspunt lijkt mij, 
dat de patient in ieder geval niet gehol
pen is met "moeten" (bijvoorbeeld een 
verwijsbriefje moeten halen bij de huis
arts alvorens bij een RIAGG te mogen 
aankloppen). De patient is meer gehol
pen met het verhelderd krijgen van mo
gelijkheden, met het kunnen kiezen uit 
alternatieven. Wat het beste is voor de 
individuele patient, is niet van tevoren 
eenduidig vast te leggen. Voor de een is 
het beste om de huisarts te mogen passe
ren, voor de ander om psychosociale 
begeleiding van een huisarts te krijgen. 
Een feit is dat voor een gedeelte van de 
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mensen met psychosociale problemen 
(minimaal 20 procent) de drempel van 
de AGGZ niet lo hoog was, dat zij de 
huisarts nodig hadden als opstapje;4 dit 
in tegensteIIing tot wat veel huisartsen 
denken (ze baseren hun ideeen op hun 
actieve praktijkpopulatie en dat is niet 
de hele populatie!). 

Huisartsidealen 

De visie op de huisarts als veriener van 
psychosociale hulp hangt nauw samen 
met basisfilosofieen over huisartsge
neeskunde in het algemeen. Eens waren 
dat de paradigmadiscussies. Vragen ko
men naar voren als: "Is integrale hulp 
door de huisarts mogelijk?", "Is een 
integra Ie benadering strijdig met het 
bevorderen van de zelflOrg en de eigen 
verantwoordelijkheid van de patient?", 
"Wat moet de huisarts doen bij belan
gentegensteIIingen tussen overheid en 
individuele patient?", "Huisartsgenees
kunde levert persoonli jke lOrg, maar we 
moe ten toch ook medica lise ring en psy
chologisering tegengaan?". Een analyse 
van deze idealen is nuttig aangezien nog 
steeds niet echt is vastgelegd welke 
soort psychosociale en psychiatrische 
taken de eerstelijnsgelOndheidszorg 
zou moeten vervuIIen en in welke om
yang. 

Integrate zorg? 
De redenering dat de huisarts niet ge
passeerd zou mogen worden bij de gang 
van de patient naar de AGGZ, of zelfs 
liever door de huisarts begeleid lOU 
moeten worden voor zijn psychosociale 
problemen, hangt onder meer samen 
met het ideaal van een integrale lOrg 
door de huisarts. Dit ideaal kan ertoe 
leiden dat men de RIAGG als overbodig 
beschouwt of zelfs als slecht voor de 
patient, terwijl de huisarts juist goed 
voor de patient is, om het heel simpel te 
zeggen. 
Maar wat moet men eigenlijk onder 
integrale zorg verstaan? AIIereerst kan 
men daarbij denken aan de specifieke 
plaats en taak van de huisarts in het 
geheel van onze gezondheids- en wel
zijnszorg. Vanwege zijn plaats aan de 
ingang van de gelOndheidszorg kan de 
huisarts slechts weinig van veel weten, 
terwijl zijn coIIega's, de medisch specia
listen die voor de patientenstroom van 
de huisarts afuankelijk zijn, veel van 
weinig moeten weten. Het weinig van 
veel weten van de huisarts impliceert al 
de wenseIijkheid van integra tie van al 
die kleine beetjes kennis en vaardig
heden. 
Daarenboven kan men met Post het 
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begrip integraal in drie betekenissen 
gebruikt zien: 
- als ideale lOrg die zelden bereikt 
wordt; een te hoog ideaal dat frustre
rend werkt omdat het lo moeiIijk te 
bereiken valt; 
- als integrale persoonsbenadering in 
de zin van aIIes omvattend, voIIedig; een 
integrale persoonsbenadering is een 
vorm van ideale lOrg die zelden bereikt 
wordt; 
- als gei'ntegreerde, klachtgerichte 
hulpveriening waarbij de eigen vera nt
woordeIijkheid van de patient een be
langrijke richtsnoer is voor de huisarts 
(gei'ntegreerd betekent in dit verb and 
samenwerkend en coordinerend en niet 
aIIes zelf doend). 7 

AIs het gaat om klachtgerichte, gei'nte
greerde hulpverlening, kan ik met het 
begrip integrale lOrg wei uit de voeten. 
De huisarts heeft echter ook een eigen 
verantwoordelijkheid ten aanzien van 
de patient: zijn somatisch-medische ver
antwoordelijkheid: de pluis/niet-pluis 
taak (de opleiding van iedere basis arts 
zit nog steeds zo in elkaar dat hem in de 
eerste plaats geleerd wordt ernstige of 
fatale ziekten te herkennen, ook al komt 
men ze later in de beroepspraktijk min
der vaak tegen). Het moeten kunnen 
verrichten van de pluis/niet-pluis taak 
zou als argument gehanteerd kunnen 
worden ter verdediging van de mening 
dat iedere patient, ook die met psycho
sociale problemen, voor zijn eigen best
wil de huisarts behoort te raadplegen 
("de enorme-tumor-werd-uiteindeIijk
te-laat -gevonden-redenering"). 
Dit argument, waar wei iets in zit, moet 
niet overtrokken worden, moet niet 
worden tot vals sentiment dat huisartsen 
juist lo goed kennen van medisch-speci
alisten. Door met leven en dood te 
argumenteren lOU men het eigen gelijk 
als huisarts proberen te versterken en de 
patient verbieden, op eigen initiatief en 
zonder tussenkomst van een huisarts, de 
RIAGG te bezoeken. Het is niet realis
tisch om te denken dat mensen die 
ernstig ziek zijn per se de huisa~ts willen 
passeren om naar een RIAGG te gaan. 
Het omgekeerde is vee! realistischer, 
namelijk dat mensen geadviseerd is 
naar een insteIIing voor AGGZ te gaan, 
terwijl een ziekte die de "psychische" 
klachten lOU kunnen verklaren, niet 
herkend is. 
Integrale zorg is geen actueel begrip, dat 
de huisartsgeneeskunde goed dekt. 8 

Integrale zorg door de huisarts is dan 
ook geen goed argument om de vrije 
toegankeIijkheid van een RIAGG te be
strijden. 
Het ideaal van een integrale zorg door 

een persoon, de huisarts, Iijkt ook strij
dig met een andere, meer actuele ideo
logie, die van de nadruk op de eigen 
verantwoordelijkheid van de patient en 
daarmee samenhangend het bevorde
ren van de zeIfzorg. Waar deze twee 
ideologieen vooral strijdig met elkaar 
worden, is de houding die eruit voort
vloeit ten aanzien van professionele des
kundigheid versus lekendeskundigheid: 
het verlenen van integrale zorg is bij 
uitstek een taak van een deskundige 
waarbij van de patient weinig initiatief 
wordt veriangd; de ideologie van de 
eigen verantwoordeIijkheid en het be
vorderen van zelfzorg kent de patient 
veel meer initiatief en deskundigheid 
toe. 
Wanneer men kijkt naar de achter
grondfilosofie van het Methodisch Wer
ken en nauwkeurig het LHv-takenpak
ket van de huisarts9 bestudeert, wordt 
duidelijk dat de ideologie van een 
klachtgerichte, gei'ntegreerde hulpver
lening met accent op de eigen verant
woordelijkheid van de patient het in 
beleids- en opleidingskringen aan het 
winnen is van het ideaal van integrale 
zorg. Als men met deze verschuiving 
meegaat, kan men ook niet meer lo 

gemakkelijk volhouden dat vrije toe
gankelijkheid van de RIAGG uit den 
boze is voor de patient. Die vrije toe
gankelijkheid sluit veeleer logisch aan 
bij het bevorderen van eigen verant
woordelijkheid en zelfzorg. 

De leer der kruispunten 
De huisarts lOU staan op het kruispunt 
van hulpverieningssystemen (zelflOrg 
en professionele lOrg). Lamberts 
spreekt van de culture Ie functie die de 
huisarts daarbij heeft. Deze culture Ie 
functie houdt onder meer in dat de 
huisarts te maken heeft met belangente
gensteIIingen tussen de overheid, de ge
zondheidszorg als instituut en de indivi
duele patient. Het behoort juist bij uit
stek tot de taak van de huisarts om, als 
er belangentegensteIIingen spelen die 
keuzeproblemen veroorzaken, helder
heid te verschaffen voor de patient en 
voor de overheid. 6 

Mijns inziens is het dan zaak dat de 
huisarts niet al bij voorbaat gecorrum
peerd is door dwingende taakafspraken 
met een van beide partijen (zoals de 
verplichting om van iedere patient die 
naar de tweede lijn van de geesteIijke 
gelOndheidszorg wil, de verwijzing re
gelen). Als de overheid moet bezuini
gen, zal zij rechtstreeks de potentiele 
patient moeten benaderen via belasting 
of eigen bijdrage, maar niet de vertrou
wensrelatie tussen huisarts en patient 
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degraderen tot een bezuinigingskanaal. 
En anderzijds moeten huisartsen niet 
zelf deze maatschappelijke tegenstellin
gen oplossen in de spreekkamer (verin
dividualisering); als ze voor de patient 
willen opkomen, moeten ze via hun 
beroepsverenigingen Den Haag bewer
ken opdat er niet op hun zorg voor 
patienten bezuinigd wordt. 

Persoonlijke zorg 
Persoonlijke zorg door de huisarts 
wordt in de literatuur vaak geplaatst 
tegenover gespecialiseerde hulpverle
ning. Persoonlijk heeft dan de con nota
tie van "beter dan gespecialiseerd". Zo 
beweert Bruins dat hoe minder gespeci
aliseerd de zorg is, des te minder afhan
kelijk de mens is van het zorgsysteem. 5 

Wat voor soort afhankelijkheid wordt 
hier bedoeld? De bureaucratische mo
len, en hoe kom je daar als patient 
doorheen? Bruins wil vooral prioriteit 
geven aan de eerstelijns zorg met haar 
kenmerken van directe toegankelijk
heid, continue, integrale en persoonlij
ke zorg, die zich beter leent voor de 
eerste opvang van geestelijke proble
men dan de tweedelijns gezondheids
zorg. 
Dat klopt: de eerstelijns geestelijke ge
zondheidszorg (huisarts en algemeen 
maatschappelijk werk) functioneert 
vaak als verlengstuk of beter gezegd 
vervanging van falende zelfhulp en bu
ren-, vrienden- en familiehulp. Maar is 
die persoonlijke zorg vanuit de eerste 
lijn minder afhankelijk makend dan ge
professionaliseerde zorg vanuit de ge
bureaucratiseerde tweede lijn? Van wat 
wordt de client afhankelijk? Van het 
zorgsysteem? Wie of wat is dat, gezien 
vanuit de patient? 
De gespecialiseerde psychotherapeut, 
de sociaal-psychiatrisch verpleegkundi
ge en andere RIAGG-medewerkers wor
den hier geplaatst tegenover de huisarts 
en de algemeen maatschappelijk wer
ker, want met dit soort mensen heeft de 
patient in concreto te maken. Word je 
meer afhankelijk van iemand die meer 
opleiding en ervaring ten aanzien van 
een bepaald soort problematiek heeft, 
dan van iemand die dat minder heeft? Ik 
kan net zo goed de omgekeerde redene
ring verdedigen: iemand met veel erva
ring met een bepaald soort problema
tiek en met de consequenties van behan
deling ervan (bijvoorbeeld verafhanke
lijking), weet welke valkuilen hij moet 
vermijden. Mooier is het misschien wei 
als iemand zelf of met de zijnen zijn 
problemen oplost. Maar als dat niet lukt 
of gebeurt, word je dan minder afhanke
lijk van een halve professional dan van 
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een hele? Wie maakt mij duidelijk dat je 
met zo'n verlengstuk van de familie- en 
burenhulp niet even vast komt te zitten 
als sommige mensen met hun eigen ge
zin, familie of vrienden? Onlangs is door 
Sanavro lO in opdracht van het NHI langs 
empirische weg aannemelijk gemaakt 
dat de zogeheten probleempatienten 
van huisartsen het best te typeren zijn 
met "afhankelijk" en met als minder 
belangrijke tweede factor "agressie"! 
Zijn dat de patienten die bij de dokter 
irritatie oproepenll, onmachtgevoelens 
te weeg brengen 12 , of met hem in strijd 
zijn om de verwijskaart? 
De ideologie van de persoonlijke zorg 
door de huisarts is voor mij geen goed 
argument om de vrije toegankelijkheid 
van een RIAGG te bestrijden. 

Standpunten van anderen 

Bruins* is tegen het vrij toegankelijk 
houden van de tweede lijn van de AGGZ. 
Een bestaande slechte verhouding tus
sen eerste en tweede lijn in de gezond
heidszorg zou door het vrij toegankelijk 
houden bevestigd worden. De tweede 
lijn hoeft niet naar de eerste lijn toe te 
komen (consultatiefunctie van tweede
lijns medewerkers voor eerstelijns hulp
verleners) en van de gewenste verschui
ving van gespecialiseerde hulp via gene
ralistische hulp naar zelf- en mantelzorg 
komt niets terecht. 
Bruins is voorstander van een verwij
zing naar een RlAGG via het kernteam 
van de eerstelijns gezondheidszorg 
(huisarts, wijkverpleegkundige, maat
schappelijk werkende of anderen, mits 
zij in een samenwerkingsverband met 
een kernteam in de eerste lijn werken). 
Hij vindt dus dat de huisarts niet als 
enige naar de tweedelijns AGGZ zou 
mogen verwijzen. Ideaal zou volgens 
hem zijn als de huisarts eerst de maat
schappelijk werkende van zijn team 
raadpleegt, of de patient naar deze ver
wijst. 
De intake-functie voor psychosociale 
hulpverlening kan dan ook volgens hem 
het beste door eerstelijns hulpverleners 
geschieden. 5 

Van Londen & Bangma** hebben in 
1981 een ander standpunt naar voren 
gebracht. Zij zijn van mening dat het in 
het belang van de patient is om de AGGZ 
vrij toegankelijk te houden wat de 
intake-fase betreft. Voordat er echter 
een behandeling wordt begonnen, zal er 
overleg moeten plaatsvinden met de 
eerste lijn. 1 

De Nederlandse Vereniging voor Am
bulante Geestelijke Gezondheidszorg 
(NVAGG) was, toen de RIAGG'S nog geen 

feit waren, voorstander van handhaving 
van de directe toegankelijkheid van de 
tweede lijn en tegenstander van de huis
arts als enige verwijzer. De AGGZ moet 
zo gemakkelijk mogelijk toegankelijk 
zijn volgens de NVAGG, omdat zij een 
eerstelijns functie en een functie tussen 
de eerste en tweede hjn in zou hebben. 
De toegang via verwijzing door de huis
arts werkt drempelverhogend, terwijl 
de meeste mensen het toch al moeilijk 
vinden iets "psychisch" te hebben 13. 

Nu de RIAGG's per 1 januari 1983 een 
feit zijn, zitten zij met de tegenstrijdige 
eisen van enerzijds de overheid (bij 
monde van Van Londen & Bangma, die 
stellen dat "er gewerkt moet worden 
vanuit meerdere locaties en met open 
spreekuren, om zodoende de hulpverle
ning dichtbij de bevolking te brengen") 
en anderzijds de Ziekenfondsraad (ver
woord door de eerder genoemde De
genkamp) dat de toegang tot de RIAGG'S 
primair via de huisarts moet veri open. 

Persoonlijke ervaringen 

Al meer dan tien jaar werk ik voor een 
klein gedeelte van de werkweek als eer
stelijns psycholoog in een gezondheids
centrum dat fungeert als een proefboer
derij van het Instituut voor Huisartsge
neeskunde van de Universiteit van Am
sterdam. Daarnaast ken ik beroepshal
ve ook het veld en de praktijk van de 
tweede lijn voor AGGZ (lid Nederlandse 
Vereniging voor Psychotherapie en op
leiding tot psychoanalyticus). Wat zijn 
nu mijn belangrijkste bevindingen als 
eerstelijns psycholoog? 
Allereerst dat het heel moeilijk is om in 
je eentje, zonder een samenwerkings
verband met de eigen discipline, op het 
moeilijke terrein van de eerstelijns 
AGGZ te werken. Ik heb dan ook allang 
geleden voorgesteld dat er zoiets als 
brugwachtfunctionarissen moesten ko
men tussen de eerste en tweede lijn van 
de AGGZ14: RIAGG-medewerkers met in
take-ervaring die op de werkplek van de 
huisarts patientbesprekingen bijwonen, 
in bijzondere gevallen spreekuren hou
den en consultaties geven. 
Maar wat heb ik nog meer geleerd? Op 
patientbesprekingen van het gezond
heidscentrum worden patienten inge
bracht bij wie bijvoorbeeld de huisarts is 
vastgelopen. Dan kan het gaan om een 

, Bruins was ten tijdc van het op schrift stellen van 
zijn mening huisarts en part-time staffunctiona
ris bij de Centrale Raad voor de Volksgezond
heid te Rijswijk. 

'* Van Londen is Directeur-Generaal van de 
Volksgezondheid: Bangma is Algemeen Secre
taris van de Genecskundige Hoofdinspectie 
voor de Geestelijke Volksgezondheid. 
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technisch-somatische vraagstelling, 
maar die wordt vaak snel opgelost - dat 
leert onze ervaring althans. In andere 
gevallen lijkt de discussie te gaan over 
"wat goed is voor deze patient". Het 
antwoord op die vraag is vaak niet zo 
gemakkelijk te vinden, want de huisarts 
kwam er nou juist niet uit om dat met 
deze patient vast te stellen. Dan blijken 
nogal eens impliciete waardeoordelen 
mee te spelen over hoe deze patient of 
dit type patient zich volgens de huisarts 
of de teamleden behoort te gedragen. 
Deze discussie te voeren, te volgen en 
met een zekere distantie weer te analy
seren ("wat zijn we eigenlijk aan het 
doen en wat zegt dat over het probleem 
van deze patient,,), is vaak heel verhel
de rend voor de behandelend huisarts en 
de andere teamleden. 
Door dit deelnemen aan interdiscipli
naire patientenbesprekingen is mij dui
delijk geworden dat het zich bewust 
worden van belangentegenstellingen 
tussen hulpverleners en patienten (het 
onderkennen van persoonlijke waarden 
en op de patient geprojecteerde waar
den) een van de winstpunten is van 
samenwerkingsverbanden in de eerste 
lijn; het is een van de algemene noemers 
waaronder huisartsgeneeskunde te van
gen is. De tot dan toe impliciet gebleven 
waardeoordelen moe ten geexpliceerd 
worden ten overstaan van vertrouwde 
collega's. Het zich bewust worden dat 
men moet handelen bij keuzeproble
men die veel impliceren voor de indivi
duele patient, is een belangrijke taak 
van de huisarts. Het vereist het bescher
men en koesteren van de vertrouwens
relatie die er bestaat of zou moe ten 
bestaan tussen de huisarts en zijn pa
tient, en tussen de huisarts en de andere 
teamleden. 
Het is dan ook zaak dat de huisarts de 
mogelijkheid van zo'n vertrouwensrela
tie niet schaadt door zich te corrumpe
ren als schatkistbewaarder of als stro
man van een bezuinigende overheid. 

Conclusie 

Er vindt een verschuiving plaats van een 
integrale benadering door een deskun
dige (de huisarts die dat ideaal niet 
bereikte) naar een gei'ntegreerd stelsel 
van eerste- en tweedelijns AGGZ-voor
zieningen. De vraag is welk rolbeeld de 
huisartsen daarbij van zichzelf willen 
hebben. Heeft de patient het voor het 
kiezen waar hij terecht wil komen, bege
leid en gegidst door een huisarts? Of is 
het andere beeld reeler, namelijk de 
huisarts als spil waar de (geesteli jke) 
gezondheidszorg om draait en dienten-
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gevolge potentieel een goede schatkist
bewaarder die onder het mom van de
medicalisering en de ideologie van de 
bevordering van de zelfzorg weet wat 
goed is voor de patient, maar vooral ook 
wat te duur is voor de overheid? Een 
huisarts die zodoende de belangente
genstellingen tussen individu en over
heid door verindividualisering en mysti
ficatie geluidloos en zonder openlijke 
conflicten mee helpt weg te werken? Of 
is allebei waar, maar laten we het aan de 
goedertierenheid van de individuele 
huisarts over hoe hij dit dilemma -
waarvan hi j zich vaak niet eens bewust is 
- in zijn bedrijfje van kleine vrije onder
nemer, zonder verplichting tot samen
werking of toetsing, oplost? 
De vraag is of de huisartsen zich als 
beroepsgroep moeten laten gebruiken 
in deze belangenstrijd van de overheid, 
ziekenfondsraad, RIAGG-medewerkers, 
patienten en henzelf als hulpverleners, 
door een dwangmiddel aan zich te trek
ken. Hebben huisartsen daar in het ver
leden al niet genoeg problemen mee 
gezien in de relatie controle-arts - huis
arts - patient? Hoewel deze twee func
ties niet in een persoon verenigd mogen 
zijn, is het een bekend ervaringsfeit dat 
veel somatisch-gefixeerde patienten de 
huisarts zien als een potentiele handlan
ger van de controle-arts en daardoor 
aileen al het somatisch gefixeerd-zijn in 
stand houden of versterken. 
Volgens mij moet de concIusie zijn: de 
huisarts die zich door de overheid laat 
opschepen met dwangmiddelen (zoals: 
u moet een verwijsbriefje van uw huis
arts hebben) wordt een ongeloofwaardi
ge vertrouwensfiguur, juist nu de offi
ciele huisartsgeneeskunde de ombuds
man- en gidsfunctie zo belangrijk acht in 
het kader van het bevorderen van de 
zelfzorg en de eigen verantwoordelijk
heid van de patient. Daarom moet vrije 
toegankelijkheid van de RIAGG een 
principekwestie zijn voor de huisarts. 
WeI ben ik het met Van Londen & 
Bangma eens dat er meer samenwer
king, meer overleg en een meer precieze 
taakverdeling tussen de eerste en twee
de lijn zouden moeten komen. Dit be
reik je niet door een dwangmaatregel in 
te voeren, maar door het creeren van 
organisatorische structuren voor over
leg. Zowel de RIAGG'S als de huisarts
praktijken zijn daar vooralsnog niet op 
ingesteld. 
Van de zijde van de RIAGG'S zouden 
zoals gezegd buitenwachtfunctionaris
sen moeten worden aangesteld die voor
postfuncties vervullen. Van de zijde van 
de huisartsen is mijns inziens het vrije 
ondernemerschap het belangrijkste ob-

stake I voor het creeren van overleg
structuren. Het is niet goed werkbaar 
voor RIAGG's om samen te werken met 
een te kleine organisatorische eenheid, 
de vaak nog solistisch werkende vrije 
ondernemer, de huisarts. Per RIAGG 
zou dat neerkomen op samenwerking 
met gemiddeld honderdtachtig, meren
deels monodisciplinair en vaak solis
tisch werkzame huisartsen, maatschap
pelijk werkenden en wijkverpleegkun
digen. 4 

De huisartsgeneeskunde als bedrijf 
moet mijns inziens naar schaalvergro
ting uitkijken. Het kan dan best zo zijn 
dat huisartsen zo vee I mogelijk spreek
uur moeten houden in de wijk of in de 
buurt, maar het lijkt me daarnaast wen
selijk dat ze werknemer zijn van een 
grotere organisatorische eenheid waar
mee samen te werken valt. Dat valt pas 
goed te verwezenlijken, als de overheid 
het vri' vndernemerschap voor huis
artse,jaantrekkelijk maakt. Dan is er 
pa' uk een wezenlijk effect van de 

,terking van de eerste lijn te ver-
achten. Ook voor de samenwerking 

met de intramurale gezondheidszorg 
zou een organisatorische schaalvergro
ting wenselijk zijn. Huisartsen en speci
alisten zouden dan makkelijker tot sa
menwerking en taakverdelingen kun
nen komen. 15 
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Toegankelij kheid van de AGGZ 

P. SLUIS 

AGGZ niet vrij toegankelijk: de huisarts 
is de belangrijkste verwijzer 

Dc z n pceiali atie binncn de gezondhcid zorg en 
binnen dez peeiali ati Ir fl m n n rijk ge ehakecrd hulpaan
bod, erzorgd d r uit nlop ndc di eiplin . D A Z rt nt 
kortom aile k nmcrkcn an cen h g r eh lon, inclu ief eentra
Ii ati . Hel i daar m noodzakelijk, dat d m nnw rden 
gcholpen bij de raag of dez rm an de g zondhcid zoro pa t 

ij hun hulp raag. D hui arts i daar oor, jui t d r het k nmer-
k nde an zijn p iti, de aangcwez n p r n. 

Zure appels 

De in de titel uitgesproken stelling bevat 
een waardeoordeel , dat voor mij, huis
arts in een plattlandsgemeente zonder 
tweedelijnsvoorzieningen, een aantal 
essentiele elementen bezit. Elementen 
die naar mijn mening gehandhaafd 
dienen te worden, wil de huisarts zijn 
centrale positie in de gezondheidszorg 
ook in de toekomst behouden. Dit is, 
naar mijn overtuiging, in het belang van 
zowel de huisarts als de mensen die hulp 
denken nodig te hebben. 
Wat mij al jaren ergert, is het ontbreken 
van een duidelijke visie op het yak bij 
onze voortrekkers. Telkens weer wordt 
de put gedempt, als het soms al decennia 
er in rondspartelende kalf verdronken 
is. Treffende voorbeelden hiervan zijn 
de perikelen rond de apotheekhouden
de huisartsen en die rond het primaat 
van de verloskundigen bij de niet-me
disch gei"ndiceerde baring van zieken
fondsverzekerden. Ais zulk soort zaken 
zich aandienen, staat huisartsenland bol 
van de verontwaardiging. Meer dan wat 
kruimels levert dat meestal niet op. We 
hebben onze monden vol over anticipe
rende geneeskunde, versterking van de 
eerste lijn en meer van dat fraais, maar 
als je goed kijkt, zie je om je heen 
huisartsen op drijfzand staan. Huisart
senland is een land zonder grenzen, een 
land zonder vaste regels, een land zon
der leiders met visie en overzicht. 
Ik denk dat dit beeld jarenlang voor 
velen van onze voorgangers het yak juist 
aantrekkelijk maakte, individualisten 
als het waren: geen goden, geen gebo
den. Het op deze wijze omgaan met het 
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Land heeft. menige wilde loot de gele
genheid gegeven zijn zure appelen te 
laten rijpen en, als wij niet in actie 
komen, staan ons en de mensen die voor 
hun algemene gezondheidszorg op ons 
zijn aangewezen, nog een aantal onthut
send goede oogsten te wachten. 
Het wordt tijd dat er vooruitgezien 
wordt , geregeerd dus. Dat vraagt om 
duidelijke stellingnamen, om het aange
yen van bindende, aan het yak verbon
den voorwaarden en eisen, om grenzen. 
Als wij dat verzuimen, wordt de nog te 
pas en te onpas aangehaalde Woudscho
ten-definitie van ons yak (u weet wei , 
die over persoonlijke, continue en inte
grale zorg) een steeds hollere frase. 

Steentje 

Gelukkig wordt deze uitdaging binnen 
het NHG gevoeld (zie bijvoorbeeld het 
voorwaardenbeleid). Dit artikel geeft 
mij de gelegenheid aan de discussie een 
steentje bij te dragen. 
Overigens hoop ik dat mijn verhaal niet 
wordt opgevat als de zoveelste defen
sieve reactie uit huisartsenkring, als er 
van buitenaf naar gewezen wordt. In de 
eerste plaats heb ik tijdens het schrijven 
van dit artikel volstrekt geen idee gehad 
van de portee van de bijdrage van mijn 
geachte opponent; sterker nog, er is 
zelfs in het geheel geen contact tussen 
ons geweest. Ten tweede is wat ik zeg
gen ga, voor mij inderdaad essentieel 
voor mijn visie op een goede huisartsge
neeskunde . 
Yoor de duidelijkheid vooraf nog even 
dit: dit artikel is ontstaan na acht jaar 
prakti jkervaring en na acht jaar (dezelf-

de) ervaring met allerhande bestuurlij
ke en inhoudelijke structuren in huisart
senland: NHG-bestuur, Huisarts Regi
stratie Commissie, Commissie Medi
sche Psychologie, sectie Wetenschappe
lijk Onderzoek van het Utrechts Huis
artsinstituut en huisartsopleider. Yer
der kwam ik via de praktijk in aanraking 
met aile mogelijke facetten van samen
werking in de eerste lijn, lOwe I intercol
legiaal als met de andere disciplines, en 
nam ik deel aan de activiteiten van een 
actieve NHG-studiegroep. Deze mengel
moes van ervaringen, met daarbij ge
voegd een aantal persoonlijke ervarin
gen waardoor ik me ten zeerste betrok
ken voel bij crisissituaties in het leven en 
rond sterven , vormt de achtergrond 
voor mijn bijdrage aan deze special. 
Zo, deze emmer moest even leeg. Niet 
om U een "tjonge, tjonge" te ontlokken 
(eerder een "nou en"), wei om te 
verklaren dat u tevergeefs zult zoe ken 
naar een literatuurlijst: dit verhaal is 
geschreven vanuit de puur persoonlijke 
beleving van mijn yak, de huisarts
geneeskunde. 

Huisartsgeneeskunde 

Om te beginnen iets over de term ge
neeskunde. Ik versta hieronder de door 
studie en ervaring verworven kennis en 
vaardigheid omtrent ziek-zijn en beter 
worden, die (bij het bestaan van een 
hulpvraag) aan mensen wordt aangebo
den, teneinde hen in staat te stell en zelf 
te genezen . Het "genezen" zie ik in dit 
verb and dus als een proces dat zich 
afspeelt binnen personen die zich ziek 
voelen en gemotiveerd zijn daar iets aan 
te doen; de arts, in dit geval de huisarts, 
zie ik als een deskundige buitenstaan
der. Men geneest niet d66r maar hoog
uit met behulp van de dokter, en wat mij 
betreft, of men zich daarvan nu bewust 
is of niet. 
Oit impliceert dat in de arts-patient 
relatie het individu centraal dient te 
staan en niet het gemiddelde. Oe 
"norm" is slechts een hulpmiddel, een 
referentiepunt , en zeker geen heilig 
doe I. Oit vraagt om een bescheiden en 
open attitude , waarbij de bereidheid om 
te helpen centraal staat en niet de be
hoefte om voor andere mensen proble
men op te lossen. Ik geloof dat dat in 
essentie niet mogelijk is. 

Oe huisartsgeneeskunde maakt deel uit 
van de eerstelijns geneeskunde. Oit be-
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tekent dat mensen, lOnder voorafgaan
de stations, met al hun klachten bij de 
huisarts van hun keuze kunnen binnen
stappen. Maar ook lOnder duidelijke 
klachten worden huisartsen benaderd. 
Vaak is er aileen een vraag om informa
tie of wordt zijn hulp ingeroepen bij het 
begeleiden van allerhande levenspro
cessen, zoals zwangerschap en geboor
te, woon- en werkproblematiek, relatie
en gezinsproblemen en terminale 
ziekte. 
Huisarts zijn betekent dan ook open 
staan en aandacht hebben voor mensen 
in hun dagelijkse omstandigheden, met 
als intentie ze, als dat gevraagd wordt en 
nodig is, te helpen zich in hun leven zo 
goed mogelijk te handhaven. Een huis
arts heeft dus niet aileen te maken met 
ziekte, maar meer nog met zieke men
sen en vooral met om hulp vragende 
mensen in hun (en zijn) eigen omge
ving. 
Bij zoiemand past een definitie als per
soonlijke, continue en integrale zorg
verlener. Natuurlijk gaat dit uit van 
deskundigheid. En natuurlijk gaat dit 
uit van bereikbaarheid. Nog altijd is de 
huisarts de meest bereikbare hulpverle
ner in de gezondheidszorg. Dat deze 
bereikbaarheid verre van optimaal 
meer is, valt buiten het bestek van dit 
artikel. 
De deskundigheid dient betrekking te 
hebben op het hele terrein van de ge
zondheidszorg, van de puur lichamelij
ke kwalen (bestaan die?) tot de voorna
melijk door niet-lichamelijk dysfunctio
neren veroorzaakte stoornissen in het 
welbevinden. Naast het al onderkende 
probleem van de somatische fixatie 
door de patient (overigens een vooral 
door ons eigen stimuleren van het medi
sche model veroorzaakt euvel), is hier
bij de somatische fixatie door toedoen 
van de dokter van belang (bijvoorbeeld 
door het zichzelf overdoseren). Welis
waar is dit vanuit zijn - vooral op het 
lichaam gerichte - vooropleiding te be
grijpen, maar in de huisartsgeneeskun
de ligt hier een levensgrote valkuil. Ais 
de huisarts geen zicht heeft op de "gehe
Ie" mens, wie heeft dat dan wei? 
Dit alles legt een grote verantwoorde
lijkheid op de schouders van de huisarts 
en zeker ook op die van opleiders en 
voortrekkers. Persoonlijk hoop ik dat 
hier in de toekomst nog meer aandacht 
aan zal worden besteed. 

Deskundigheid 

De deskundigheid van de huisarts heeft 
in de eerste plaats te maken met het 
terrein van de diagnostiek. De huisarts 
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is de probleemverhelderaar bij uitstek, 
een tolk/vertaler van de klachten van de 
mensen die zijn hulp inroepen. Typisch 
voor de huisartsgeneeskunde is daarbij 
het onderscheid tussen pluis en niet
pluis, dat wil zeggen kwalen waarbij de 
tijd vaak de belangrijkste heelmeester 
is, en kwalen waarbij hulp no dig is voor 
de genezing. Ter voorkoming van een 
onnodige medicalisering is dan van be
lang, dat de huisarts weet om te gaan 
met de binnen zijn bereik liggende dia
gnostische hulpmiddelen en niet te snel 
verwijst naar een hoger echelon. Gezien 
de grote verschillen in verwijsgedrag 
van huisartsen, geloof ik dat menig huis
arts zich dit ter harte mag nemen. Wel
licht dienen beleidsbepalende instanties 
hierbij sturend op te treden, hoewel ik 
dat als een testimonium paupertatis lOU 
opvatten. Dit alles dan mede gezien 
vanuit de kostenbewakende rol die de 
huisarts naar mijn mening he eft binnen 
de gezondheidszorg. Voor een optimale 
diagnostiek is het daarbij tevens nood
zakelijk, dat de huisarts de beschikking 
krijgt over hulpmiddelen die het moge
lijk maken ook het niet-lichamelijke 
functioneren te beoordelen. Ook hier
bij zie ik een taak voor de universitaire 
instituten en onze wetenschappelijke 
vereniging. 
In de tweede plaats heeft de desk un dig
heid van de huisarts te maken met zijn 
medische vaardigheid. Daaronder ver
sta ik niet aileen het gericht kunnen 
voorschrijven van een medicamenteuze 
therapie, maar tevens het beheersen en 
uitvoeren van medische behandelingen 
die naar mijn mening heel goed in de 
huisartspraktijk kunnen worden uitge
voerd. Ik denk hierbij bijvoorbeeld aan 
het inbrengen van een IUD, het doen van 
kleine chirurgie (zoals het verwijderen 
van atheroomcystes), het hechten van 
wonden en naar mijn mening ook het 
doen van een vasectomie. Deze lijst is 
niet compleet, maar dat is in dit verband 
ook niet mijn streven. 
Ais huisartsen deze vaardigheden on
derhouden en benutten, helpen ze daar
mee hun patienten aan hulp dicht bij 
huis en tevens worden hiermee de kos
ten van de gelOndheidslOrg gedrukt. 
Dat we daarbij een honoreringssysteem 
kennen dat eerder een premie lijkt te 
geven aan hen die zich tot een mini
mumpakket beperken, wekt verbazing 
en irritatie. 
In de derde plaats heeft de deskundig
heid van de huisarts te maken met zijn 
gespreksvaardigheid. Een huisarts dient 
in staat te zijn tot het voeren van een 
steunend gesprek en dient enig inzicht 
te hebben in de mogelijkheden en on-

mogelijkheden van psychotherapie. Ik 
geloof niet dat de huisarts de aangewe
zen persoon is voor een langer durende 
psychotherapie (net zo min als dat geldt 
voor het doen van een operatie in de 
buik), maar hij moet weten wat er te 
koop is en waar, net lOals dat g€ldt ten 
aanzien van niet door hem te begeleiden 
somatische problematiek. 
Met name op dit terrein geloof ik dat de 
opleiding te kort schiet. Te veel wordt 
hierbij overgelaten aan de persoonlijke 
interesse en ontwikkeling van de' indivi
due Ie huisarts. Deze kan niet om dit 
probleem heen als hij bewust met het 
hele yak bezig is, maar moet kennis en 
vaardigheid op dit terrein nog veelal, bij 
gebrek aan structuur, bij elkaar sprok
kelen. De door mijn opponent verde
digde stelling kan een van de zure vruch
ten daarvan zijn en dat is naar mijn 
mening en oprechte overtuiging niet in 
het be lang van onze patienten. De be
langrijkste reden daarvoor is, dat de 
AGGZ een tweedelijns voorziening is. 
Het is goed om in dit verband de rol van 
het algemeen maatschappelijk werk nog 
even te belichten. Het lOU een verster
king van de eerstelijns gezondheidslOrg 
betekenen, als de samenwerking tussen 
huisarts en maatschappelijk werker lOU 
inhouden dat een verwijzing door de 
maatschappelijk werker naar een hoger 
echelon vooraf lOU worden besproken 
met de huisarts. Het lijkt mij buiten kijf 
dat coordinatie van hulp in het belang is 
van de hulpvrager. De huisarts met zijn 
specifieke kenmerken is naar mijn over
tuiging hiervoor de centrale persoon. 
Overigens ben ik een voorstander van 
consultatieve contact en met de hogere 
echelons. Deze kunnen aileen maar hel
pen het eerstelijns aanbod te verbe
teren. 

Verwijzing 

Wij kennen in ons land een uit "lijnen" 
opgebouwde gezondheidslOrg. Hoe la
ger het cijfer is dat voor het woord "lijn" 
genoemd wordt, des te bereikbaarder 
en goedkoper zijn de voorzieningen. 
Dat geldt tevens voor het persoonlijke 
karakter ervan, de continui'teit die gebo
den wordt, en de breedte van het hulp
aanbod. 
Voor de eerste lijn geldt dat het daar 
gaat om de algemene gelOndheidslOrg. 
Deze betreft de gehele mens. Verder 
wordt deze lOrg aangebodeu in de eigen 
woonomgeving enis zij vrij toeganke
lijk, in principe 24 uur per dag. De 
tweede en hogere "lijnen" worden ge
kenmerkt door een toenemende specia
lisatie en centralisatie. Centralisatie be-
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tekent dat de voorzieningen zich op 
grotere afstand van de hulpvrager be
vinden en maakt de herkenbaarheid er
van minder groot. 
Specialisatie is in onze huidige gezond
heidszorg noodzakelijk geworden door 
de enorme toename van de me disc he 
kennis. Was het een eeuw geleden nog 
mogelijk het gehele pakket aan medi
sche kennis en vaardigheid in een per
soon verenigd te vinden, nu moeten we 
ervoor naar een compleet ziekenhuis en 
hebben we een handleiding nodig om in 
de berg snippers nog een compleet pak
ket terug te vinden. Het enorme voor
dee I van de specialisatie is, dat het aan
bod op deelgebieden veel groter is ge
worden. Het nadeel is dat de specialist 
het overzicht op de "gehele" mens is 
kwijtgeraakt. Hij houdt zich be zig met 
een "stukje" mens. Dit vormt naar mijn 
mening het belangrijkste argument om 
zijn bemoeienissen met de individuele 
gezondheidszorg tot het absoluut nood
zakelijke te beperken. 
Mensen weten wie hun huisarts is, en 
weten ook dat zij hun hulpvragen en 
klachten aan hem kunnen voorleggen. 
Dat inzicht missen ze bij de specialisti
sche gezondheidszorg. Degene die wei 
inzicht en overzicht he eft op dat terrein, 
is de huisarts en het is dan ook een van 
zijn belangrijkste taken om, indien no
dig, als verwijzer (= richtingaangever) 
naar het hogere echelon op te treden. 

Tweedelijns voorziening 

De AGGZ is een specialisatie binnen de 
gezondheidszorg, daar deze zorg zich 
beperkt tot, zoals de naam aangeeft, de 
geestelijke gezondheid. Binnen deze 
specialisatie treft men een rijk gescha-
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keerd hulpaanbod, verzorgd door ver
scheidene disciplines. De AGGZ ver
toont kortom aile kenmerken van het 
hogere echelon, inciusief centralisatie. 
Het verdient daarom niet aileen aanbe
veling, nee het is noodzakelijk, dat men
sen worden geholpen bij de vraag of 
deze vorm van de gezondheidszorg past 
bij hun hulpvraag. 
Zoals ik hiervoor al betoogde, is de 
huisarts, juist door het kenmerkende 
van zijn positie, daarvoor de aangewe
zen persoon. Het gaat in de huisartsge
neeskunde nu eenmaal niet aileen om 
de vraag h6e ziek iemand is, maar ook 
om de vraag hoe iemand ziek is. Dat 
betekent een inschatting maken met 
be trekking tot de ernst van het lijden 
met behulp van min of meer objectieve 
meetinstrumenten, maar tevens, en dat 
is vaak van doorslaggevende betekenis, 
het onderkennen van meer subjectieve 
variabelen in het klaaggedrag van 
mensen. 
Los daarvan zie ik het bestaan van - in 
mijn ogen uiterst storende - lange 
wachttijden bij de AGGZ als een argu
ment voor een betere voorselectie van 
de ciienten. Vooral door huisartsen dus. 

Het valt niet te ontkennen dat dit alles 
een niet geringe taak voor de huisarts 
betekent. Toch zullen wij ons er sterk 
voor moeten maken deze rol te kunnen 
blijven vervullen. Dat betekent het be
waken van onze specifieke deskundig
heid, de wil om te luisteren, de wil om te 
onderzoeken, de wil om te vertalen, de 
wil om daadwerkelijk te helpen, en, als 
dat noodzakelijk is, het paraat hebben 
van de kennis die nodig is om goed en zo 
gericht mogelijk te verwijzen. Dit alles 
in het be lang van een goede en betaalba-

re gezondheidszorg voor de mensen die 
hulp vragen, hulp die past bij de situatie 
waarin zij zich bevinden. 
Ik hoop dat mijn kleinkinderen mij zul
len vertellen, dat de huisarts die per
soonlijke, continue en integrale zorg in 
zijn vaandel heeft staan, nog alom be
staat en dat de grootste veranderingen 
zich zullen voordoen in de grootte van 
de praktijken en niet in het hulpaanbod 
van de huisarts. 
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