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Op 11 september 1987 beeft Harry Crebolder 
zijn benoeming tot boogleraar voor de coiirdi­
natie van bet onderwijs in de eerstelijns ge­
zondheidszorg aan de Rijksuniversiteit Lim­
burg aanvaard met bet uitspreken van de rede 
'Te leer in de eerste lijn'. Zijn rede wordt 
bieronder vrijwel integraal afgedrukt. 

Eerste Iijn 

Het nogal militairistische begrip 'eerste 
lijn' of 'eerste echelon' is in 1974 gein­
troduceerd door de befaamde nota­
Hendriks.! Denkbeelden over echelon­
nering van de gezondheidszorg waren al 
eerder wetenschappelijk verwoord door 
Querida, die ze in 1962 tijdens een 
zitting van de Wereldgezondheidsorga­
nisatie (WHO) naar voren bracht.' 

Met 'eerste lijn' wordt bedoeld: de 
professionele zorg die dichtbij huis ligt 
en voor iedereen rechtstreeks toeganke­
lijk is. Daarin vinden we kerndisciplines 
waarbij de nadruk op zorg ligt, zoals 
algemeen maatschappelijk werk en ge­
zinszorg, en disciplines waarbij het ac­
cent op gezondheidszorg ligt, zoals wijk­
verpleging en huisartsgeneeskunde. De 
apotheker, verloskundige, tandarts en 
fysiotherapeut vinden er eveneens hun 
werkveld. Eerstelijns geneeskunde is in 
feite een synoniem voor huisartsgenees­
kunde. 

Bij de overgang van gezondheid naar 
ziekte, dan wel bij twijfel of er sprake is 
van ziekte, wenden mensen zich tot het 
eerste echelon. Is de ziekte of de twijfel 
ernstig genoeg, dan trekt men van het 
eerste naar het tweede echelon, waar 
zich specialisten en geavanceerde voor­
zieningen bevinden. En evenzeer is er 
een weg terug na geheel of gedeeltelijk 
herstel, of als er medisch-technisch geen 
genezing meer is te verwachten. 

In de beweegredenen om de eerste 
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lijn als zodanig te kenschetsen en de 
functie ervan te versterken, zijn vanaf 
het begin twee tendenzen te onderschei­
den.! De ene is voornamelijk ideolo­
gisch van aard, betrekking hebbend op 
maatschappelijke normen en waarden. 
De meest wezenlijke daarvan is wei de 
autonomie van de eigen leefwereld van 
de patient, die zich onder meer uit in 
inspraak en participatie. En heel con­
creet vertaald kan dat zijn: de wens om 
thuis te bevallen en thuis te sterven. De 
andere is vooral economisch van aard, 
betrekking hebbend op doelmatigheid 
en ordening. Concreet betekent dat bij­
voorbeeld, een zodanige afstemming 
van de functies van de eerste en tweede 
lijn, dat er geen onnodige verwijzingen 
plaatsvinden. 

Meestal worden beide tendenzen te­
gelijkertijd en als vanzelfsprekend sa­
menhangend gepresenteerd. Door de 
patient zoveel mogelijk in en door de 
eerste lijn op te vangen, wordt hij en 
dicht bij huis en goedkoop behandeld. 
Dicht bij huis betekent: thuis of in een 
voorziening daar vlakbij. Goedkoop wil 
zeggen - en nu citeer ik het rapport van 
de commissie Dekker: 'een terecht niet 
verwezen patient ontvangt goede zorg 
tegen de laagste prijs'.3 

Primary health care 

In deze ontwikkeling past het 'primary 
health care'-concept van de WHO. Eer­
stelijns gezondheidszorg is wei een let­
terlijke vertaling van primary health 
care (PHC) , maar het WHO-concept 
gaat verder. Essentieel erin is de verbre­
ding van 'medische zorg' naar 'gezond­
heidszorg'.4 

De principes van de PHC zijn de 
volgende: 
- de gezondheidszorg dient te zijn gere­

lateerd aan de noden van de bevol­
king, voor iedereen toegankelijk en 
acceptabel; 

- participatie van de bevolking, indivi­
dueel en collectief, is essentieel; 

- PHC moet effectief en efficient zijn; 
- PHC moet een onderdeel vormen 

van een landelijke samenhangende 
gezondheidszorg. 

De eerste twee principes zijn van 
ideologische, de laatste twee van econo­
mische aard. 

Primary health care is in 1978 de 
speerpunt van het WHO-beleid gewor­
den en heeft zijn politieke be slag gevon­
den in de zogenaamde verklaring van 
Alma Ata.' 

Paradox 

Hoewel het gaat om een mondiale ver­
klaring, maakt het document de indruk 
vooral bedoeld te zijn voor ontwikke­
lingslanden. Daar is de relatie tussen 
gezondheid en sociaal-economische fac­
toren immers heel direct en duidelijk. 
De vicieuze cirkel 'armoede, onwetend­
heid en ziekte' is het kenmerk van die 
landen. Maar ook in het rijke Westen 
bestaat die relatie tussen gezondheid en 
sociaal-economische factoren, al is de 
levensverwachting hier veel beter. 6 

De paradox is dat dit PHC-model met 
enig succes wordt toegepast in rijke 
landen, terwijl het in de ontwikkelings­
landen veel moeizamer vorm en inhoud 
krijgt. Naast gebrek aan geld, man­
kracht en infrastructuur is ook vaak de 
politieke wi! afwezig om op nationale 
schaal een PHC-systeem op te bouwen. 
De aantrekkingskracht van een om­
vangrijk en goed geoutilleerd zieken­
huis is nog steeds groter dan een reeks 
eenvoudig ogende curatieve voorzienin­
gen die een geintegreerd geheel vormen 
met activiteiten gericht op zorg, preven­
tie en voorlichting. 

Ook in rijke land en is de praktijk van 
PHC echter moeilijk, zelfs bij het min­
der omvattende concept 'eerste lijn'. De 
medische faculteit in Maastricht is daar­
van het levende bewijs. Het is door een 
complex van oorzaken niet gelukt om de 
voorzieningen in deze regio op een zo­
danige wijze te bundelen - te integreren 
- dat enerzijds een op traditionele leest 
geschoeid academisch ziekenhuis over­
bodig zou blijken en anderzijds de eer­
ste lijn voldoende functioneel zou aan­
sluiten op de tweede lijn. 7 8 Het lijkt 
erop dat de eerste lijn pas een echte 
kans krijgt als er een (over)verzadiging 
is bereikt aan ziekenhuisvoorzieningen. 

Daaraan ligt mijns inziens een diepe 
psychologische drijfveer ten grondslag. 
De wetenschap dat er in de onmiddellij­
ke nabijheid een adequate voorziening 
is om als levensbedreigend ervaren situ­
aties op te vangen, geeft voldoende 
geestelijke rust aan ons allen om ten 
volle te kunnen profiteren van de poten­
ties van het eerste echelon. Onderzoek 
gedaan rondom de vestiging van een 
nieuw ziekenhuis in Lelystad, waar 
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voordien geen ziekenhuis bestond, on­
dersteunt die bewering. Voor de komst 
van het ziekenhuis werd de inwoners 
gevraagd in hoeverre zij het vervelend 
vonden dat er geen ziekenhuis was. 
'Slechts 4 procent yond het niet verve­
lend, maar liefst 64 procent yond het 
zeer vervelend. Ais belangrijkste reden 
hiervoor werd opgegeven dat men in 
noodgevallen niet op tijd in het zieken­
huis zou zijn en dat het vervelend is ver 
van je woonplaats in het ziekenhuis te 
liggen! 

Bensing houdt in haar artikel 'Wie wil 
in Nederland Primary Health Care' de 
twee ideologische en twee economische 
principes tegen het licht van de Neder­
landse situatie. lO Het zijn volgens haar 
twee stromingen die elkaar toevallig 
- door hun gelijktijdigheid - hebben 
gevonden en vervolgens een hecht en 
stabiel bondgenootschap hebben geslo­
ten. Zonder elkaar zouden ze niet in 
staat zijn geweest zulk een krachtige 
beweging te mobiliseren. Maar op het 
uitvoeringsniveau, het niveau van de 
concrete maatregelen, zijn de beide 
stromingen vaak verwarrend en tegen­
strijdig. 

Samenwerking 

Hoe staat het nu, dertien jaar na de 
nota-Hendriks, met die be ide tenden­
zen om de eerstelijns gezondheidszorg 
te bevorderen? 

De eenvoudige veronderstelling dat 
de zorgverlening en beter en goedkoper 
zou worden door het op een lijn plaat­
sen - echelonneren - van medische en 
niet-medische disciplines die globaal ge­
sproken dezelfde functionele kenmer­
ken en gerichtheid vertonen, kon niet 
rechtstreeks worden bevestigd. De sa­
men werking van werkers van zulke di­
verse pluimage als huisartsen, wijkver­
pleegkundigen en maatschappelijke 
werkers, bleek aanleiding te geven tot 
grote en achteraf voorspelbare obsta­
kelso Men sprak elkaars taal niet of 
nauwelijks en aan gemeenschappelijke 
begrippen als zorg, bereikbaarheid en 
beschikbaarheid, werden heel verschil­
lende interpretaties gegeven, samen­
hangend met een veelvoud van verschil­
len in achtergrond, optiek van werken 
en doelgroepen. Daarenboven zijn de 
verschillen in opleidingsniveau, sociale 
status en het vrije ondernemerschap 
versus dienstverband, bronnen van po­
tentiele disharmonie. lO 

De huisarts staat in principe open 
voor iedere hulpvraag. De wijkver­
pleegkundige heeft ook een breed hulp­
aanbod, doch richt zijn aandacht vooral 
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op zeer jeugdigen en op chronisch 
zieken en bejaarden. Hij heeft althans 
in theorie een meer op dee1populaties 
gerichte en meer preventieve en voor­
lichtende werkwijze. De maatschappe­
lijk werker ziet maar een klein segment 
van de populatie, met een specifieke 
materiele en immateriele problematiek 
en voor een groot deel na verwijzing. 
De taak van de gezinsverzorger is het op 
zeer concrete wijze handhaven van een 
min of meer stabiele psychosociale 
thuissituatie ondanks ziekte, handicap 
of andere uitvalverschijnselen en wer­
ken aan herstel van het eigen vermogen 
van de client om thuis verder te kunnen 
leven. 

Hoewel de extramurale fysiotherapie 
niet behoort tot het officiele kernkwar­
tet, en de patient zich niet rechtstreeks 
tot hem kan wenden, behoort ook deze 
discipline daartoe te worden gere­
kend." En ook de huidige doktersassis­
tente zal zich meer en meer professiona­
liseren tot centrum- of teamassistente. 
Zij - in de toekomst ook hij - zal ook 
eigen taken gaan vervullen, met name in 
de sfeer van monitoring en preventieY 

De illusie van de beginjaren zeventig, 
als zou er een interdisciplinair hulpver­
leningsmodel bestaan of zijn te ontwer­
pen, is geleidelijk aan verlaten. 14 De 
medewerking van de overheid en de 
koepelorganisaties der kern disciplines 
was te spaarzaam om een grote sprong 
voorwaarts te maken. De economische 
steun was te gering en te aarzelend. Te 
snel werden substitutie-effecten ver­
wacht met betrekking tot de tweede lijn. 
Die worden nu pas zichtbaar en dan 
vooral in gezondheidscentra. 15 Dat wijst 
erop dat een verbeterde organisa­
tiegraad op mesoniveau gunstige finan­
cieel-economische gevolgen heeft. Het 
tempo van de modernise ring van de 
eerste lijn als geheel is echter nog te 
traag om te kunnen concurreren met de 
goed georganiseerde tweede lijn. 

Sociaal versus medisch model 

Ook op het ideologisch niveau is een 
belangrijke oorzaak aan te wijzen. Deze 
is gelegen in het onvermogen het sociale 
en het medische hulpverleningsmodel 
op een bevredigende wijze met elkaar te 
verbinden en zo een werkelijk integrale 
benadering te realiseren. Het medisch 
model houdt in: het trachten vast te 
stellen van een 'ziekte' met oorzaak, 
verschijnselen, verloop en diagnose die 
voert tot een therapeutische of preven­
tieve actie. Het sociale model biedt een 
referentiekader waarbij centraal staat 
dat de mens een sociaal gevormd of 

vervormd wezen is, levend in, deelheb­
bend aan en de invloeden ondergaand 
van maatschappelijke structuren en 
processen. 

Natuurlijk is het zo, dat de medicus 
practicus, en dan met name de huisarts, 
voortdurend rekening houdt met en oog 
en oor heeft voor psychische en sociale 
determinanten bij ziekte en ziektege­
drag. Evenzeer zal de maatschappelijk 
werker zo nodig medische informatie bij 
zijn beleid betrekken. En vanzelfspre­
kend zal de wijkverpleegkundige de 
krachten van de patient en de directe 
omgeving mobiliseren om overname, 
aanvulling of herstel van de zelfzorg te 
bevorderen. Maar van een echte geza­
menlijkheid c.q. integratie kan nauwe­
lijks sprake zijn, omdat de vertrekpun­
ten te verschillend zijn. 

Al in 1972 kondigde Lamberts, op 
grond van de ervaringen in het gezond­
heidscentrum Ommoord, de op de 
werkvloer waar te nemen caesuur aan 
tussen het sociale en het medische mo­
del. 16 De huisarts is zich sindsdien meer 
gaan concentreren op de medisch-am­
bachtelijke aspect en van zijn beroep. 
Een vanzelfsprekende samenwerking 
van de huisarts is derhalve te verwach­
ten met de wijkverpleging en de fysio­
therapie. Hun land van herkomst is 
identiek. Het medisch model is in, het 
sociale model is uit. En interdisciplinai­
re samenwerking betekent in de prak­
tijk: weet hebben van elkaars kennen en 
kunnen, en in staat zijn daarvan op een 
adequate wijze gebruik te maken. De 
gemeenschappelijke basis is het gege­
yen dat de hulp en zorg om thuis zijn 
gecentreerd: thuiszorg. 17 

Uitweg uit de impasse 

De pogingen om die medisch-sociale of 
sociaal-medische hybride tot leven te 
brengen, zijn mijns inziens een niet ge­
ringe rem geweest voor de groei van 
samenwerkingsverbanden in de eerste 
lijn. In essentie is deze problematiek 
terug te voeren op het al beschreven en 
ingebakken conflict tussen ideologische 
en economische doeleinden. Philipsen 
bezigt in dit verband de termen substan­
tiele en functionele rationaliteit. 18 Zijn 
gedachtengang - ten dele ontleend aan 
anderen - kan leiden tot een uitweg uit 
de huidige conceptuele impasse. 

Substantiele rationaliteit staat voor 
begrippen als zingeving, beleving, com­
municatie en eigen leefwereld. Deze 
berust op het vermogen de werkelijk­
heid te ervaren als een geordend, geYnte­
greerd geheel. Bij functionele rationali­
teit gaat het om instrumentele systemen 
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die succesvolle en meetbare procedures 
en protocollen opleveren en die leiden 
tot differentiatie en specialisatie. 

De substantiele rationaliteit lijkt 
steeds meer in de verdrukking te ko­
men, wordt als het ware gekoloniseerd 
door de functionele rationaliteit. In de 
gezondheidszorg uit zich dit op een aan­
tal terreinen: 
• Overheersing van cure boven care. 
Diagnose en therapie, behandeling en 
genezing zijn gemakkelijker op hun suc­
ces te beoordelen dan verzorging, ver­
pleging en ondersteuning. 
• Er is een sterke benadrukking geko­
men van het methodisch handelen. Pro­
cessen worden tot procedures: de arts 
streeft protocollaire geneeskunde na en 
de verpleegkundige formuleert een ver­
pleegplan. 
• De geneeskunde wordt voornamelijk 
gevoed door biomedische kennis. 
• Somatische interpretaties van ziekte 
en gezondheid nemen sterk in betekenis 
toe, los van meer psychologische en 
sociale interpretaties. 
• De succesvolle differentia tie van de 
zorg, leidt tot gefragmenteerde behande­
ling en verzorging. 

Ik geef u twee voorbeelden waarmee ik 
zelf ervaring heb opgedaan. De hier­
boven genoemde terreinen zijn daarin 
terug te vinden. De voorbeelden geven 
ook aan op welke wijze een evenwicht is 
te vinden tussen beide rationaliteiten. 

J eugdgezondheidszorg 

Het eerste voorbeeld betreft de jeugd­
gezondheidszorg. Wat is hier meer voor 
de hand liggend dan dat de eigen huis­
arts en de eigen wijkverpleegkundige de 
jonge gezinnen met kinderen tussen 
o en 4 jaar tezamen begeleiden. 19 Teza­
men hebben zij een goed beeld van het 
functioneren van het gezin. De huisarts 
is op de hoogte van de gezondheidszorg­
stoornissen die aanleiding gaven tot een 
hulpvraag tijdens het gewone spreek­
uur. De hulpvragen in die leeftijdcate­
gorie vormen immers de top van alle 
gepresenteerde morbiditeit. Ook heeft 
hij veelal een beeld van de leefwereld, 
van het relatiepatroon, van de manier 
waarop ouders en kind( eren) met elkaar 
omgaan. De wijkverpleegkundige com­
pleteert dat beeld door zijn kennis van 
het sociale netwerk dat is verkregen 
door observaties tijdens huisbe­
zoeken. 20 

Toch kost het moeite het consult a­
tiebureau voor de eerste lijn te behou­
den. 21 In de jaren voor en direct na de 
tweede wereldoorlog was het bestaans-
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recht van deze consultatiebureaus bui­
ten kijf. Ernstige infectieziekten, voe­
dingsstoornissen en avitaminosen kwa­
men toen veelvuldig voor. Daarvan is 
vrijwel geen sprake meer, tenzij men 
vetzucht als een voedingsstoornis aan­
merkt. Nu gaat het veeleer om het vol­
gen van de psychomotore ontwikkeling 
en het geven van adviezen op het gebied 
van voeding en opvoeding. 22 Eerstelijns 
teams moeten daartoe, zeker na de no­
dige bijscholing, in staat worden geacht. 

Een dergelijke samenwerking van 
huisarts en wijkverpleegkundige, het sa­
men bezig zijn met dezelfde populatie, 
zal een aanzet, een opstap kunnen vor­
men voor het uitwerken van een interdis­
ciplinair eerstelijns hulpverleningscon­
cept. Bouwstenen daarvoor zijn: de sa­
menhang tussen preventie en gepresen­
teerde morbiditeit, de gezinsmatige be­
nadering en de betekenis van het sociale 
netwerk. Deze vorm van samenwerken 
kan worden uitgebreid tot de gezamen­
lijke zorg voor bejaarden. Een of andere 
vorm van monitoring van bejaarden - en 
zeker van de hoogbejaarden in de thuis­
situatie - zal no dig en nuttig zijn. In een 
Deens experiment leidde deze werk­
wijze tot een significante daling van 
mortaliteit en ziekenhuisopnamen. Bo­
vendien bleken de kosten van gezond­
heidszorg gehalveerd. 23 

Diabetes mellitus type II 

Het tweede voorbeeld gaat over diabe­
tes mellitus type II. Bij de begeleiding 
van diabeten staat centraal het voork6-
men van complicaties en invaliditeit. 
Het succes van de behandeling hangt in 
belangrijke mate af van de trouw van de 
patient aan de geadviseerde therapie. 

Er is een groeiende consensus dat de 
behandeling en begeleiding van deze 
chronische ziekte - die bij 2 procent van 
de bevolking en bij minstens 6 procent 
van de 60-plussers voorkomt - kan en 
moet plaatsvinden in de eerste lijn.'4 De 
argumenten daarvoor zijn ten minste 
tweeerlei: 
- voorlichting en daarbij aansluiten bij 

de belevingswereld en leefwereld van 
de patient is even essentieel als het 
vastleggen van de biochemische para­
meters en de bevindingen bij lichame­
lijk onderzoek;25 

- de kwaliteiten van het gezin, zoals de 
grootte en de onderlinge relaties, lij­
ken sam en te hangen met de mate van 
geconstateerde trouw aan het voorge­
stelde beleid.26 

Een soortgelijke argumentatie is ook 
valide voor andere categorieen, zoals 
patienten die een vasculair accident 

hebben doorgemaakt, CARA-pa­
tienten, patienten met een reumatolde 
arthritis en patienten na een operatie 
we gens een mammacarcinoom of colon­
carcinoom zonder metastasen. De tota­
Ie prevalentie van deze chronische aan­
doeningen bedraagt ongeveer 70 per 
1000.27 Het allergrootste dee 1 van hen is 
nu nog in zorg bij de specialistische 
geneeskunde, terwijl er op vaktechni­
sche gronden onvoldoende redenen zijn 
deze begeleiding niet aan de eerste lijn 
toe te vertrouwen. En met eerste lijn 
bedoel ik werkelijk alle eerstelijns disci­
plines. 

Onderwijskundig is het van groot be­
lang, dat de student en leren en ervaren 
hoe deze problematiek in de eerste lijn 
kan worden aangepakt. Voor hun 
beeldvorming ten aanzien van de uitoe­
fening der geneeskunde is dat bepalend. 

Eerstelijns geneeskunde en 
faculteit 

De huisarts wordt gezien als de kernfi­
guur in het eerste echelon. Hij vertaalt 
als het ware de ongedifferentieerde 
vraag naar gezondheidszorg en handelt 
die in 80 tot 90 procent van de gevallen 
zelf af. Hij onderhoudt de verbindingen 
met de andere specialisten in de tweede 
lijn en de andere hulpverleners in de 
eerste lijn. Hij zit in het kruispunt van 
het geneeskundig en het sociale hulp­
verleningssysteem. 28 

In de korte tijd dat ik werkzaam ben 
in deze instelling, is het mij opgevallen 
dat het vakgebied 'eerstelijns genees­
kunde' weinig wetenschappelijke waar­
dering ondervindt. Dat is opmerkelijk. 
Want al in 1972, toen de basisfilosofie 
van deze - de achtste - medische facul­
teit werd geconcipieerd, werd geschre­
yen: 'Speciale aandacht en onderzoek 
moet worden besteed aan de opleiding 
van artsen voor het eerste echelon' en 
'teamvorming van de arts met niet-me­
dische deskundigen, de ontwikkeling 
van groepspraktijken en de bouw van 
speciale gezondheidscentra liggen hier­
bij in de verwachting'. 7 

Vanwaar die geringe waardering? 
Zijn de 'eerste-lijners' - voor de facul­
teit der geneeskunde zijn dat de huis­
artsen - minder intelligent dan de twee­
de-lijners? Werken ze niet hard ge­
noeg? 

Zulke psychologismen help en ons 
niet verder. Het ontbreekt immers niet 
aan intelligentie en werklust. Integen­
deel, er is en wordt bijzonder hard en 
met veel creativiteit gewerkt in de eerste 
lijn, ja soms gehold naar de horizon.29 
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Uit de beschouwing van de WHO-prin­
cipes blijkt dat de materie weerbarstig 
is. De opleiding kan niet anders dan 
onvoldoende zijn en de plaats van de 
eerste lijn in het geheel van de zorg 
brengt heel eigen obstakels mee. 

Regio en facuIteit 

Meer dan enige andere functie is de 
regiofunctie van deze faculteit bena­
drukt. 30 Toch is die relatie naar de eer­
ste lijn niet zo bloeiend als voorzien. 
Het terrein, de regio, blijkt niet op een 
simpele wijze beschikbaar. De betrek­
kelijke eenvoud waarmee in een labora­
torium en in een kliniek door hun insti­
tutionele karakter allerlei variabelen 
zijn te controleren, ontbreekt in de eer­
stelijns situatie. Noch over de hulpver­
leners, of zij nu onderwijs geven of 
onderzoek verrichten, noch over de pa­
tienten kan zomaar beschikt worden. 
Het is goed te beseffen, dat elke mede­
werking vanuit het veld geschiedt op 
basis van individualiteit, vrijwilligheid 
en wederkerigheid. Voor beide partij­
en, veld en universiteit, moet de verhou­
ding aantrekkelijk en voordelig zijn. 

Een van de modellen om de relatie 
tussen faculteit en eerste lijns veld vorm 
te geven is de zogenaamde academise­
ring. 31 32 Dat betekent het aangaan van 
een formele, langdurige binding van 
praktijken en faculteit, met het doel aan 
de hand van werkplannen, wetenschap­
pelijk onderwijs en wetenschappelijk 
onderzoek in de eerste lijn mogelijk te 
maken en te ontwikkelen. Het woord 
affiliatie is een betere weergave van de 
relatie. Tot nu toe is die binding, op een 
uitzondering na, helaas beperkt geble­
yen tot huisartsen en huisartsprak­
tijken. Ook de andere eerstelijns disci­
plines behoren uitdrukkelijk dee 1 te ne­
men aan die academisering, zoals aan­
vankelijk ook bedoeld.33 

Dat streven naar formalisering vor­
dert langzaam, en niet zonder aan­
zienlijke weerstanden en problemen. 
Het zou te ver voeren, om in dit kader 
een volledige analyse te geven. Maar 
vanuit mijn eigen ervaringen hier, en 
vanuit mijn werkplek in een 'geacade­
miseerd' gezondheidscentrum, meen ik 
tenminste drie belemmerende factoren 
waar te nemen. 

Belemmerende factoren 

De eerste factor betreft de veelal tegen­
gestelde belangen tussen faculteit en 
veld. De faculteit wil, krachtens haar 
opdracht, wetenschappelijk onderzoek 
doen en wetenschappelijk onderwijs ge-
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yen. Daar hebben de studenten recht 
op. De werkers in het veld willen krach­
tens een even honorabele opdracht, 
goede gezondheidszorg bieden. Daar 
hebben de patienten recht op. Deze 
onderscheiden belangen zijn in een aca­
demisch ziekenhuis wellicht nog compa­
tibel vanwege een grotere afuankelijk­
heid van de patient en een al langer 
bestaande onderwijs en onderzoek tra­
ditie. In de eerste lijn is dat niet zoo De 
aard van de gepresenteerde problema­
tiek is er niet naar. De inrichting van de 
lokatie is er niet naar. En de arts-patient 
relatie is er niet naar. En toch kunnen 
beide partijen niet zonder elkaar. Goe­
de gezondheidszorg is aileen mogelijk 
door goed opgeleide artsen en op basis 
van goed wetenschappelijk onderzoek. 
En daar is het veld voor nodig. Boven­
dien worden ideeen voor onderzoek en 
onderwijs juist vaak opgedaan in de 
directe zorg voor patienten. 

Een tweede belemmerende factor is, 
naar mijn mening, de bestaande schei­
ding tussen onderwijs en onderzoek. 
Opvallend is dat met ruim de helft van 
de huisartspraktijken in Limburg in de 
loop der jaren, wat betreft onderwijs, 
een harmonieuze samenwerking is op­
gebouwd, terwijl de verbreding naar 
onderzoek een tempo achter ligt. 

Elders in dit land, en daarmee bedoel 
ik het Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut, is echter aangetoond, dat bei­
de stromen tot bloei komen, als er van 
meet af aan verbindingen worden aan­
gebracht. Ook hier kan dat gebeuren. 
Niet aileen onderzoek van onderwijs, 
wordt daarmee bedoeld. Daartoe beho­
ren ook het ontwikkelen van stan­
daarden door middel van consensusvor­
ming en besliskundige analyse. 34 De re­
sultaten van dit type onderzoek dragen 
direct bij aan het streven naar kwali­
teitsverbetering van de hulpverlener. 
Onderwijsontwikkeling kan niet los ge­
zien worden van de ontwikkeling van 
kwaliteitsnormen en toetsing van het 
handelen. 

Een derde belemmering is mijns in­
ziens gelegen in het ontbreken van de 
verwevenheid van patientenzorg en aca­
demische taken. Behalve in overeenge­
komen en geformaliseerde werkplan­
nen, dient deze ook tot uiting te komen 
in personen die daadwerkelijk de brug­
functie tussen de praktijk van alledag en 
de academische taken vervullen. Voor 
mijzelf als huisarts-hoogleraar is het 
blijven dragen van verantwoorde­
lijkheid voor patientenzorg een voor­
waarde om goed te kunnen functione­
ren. Immers, 'men mag slechts onder­
wijzen wat men zelf doet'. 35 

Om dit pre caire proces te doen slagen, 
moet ook en vooral voor de werkers in 
het veld de sam en werking aantrekkelijk 
genoeg zijn. Succesvolle samenwerking 
be rust op het principe van wederkerig­
heid. Dat vraagt om een systeem, om 
een procedure, om een nauwkeurige 
afstemming tussen beide partijen en een 
nieuwe cultuur binnen die verhoudin­
gen. 36 Dat kost tijd, inspanning en geld. 
De contacten en contracten met de uni­
versiteit moeten inhouden, dat de pro­
fessionaliteit van de hulpverleners toe­
neemt en de patientenzorg derhalve 
verbetert. Dus naast onderwijs en on­
derzoek, voldoende aandacht voor ge­
zondheidszorgontwikkeling, die uiter­
aard geevalueerd dient te worden. En 
gezondheidszorg in de eerste lijn bete­
kent thuiszorg! 

Terreinen die wat betreft het samen­
gaan van onderzoek, onderwijs en ge­
zondheidszorg zeer relevant zijn, en 
waarop reeds wordt gewerkt, zijn: de 
oudere mens en de patient met kanker. 
In Noord-Limburg is recent onderzoek 
gedaan naar de vraag naar thuiszorg 
door kankerpatienten in relatie tot het 
voorkomen van en het overlijden aan 
kanker.37 Van alle overledenen aan 
kanker in 1982 bleek 66 procent bekend 
te zijn bij de wijkverpleging. Bij 33 
procent was de wijkverpleegkundige ac­
tief betrokken, bij 28 procent dagelijks 
en bij 5 pro cent wekelijks. 

Onderwijskundige consequenties 

Voortbouwend op het hiervoor betoog­
de, wi! ik nu de onderwijskundige con­
sequenties overwegen. Ik zal dat doen 
op geleide van de twee vragen: wat en 
hoe? De eerste verwijst naar inhoud, de 
tweede naar vorm. 

Het allerbelangrijkste is weI dat het 
denken en handelen in de eerste lijn in 
principe uitgaat van gezondheid en ge­
zondheidsbevordering van personen en 
de rol die sociale netwerken, zoals ge­
zinnen, daarbij spelen; het accent ligt 
eerder op substantieIe rationaliteit. Bij 
denken en handelen van intramurale 
zorg staan de individuele ziekten cen­
traal; het accent ligt eerder op functio­
nele rationaliteit. 

Kijken we naar diagnosegebonden 
ziekten in de eerste lijn, dan gaat het 
vooral om gewone ziekten, zoals kinder­
ziekten, luchtweginfecties, traumata en 
aandoeningen van het bewegingsappa­
raat en de huid; om psychosociale pro­
blemen; om vroege en late stadia van 
chronische ziekten, zoals asthmatische 
bronchitis, suikerziekte, hart- en vaat­
ziekten, kanker, reuma e.d. 36 37 
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Kijken we naar de manier waarop 
daarmee wordt omgegaan, dan staan 
diagnostiek en zorg meer op de voor­
grond dan genezing. De hulpverlening 
bestaat vee leer uit uitsluiten dan aanto­
nen, en veeleer uit continuYteit van zorg 
- veelal episodisch verleend - dan uit 
incidentele zorg. De persoon van de 
hulpverlener wordt sterk betrokken in 
het proces, in de interactie met de pa­
tient en zijn directe omgeving. De atti­
tude en werkwijze van de hulpverlener 
zijn dan ook van wezenlijke betekenis 
voor de kwaliteit van de relatie en daar­
door voor de kwaliteit van het hulpver­
leningsproces. 

Een eerste manier om de student 
deelgenoot te maken van deze basale 
noties, is patient-gebaseerd leren. Hier­
mee be doe I ik dat de student, bij het 
vorderen van zijn studie in toenemende 
mate betrokken wordt bij een beperkt 
aantal patienten. Hij voIgt die patienten 
een lange tijd, enige jaren. Incidenteel 
gebeurt het al dat een co-assistent huis­
artsgeneeskunde een verwezen patient 
vergezelt naar de polikliniek en het spe­
cialistisch consult bijwoont. Ook de om­
gekeerde gang is van belang. Na opna­
me in een ziekenhuis of na onderzoek in 
een polikliniek, voIgt de student 'zijn' 
patient in de eerste lijn en in zijn thuissi­
tuatie. 

Men kan zich voorstellen dat zulk 
patient-gebonden onderwijs niet alleen 
plaatsvindt tijdens de co-assistentschap­
pen, maar ook al voordien. De student 
zal zo op de hoogte raken van het ziekte­
beeld van de patient, het verloop ervan, 
van de beleving, van de invloed van en 
op de thuissituatie en van de diverse 
hulpverleningscircuits. Met name pa­
tienten met een chronische aandoening 
zullen hiervoor in aanmerking komen. 
En die zullen er steeds meer zijn! Een 
toenemende integra tie van theorie en 
praktijk kan zo in de voortgang van de 
studie worden bewerkstelligd. 

Een tweede manier, die overigens 
zeer weI kan aansluiten bij de eerste, is 
de interprofessionale training van eerste 
lijns disciplines. 4D De verwevenheid van 
sociaal-ecologische en medische facto­
ren die het ziek zijn en de hulpverlening 
in de eerste lijn zo zeer kenmerken, 
nopen daartoe. Onderzocht zal moeten 
worden in hoeverre onderdelen van de 
Hogere beroepsopleidingen of soortge­
lijke opleidingen tot wijkverpleegkun­
dige, maatschappelijk werker en fysio­
therapeut kunnen aansluiten bij de hui­
dige opleiding tot basisarts. 

Dergelijke plannen kunnen niet in-
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eens en wellicht ook niet op een precies 
voorspelbare wijze vorm krijgen. Gedu­
rende enige jaren zijn een reeks van 
experimenten nodig. 

Binnenkort gaat het eerste van start. 
Het is bedoeld voor tweedejaars studen­
ten, die via huisartsen in geacademiseer­
de praktijken in contact gebracht zullen 
worden met een gezin. De gezinnen die 
daarvoor in aanmerking komen zijn: 
gezin met pasgeboren kind, gezin met 
een gehandicapt kind, gezin met een 
chronisch zieke bejaarde en dergelijke. 

De leerdoelen zijn: leren zien van het 
gezin als systeem, de gevolgen observe­
ren van gezondheidsstoornissen voor 
het functioneren van het gezin en de 
contacten en interactie met de gezond­
heidszorg in kaart brengen. In binnen­
en buitenland zijn met dergelijke stages 
goede ervaringen opgedaan.41 42 

Ais zo'n veldstage op den duur defini­
tief wordt, is een essentieel element 
toegevoegd aan het curriculum. Zo zijn 
ook de al jaren met succes verlopende 
'Orientatie eerste lijn' in het eerste jaar 
en het unieke co-assistentschap huis­
artsgeneeskunde in het vijfde jaar we­
zenlijke bestanddelen. Minder wezen­
lijk, maar potentieel van groot belang 
zijn de stages die vanuit het skillslabora­
torium worden gerealiseerd en die aan­
sluiten bij het theoretisch curriculum. 

Het zijn echter losse onderdelen die 
noch inhoudelijk, noch organisatorisch 
voldoende samenhang vertonen. Waar 
we naar toe moeten, is een transmuraal 
curriculum. Dat betekent enerzijds 
complementariteit van wat de eerste en 
de tweede lijn te bieden hebben, en 
anderzijds het slechten van barrieres 
tussen denken en doen. Daar kan naar 
toe worden gewerkt via het theoretische 
en het praktische deel van het curri­
culum. 

De neerslag van het theoretische deel is 
te vinden in de blokboeken. En die 
blokboeken bestaan onder andere uit 
casus, beschrijvingen van ziektege­
schiedenissen. In slechts 60 procent van 
de gevallen beginnen die bij de huisarts, 
en daarvan wordt dan ook nog bijna de 
helft verwezen. Op die manier wordt 
een volstrekt onjuiste beeldvorming te­
weeggebracht. Deze wordt getypeerd 
door een uitspraak in 'Terzijde', een 
rubriek in een bekend weekblad: 'Dok­
ter, is het ernstig of is het een eerstelijns 
ziekte?' 

Via het praktisch medisch onderwijs 
kan het transmurale karakter zichtbaar 
worden gemaakt door het patient-geba­
seerd leren en door de invoering van 
themamiddagen, met name in de jaren 

vijf en zes, waar geYntegreerd medisch 
onderwijs gestalte kan krijgen. 44 

Naast de vakgroep Onderwijsontwik­
keling en Onderwijsresearch zijn in de 
faculteit drie randvoorwaarden aanwe­
zig die de verdere uitbouw van het curri­
culum in de geest van de basisfilosofie 
en de dec1aratie van Alma Ata in posi­
tieve zin kunnen beYnvloeden. 45 De eer­
ste is het skillslaboratorium. Deze facul­
teit mag zich verheugen in het bezit van 
dit deelproject, dat op een systemati­
sche en evalueerbare wijze verbindin­
gen aanbrengt tussen theorie en prak­
tijk, en waar succesvol gepoogd wordt 
kennis te integreren met vaardigheden 
en attitude. De tweede is het academise­
ringsproces, waarvan al eerder sprake 
was. Daardoor wordt het mogelijk, on­
der min of meer gecontroleerde condi­
ties, in een extramurale setting op een 
experimentele wijze het onderwijs ver­
der te ontwikkelen. En tenslotte maakt 
de benoeming van een klinisch onder­
wijscoordinator het mogelijk om met de 
kliniek als geheel te overleggen, tot 
onderlinge afstemming en tot een ge­
meenschappelijk beleid te komen. 

Wat mij inspireert is niet slechts het in 
onderwijskundig opzicht slechten van 
de muren tussen de intra- en de extra­
murale zorg, zelfs niet de verwezenlij­
king van de basisfilosofie, die ondanks 
alle cynisme ook hier ter stede, een 
grote zeggingskracht houden. Neen, ten 
grondslag ligt de overtuiging dat de pa­
tient een betere, een volwaardiger arts 
kan verwachten, die tegelijk rationeel 
werkt, zorg heeft, en zorg geeft. 
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Struikelblok 

Overmoed 
De stem aan de telefoon klinkt angstig en 
gehaast. Of ik wil komen kijken naar meneer 
X, die de laatste dagen vreemd doet, stem­
men hoort, nachten door het huis spookt en 
dreigende taal bezigt. De opbel/er, die sinds 
een half jaar bij X op een kamer woont, weet 
me geen informatie te verschaffen over eer­
der psychiatrische opnamen, medica tie of 
alcoholgebruik. De vraag wat hem bang 
maakt, wordt vaag beantwoord. 

Het is zaterdag en psychiatrie tijdens een 
weekenddienst vind ik een moeilijke klus. 
Meestal zijn de crises te beteugelen of op 
zijn minst te plooien tot na het weekend. 

In deze stemming ga ik naar het opgege­
ven adres. De kamerbewoner doet mij open 
en... glipt meteen naar buiten. Ik loop de 
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gen. Nog voor hij de trap heeft bereikt, ben ik 
het huis uit gevlucht. 

Achteraf bekeken is een zekere overmoed, 
de gedachte van het zal welloslopen, debet 
aan een voor beide partijen riskante hulpver­
lening. Ik had, ook al was het weekend, 
kunnen proberen om informatie bij de eigen 
huisarts of het RIAGG in te winnen. Boven­
dien wist mijn achterwacht niet precies waar 
ik was; afspraken hierover lijken mij in be­
paalde situaties geen overbodige luxe. 

De patient in kwestie is de volgende dag 
met een IBS opgenomen, omdat hij de 
openbare orde meer dan verstoorde met 
een nakend en mastuberend act voor het 
sjiekste bejaardenhuis van de stad. 
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