
De klachtgerichte benadering bedreigd? 

FRANS J. MEIJMAN 

Van oudsher vormt de klachtgerichte bena
dering de rode draad in de medische hulp
verlening, maar deze benadering dreigt 
thans op essentieJe punten te worden on
dermijnd. De toenemende nadruk op se
cundair preventieve activiteiten, het stre
ven om banale klachten terug te dringen, 
en het concept van de huisarts als 'manager' 
binnen de gezondheidszorg zijn ontwikke
Iingen die - naast positieve - ook sterk 
negatieve effecten kunnen hebben. Uuis
artsen en hun organisaties do en er goed aan 
te blijven vertrouwen op de kracht van de 
wezenskenmerken van de huisartsgenees
kunde en zich niet te laten meeslepen door 
nieuwlichterijen. Ais voor geen andere 
hulpverlener staan voor een arts de indivi
duele belangen van een patient voorop; 
collectieve en professionele verlangens zijn 
ook essentieel, maar staan uiteindelijk op 
het tweede plan. 
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Inleiding 

Van oudsher vormt de klachtgerichte bena
dering de rode draad in de medische hulp
verlening. De patient verwacht van zijn arts 
aandacht voor en hulp bij zijn klacht en de 
arts stelt zich daar aIlereerst op in. Een 
gestructureerde en systematische benade
ring van de klacht en de hulpvraag - uitge
werkt in het Methodisch Werken - is zelfs 
een van de hoofdkenmerken van de he den
daagse huisartsgeneeskunde. 1 

De klachtgerichte benadering is welis
waar stevig verankerd in de huisartsprak
tijk en de beroepsopleiding, maar dreigt 
door enkele ontwikkelingen op essentiele 
punten te worden ondermijnd. In deze 
beschouwing wil ik stilstaan bij een drietal 
ontwikkelingen die - vaak onbedoeld -
negatieve gevolgen kunnen hebben voor 
een optimale klachtgerichte benadering. Ik 
doel hier op de gevolgen van secundair 
preventieve activiteiten, van het streven 
om banale klachten terug te dringen, en 
van de roep om de huisarts zich te laten 
ontwikkelen tot een 'manager' binnen de 
gezondheidszorg. 

Vooropgesteld dient te worden dat aan 
aIle drie de ontwikkelingen ook positieve 
aspecten verbonden zijn. Daar zal ik niet 
bij stilstaan. Teneinde de discussie aan te 
scherpen, zal ik aIleen potentieel risk ante 
invloeden op de klachtgerichte benadering 
belichten. 

Het primaat van de klacht 

De ontwikkeling van de professionele op
vattingen binnen de huisartsgeneeskunde 
brengt met zich mee dat de klacht als 
fenomeen enigszins uit de belangsteIling is 
geraakt. We gaan er heden ten dage me est
al simpelweg van uit dat er klachten en 
hulpvragen zijn. Zij kunnen zelfs keurig 
ondergebracht worden als reason for en
counter in the International Classification 
of Primary Care. 2 

Die vanzelfsprekendheid heeft niet altijd 
bestaan. De manier waarop er door huis
artsen over klachten gedacht is, heeft een 
boeiende historie. Dat wordt vooral duide
lijk als we kijken hoe de interpretatie van 
het ziektebegrip zich onder huisartsen ont
wikkeld heeft. 

Volgens Mol en Van Lieshoutwerd er in de 
tweede helft van de veertiger jaren een 
onderscheid gemaakt tussen zedeloosheid 
en ziekte. 3 Nogal wat huisartsen weten de 
vergrote toeloop van patienten destijds aan 
gebrek aan zedelijkheid. Klachten die uit 
zedeloosheid voortkwamen, hoorden vol
gens hen niet op het spreekuur thuis. Huis
artsen waren er om ziekten te behandelen, 
niet om voor 'beuzelarijen' lastig te worden 
gevaIlen. 

Niettemin yond er een assimilatie plaats 
van de termen ziek en zedeloos. De laatste 
term verdween uit het vocabulaire. Men 
schreef over ziekten, stoornissen en nood. 
Dat laatste begrip evalueerde in de jaren 
zestig naar de termproblemen. Problemen 
zijn, zo oordeelde men, geen mankemen
ten van individuen, maar ontstaan in de 
relatie van een individu tot zijn omgeving. 
En die relatie werd medisch ook relevant 
geacht. Achter klachten kunnen proble
men schuilen en daarachter weer andere 
problemen en die mogen niet worden toe
gedekt. 

In de loop van de jaren zeventig groeide 
de stroom problemen waarvoor huisartsen 
zich aanspreekbaar achten, hen boven het 
hoofd. Er ontstond - volgens Mol en Van 
Lieshout - een streven naar inperking. 
Hulpvraagwerd de geliefde term. Klachten 
lijken slechts relevant in de spreekkamer 
als er een hulpvraag aan verbonden is. 

In de loop van de tachtiger jaren bleek de 
hulpvraag te rekbaar om te kunnen funge
ren als afbakening van de hulpverlening. 
Gezocht werd naar mogelijkheden tot be
perking aan de aanbodzijde. AIleen effec
tieve zorg zou mogen worden aangeboden. 
Klachten en hulpvragen zouden daarop 
afgestemd moeten zijn en niet omgekeerd. 

Men kan er vraagtekens bij plaatsen of de 
laatste ontwikkeling in de huisartspraktijk 
zo sterk is geweest, als Mol en Van Lieshout 
doen voorkomen. De formalisering van het 
he Ie scala aan klachten en hulpvragen in de 
reasons for encounter-classification roept 
eerder het beeld op van een niet-restric
tieve benadering van de klacht. 

Hoe dan ook, duidelijk is dat huisartsen 
steeds getracht hebben - in ieder geval voor 
zover ze er over schreven - de klacht te 
modeIleren naar het vigerende ziektebe-
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grip en hun taakopvatting. Wat echter ook 
duidelijk wordt - en dat is in het kader van 
deze beschouwing minstens zo belangrijk -
is het primaat van de klacht of contactreden 
binnen het hulpverleningsproces. In som
mige perioden werden bepaalde klachten 
en hulpvragen weliswaar minder legitiem 
geacht om in de spreekkamer naar voren te 
worden gebracht, maar de huisarts ging er 
weI altijd op in, ook al was dat om de 
oorspronkelijke klachtlhulpvraag 'weg te 
onderhandelen' of te transformeren tot een 
beter hanteerbaar uitgangspunt. 

Preventie-ag,enda 

De huisarts stelt zich alleereerst open voor 
de actuele klacht en hulpvraag van de pa
tient. Een onbevangen houding kan echter 
belemmerd worden als de huisarts daar
naast een eigen agenda heeft voor het 
consult. Dat doet zich tamelijk vaak voor: 
bijvoorbeeld als hij zich tijdens het consult 
tevens een beeld wil vormen van de afloop 
van een voorafgaande ziekte-episode (con
tinuiteitsgedachte), of van de toestand van 
bepaalde chronische of psychosociale pro
blemen (integrate benadering), of van het 
weI en wee van andere mensen uit de 
omgeving van de patient (gezinsgenees
kundige benadering). Eventuele opmer
kingen van de huisarts die voortkomen uit 
dergelijke professionele verantwoordelijk
heden, zullen weI herkend worden door de 
patient. Deze zal een dergelijke belangstel
ling meestal ook waarderen en zelfs ver
wachten, zolang de aandacht voor de actue
Ie klacht er niet door in het gedrang komt. 

Anders wordt het als de huisarts iets 
geheel nieuws inbrengt. Dat is nogal eens 
het geval als de patient naar het oordeel van 
de huisarts in aanmerking komt voor eni
gerlei secundair preventieve interventie. 
Daarbij zal de huisarts immers louter op 
grond van globale criteria, zoals geslacht en 
leeftijd, de patient een voorstel doen voor 
onderzoek en/of behandeling die los staan 
van de actuele klacht, met het doel een 
bepaalde aandoening vroegtijdig op het 
spoor te komen of te voorkomen. Bekende 
voorbeelden zijn de bloeddrukmeting, het 
cervixuitstrijkje, de cholesterolbepaling, 
vragen over roken, voeding en alcohol, het 
(zelf)onderzoek van de mammae en een 
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voorstel voor postmenopauzale oestro
geentherapie. 

Als een dergelijke wending in het consult in 
het verlengde ligt van de klacht of contact
reden, zal de patient zich niet snel overval
len voelen. Het is echter onvermijdelijk dat 
de huisarts nogal wat patienten met zijn 
preventieve bezorgdheid moet interrumpe
ren, wil hij een maximaal bereik van de 
preventieve strategie halen. Gegeven de 
beperkte consultduur, is het niet denkbeel
dig dat de patient met zijn klacht in de knel 
komt tussen de preventie-preoccupaties 
van de huisarts. 

Een illustratieve risicogroep in deze be
staat uit de postmenopauzale vrouwen van 
ongeveer 55 jaar van wie cervixcytologie, 
bloeddruk, mammabevindingen en osteo
poroserisico niet geregistreerd staan op de 
patientenkaart. De klacht van zo'n patiente 
moet weI erg belangrijk zijn in de ogen van 
de huisarts, wil deze niet ondersneeuwen 
onder een reeks goede preventie-bedoelin
gen. Zal een ingegroeide teennagel bij een 
vrouw van 55 jaar met een lage consultfre
quentie het winnen van de preventie-opvat
tingen die haar huisarts zich heeft eigen 
gemaakt, daartoe gestimuleerd door zijn 
beroepsgroep, de overheid en de publieke 
opinie? 

Men kan een dergelijk voorbeeld afdoen 
als een karikatuur, maar dat neemt niet 
weg dat het primaat van de klacht van de 
patient regelrecht wordt bedreigd. De con
tactreden van de individuele patient loopt 
het gevaar ondergeschikt te worden ge
maakt aan collectieve verlangens. 

Dat zou nog goed verdedigbaar zijn als 
die verlangens terecht prioriteit hebben. 
Maar op z'n zachtst gezegd schort er nogal 
het een en ander aan de effectiviteit en 
haalbaarheid van vrijwel alle hedendaagse 
secundair preventieve interventies die op 
geYnstitutionaliseerde wijze uitgevoerd 
zouden moeten worden in de huisartsprak
tijk. De ervaringen met de op zichzelf nog 
goed verdedigbare hypertensiescreening 
mogen in dit verband illustratief worden 
genoemd. 4 Ook als een secundair preven
tieve interventie aantoonbaar zinvol is, 
blijft het probleem dat de wijze waarop 
men deze in de huisartspraktijk wil uitvoe
ren, geschiedt via de 'anticiperende bena-

dering'. Daarbij neemt de huisarts en niet 
de patient het initiatief. 

Oplossingen voor dit 'preventie-dilemma' 
in de huisartspraktijk vallen buiten het 
bestek van deze beschouwing. Een sugges
tie wil ik hier echter in de herinnering 
roepen: 'Preventie door huisarts? Maak er 
curatie van'. 5 Het bovengeschetste dilem
ma wordt doorbroken als het initiatief bij 
de patient komt te liggen. De huisarts 
behoeft dan aIleen maar op een hulpvraag 
te reageren, zoals hij gewend i;> en zonder 
het primaat van de contactreden van de 
patient in het gedrang te brengen. 

Voorbeelden van een dergelijke succes
volle (!) benadering zijn de prenatale zorg, 
de begeleiding van zuigelingen en kleuters, 
de anticonceptiebegeleiding en recent de 
cervixuitstrijkjes na een oproep van een 
instantie buiten de huisarts. 

Het is bij een dergelijke benadering een 
taak voor de huisartsenorganisaties ervoor 
te zorgen dat er bij patienten niet op geor
ganiseerde wijze hulpvragen geYnduceerd 
worden waarvan de zin nog niet bewezen is 
(serumcholesterolbepaling bijvoorbeeld). 
De discussie daarover kan vooral buiten de 
spreekkamer gevoerd worden en brengt de 
individuele patient met zijn klacht of vraag 
niet in het gedrang. 

Banale klachten taboe 

Waren onze voorgangers verontwaardigd 
over de wassende stroom 'beuzelarijen' 
waarvoor ze werden lastig gevallen, de 
laatste jaren is er onder huisartsgeneeskun
dige onderzoekers en docenten een stro
ming ontstaan waarbij dergelijke opvattin
gen in een nieuw jasje worden gestoken. Zo 
menen Rutten et al. dat patienten via voor
lichting afgeleerd moet worden om de huis
arts te raadplegen voor hoestklachten zon
der 'alarmsymptomen,.6 7 Van Eijk plaat
ste deze benadering in een breder kader in 
zijn inaugurele rede, waarin hij een plei
dooi hield voor het zoveel moge1ijk stimu
leren van de zelfzorg.8 Als er in de spreek
kamer minder tijd 'verloren' zou gaan met 
de behandeling van banale klachten, zou de 
huisarts meer en beter toekomen aan be
langrijkere zaken zoals de begeleiding van 
chronisch zieken. 
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De voorstanders van deze gedachtengang 
wijzen patienten met ban ale klachten welis
waar niet bruusk de deur, maar ze beplei
ten expliciet een breed opgezette strategie 
van gedragsbeinvloeding die er slechts in 
kan resulteren dat de patient ervan door
drongen wordt dat hij met bepaalde klach
ten niet welkom is bij zijn huisarts en 
hoogstens bij de assistente om een recept 
mag vragen. Het primaat van de klacht 
wordt bij voorbaat ontkend, en wei op 
grond van de aard van de klacht. De over
wegingen die de patient op dit moment met 
deze - weliswaar medisch gezien banale -
klacht naar de dokter brengen, zijn vol
strekt ondergeschikt geworden aan profes
sionele opvattingen. 

Nu lijkt het aanhangen of verwerpen van 
de taboeisering van ban ale klachten in 
dienst van een 'hoger' professioneel doe I 
bij oppervlakkige beschouwing louter op 
een waarde-oordeel te berusten. Bij zo'n 
constatering zou de discussie snel gesloten 
kunnen worden. Critici zullen echter wij
zen op enkele empirische feiten die voor
standers te denken moe ten geven. Onder 
meer uit het onderzoek van Van de Lisdonk 
naar ervaren en aangeboden morbiditeit in 
de huisartspraktijk is bekend dat er een 
enorme selectie door patienten wordt aan
gebracht bij de tocht naar de huisarts. 9 

Slechts 10 procent van de ervaren klachten 
werd op het spreekuur van de huisarts 
gepresenteerd. 

Hoe men ook denkt over de beweegrede
nen die de patienten in die - uitzonderlijke! 
- gevallen dan toch tot een bezoek aan de 
huisarts gebracht hebben, het lijkt op voor
hand van respect voor de integriteit en 
zelfstandigheid van de patient te getuigen 
om zijn klacht in eerste instantie te nemen 
voor wat zij is, en niet op grond van eventu
ele banaliteit taboe te verklaren. Deze pa
tient heeft deze keer kennelijk voor hem 
relevante argumenten om de huisarts te 
raadplegen, want negen van de tien keer 
kan hij het zonder de huisarts stellen. 

Dat sommige patient en de huisarts 
steeds maar weer voor 'banale' klachten 
raadplegen, is een andere zaak, die wei 
aandacht behoeft in het contact tussen huis
arts en patient, maar die niet gekoppeld 
dient te worden aan de aard van bepaalde 
klachten, zoals hoesten. 
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De meeste patienten gaan niet aileen ui
terst zorgvuldig en streng om met hun 
klachtenaanbod aan de huisarts, zij laten 
zich door de opvattingen van hun huisarts 
over het banale karakter van hun klacht 
ook niet van de wijs brengen. Uit de inter
ventiestudie van Rutten et al. blijkt immers 
dat het effect van het terugdringen van 
ban ale hoestklachten vrijwel nihil is.lO 
Waar er, afgezien van de methodologische 
kritiek, mogelijk toch van enig effect spra
ke lijkt, is niet duidelijk of er symptoomver
schuiving heeft plaatsgevonden. 

Vooralsnog lijkt het juister om ervan uit 
te gaan dat een patient voor zichzelf goede 
redenen heeft om de huisarts te raadplegen 
voor deze actuele klacht, taboe of niet. In 
de loop van het consult zal wei duidelijk 
worden of het primaat dat de patient voor 
zijn klacht verwacht, aansluit bij de moge
lijkheden en de optiek van zijn huisarts. 

Huisarts als manager 

Terecht staan de praktijkvoering en de 
organisatorische inbedding van de huisart
senzorg in de belangstelling. Alleriei ont
wikkelingen laten de huisartspraktijk im
mers niet onberoerd. Wat in nogal wat 
beleidsstukken echter opvaJt, is dat men 
niet uitgaat van de vele sterke kant en van 
de Nederlandse huisartsgeneeskunde en 
overige eerstelijns zorg, maar dat men lou
ter enkele minder florerende deelaspecten 
benadrukt. Met veronachtzaming van het 
optimale gebruik van de bewezen effec
tieve en doelmatige benaderingen binnen 
de klassieke huisartsgeneeskunde, komt 
men dan met de oproep de huisarts zich te 
laten ontwikkelen tot manager binnen de 
gezondheidszorg. Die gedachte blijkt wel
iswaar nog nauwelijks concreet ingevuld te 
kunnen worden, maar voorzover dat wei 
gebeurt, is het algemene kenmerk dat de 
niet direct patientgebonden werkzaamhe
den van de huisarts moe ten toenemen: 
• Binnen een waarneemgroep zou een 

huisarts in deeltijd moeten worden vrij
gesteld voor coordinerende taken op het 
gebied van de (intensieve) thuiszorg. 

• Huisartsen zouden meer tijd moe ten be
steden aan het opbouwen en beheer van 
een informatiebestand dat primair op de 
praktijkpopulatie gericht is en niet lou-

ter ten dienste staat van de directe pa
tientenzorg. 

• Via delegeren van deeltaken aan de dok
tersassistente of zelfs een praktijkver
pleegkundige zou de huisarts zich meer 
met specifieke taken en coordinatie kun
nen bezighouden. 

• Dit alles zou onvermijdelijk gepaard 
moeten gaan met schaalvergroting in de 
vorm van een groei naar groepspraktijk
en en met een nieuwe stimulans voor 
gezondheidscentra. Dit zou dan ook mo
gelijkheden bieden voor taakdifferentie
ring of zelfs subspecialisatie binnen de 
huisartsgeneeskunde , waardoor daad
werkelijke substitutie van het ziekenhuis 
naar de eerste lijn kan plaatsvinden. 

Het is al gezegd, aan deze nieuwe ontwik
kelingen zitten goede kanten. Een minder 
goede kant is het gevaar dat hierdoor de 
klachtgerichte benadering in de knel zal 
komen. De hoeveelheid patient-contact
uren van huisartsen zullen immers moeten 
afnemen ten gunste van niet direct pa
tientgebonden activiteiten. 

Voorstanders van ver doorgevoerde de
legatie van deeltaken zullen tegenwerpen 
dat de doktersassistente of praktijkver
pleegkundige ook klachtgericht kan en zal 
werken. En intensieve thuiszorg vereist 
waarschijnlijk een coordinator, hoewel de 
mogelijkheden van de patient en diens om
geving hierbij vaak worden onderschat. 
Waar we echter niet naar toe moeten, is een 
situatie zoals we die in grote ziekenhuizen 
kennen. Daar houden vele hulpverleners 
zich met deelaspecten bezig en mist de 
patient zijn 'eigen dokter', die alles weet en 
ook beslissingen kan nemen. 

De meeste contactredenen in de huis
artspraktijk maken een zware hulpverle
ningsstructuur ook helemaal niet noodza
kelijk. De meeste klachten worden immers 
door de huisarts zelf met hulp van de 
assistente afgehandeld. Een structuur die is 
bedoeld om het geringe aantal ingewikkel
de problemen het hoofd te bieden, is niet 
toegesneden op de grote stroom eenvoudi
ge - maar niet onbelangrijke - klachten en 
hulpvragen. De kracht van de huisartsge
neeskunde ligt onder meer in de generalis
tische aanpak en laagdrempelige toeganke
lijkheid. Daarbinnen weet de patient zich 
met zijn klacht het veiligst. De vertrouwd-
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heid en doeltreffendheid van die aanpak 
moet niet zomaar worden ingeruild voor 
gelede structuren. Zo overtuigend zijn de 
geclaimde voordelen van de aanpak van 
gezondheidscentra nou ook weer niet ge
bleken. 

Tot slot 

Huisartsen en hun organisaties doen er 
goed aan te blijven vertrouwen op de 
kracht van de wezenskenmerken van de 
huisartsgeneeskunde - zoals de klachtge
richte benadering van de individuele pa
tient - en zich niet te laten meeslepen door 
nieuwlichterijen. De drie genoemde ont
wikkelingen zijn trouwens niet echt nieuw. 
Zij hebben alle drie al eens een bloeitijd 
gehad, maar raakten niet verankerd in de 
gewone huisartsgeneeskundige aanpak. 
Het taboe over oneigenlijke klachten na de 
oorlog vervloeide in de generalistische en 
integrale visie van de principes van Woud
schoten. Het enthousiasme over de moge
lijkheden van secundair preventieve activi
teiten in de huisartspraktijk uit de zeventi
ger jaren is danig getemperd nu de result a
ten van effectiviteits- en haalbaarheidsstu
dies bekend zijn. En de verwachtingen die 
men van grootschalige multidisciplinaire 
samenwerkingsverbanden koesterde, heb
ben geen doorbraak gegeven van gezond
heidscentra. 

De drie bekritiseerde ontwikkelingen il
lustreren elk voor zich het spanningsveld 
waarmee artsen steeds geconfronteerd 
worden: de wisselwerking tussen de be-
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langen van de individuele patient, de ver
langens uit de samenleving en de opvattin
gen en ambities van de beroepsgroep. Elke 
'vernieuwing' dient eerst op zijn conse
quenties binnen dit krachtenveld te worden 
geanalyseerd. Daarbij zal ieder zijn priori
teiten net even anders leggen, maar voor 
artsen, werkzaam in de directe hulpverle
ning zal er toch geen twijfel bestaan over de 
prioriteit. Ais voor geen andere hulpverle
ner staan voor een arts de individuele be
langen van een patient voorop; collectieve 
en professionele verlangens zijn ook essen
tieel, maar staan uiteindelijk op het tweede 
plan. 

Ais huisartsen zich soms gefrustreerd 
voelen door een stijgende medische con
sumptie, een groep 'probleempatienten' 
met steeds maar banale klachten, het leed 
door fatale of invaliderende ziekten, die 
(nog) niet adequaat via primaire preventie 
voorkomen (kunnen) worden, coordina
tieproblemen in de warwinkel van de ge
zondheidszorg en door een ingewikkelde 
maatschappelijke werkelijkheid, dan is het 
goed zich te realiseren dat die frustratie hun 
probleem is. Artsen zijn trouwens altijd op 
dat probleem gestuit, zij het dat de verschij
ningsvorm steeds anders was. Vit alle on
derzoeken blijkt echter dat de patienten 
tevreden zijn met die vertrouwde huisdok
ter, die gewoon open staat voor de klacht 
en er ook nog wat mee kan. Het gaat niet 
aan om de teleurstellingen van artsen en 
beleidsmakers te vertalen in oplossingen 
die de patient met zijn klacht in het gedrang 
brengen. 
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