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Samenvatting In deze literatuurstudie is ge-
zocht naar het effect van ‘health visiting’ op
functioneren en welbevinden van bejaarden. Er
werden vier poliklinisch uitgevoerde onder-
zoeken gevonden; hier bleek preventief onder-
zoek niet het beoogde effect te hebben. In een
tweede groep van zeven interventie-onderzoe-
ken bij bejaarden thuis werden positieve effec-
ten als afname in mortaliteit, vermindering van
ziekenhuis- en verpleeghuisopnamen en verbe-
tering van de functionele toestand en het wel-
bevinden gevonden. Onderzoeken met huisart-
sen als health visitor werden niet opgespoord.
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Inleiding

Nederland vergrijst. Met deze twee woor-
den wordt een probleem benoemd, dat in-
grijpende gevolgen voor onze samenle-
ving zal hebben. De verwachting dat over
25 jaar een kwart van de bevolking ouder
zal zijn dan 65 jaar, zet de maatschappij al
lang aan het denken over de structuur van
de zorg voor die ouderen.'

Met het ouder worden neemt de kans op
ziekte toe, in het bijzonder de kans op
chronische ziekten.”” In de begeleiding
van chronisch zieke ouderen speelt de eer-
ste lijn een belangrijke rol; daarbij gaat het
zowel om puur medische aandacht voor
lichamelijke en psychische ziekten als om
aandacht voor de ‘kwaliteit van leven’.®
De contacten die de huisarts heeft met
(oudere) patiénten lijken een mogelijkheid
te bieden om alert te zijn op deze aspecten
van de gezondheid.”

Een deel van de vervolgcontacten vindt
plaats op initiatief van de patiént, een deel
op initiatief van de huisarts. Bij onge-
vraagde, door de huisarts geinitieerde con-
tacten wordt in de Angelsaksische litera-
tuur gesproken van ‘friendly visiting’.*’
Onder ‘health visiting’ verstaat men een
gestructureerd, preventief huisbezoek
door een professional uit de gezondheids-
zorg (wijkverpleegkundige, maatschappe-
lijk werker, huisarts), met als doel een
verbetering van de kwaliteit van leven.'
In de literatuur worden beide begrippen
overigens niet altijd consequent onder-
scheiden.

In de jaren zestig begonnen de huisart-
sen in Nederland belangstelling te krijgen
voor (interventie-)onderzoek bij bejaar-
den. Fuldauer begon als eerste met pre-
ventief onderzoek bij de bejaarden in zijn
praktijk. Dit resulteerde in een dissertatie
en een vervolgstudie, negen jaar later." 2
Fuldauer kwam tot de conclusie dat perio-
diek geneeskundig onderzoek bij bejaar-
den door de huisarts niet op adequate wijze
kon worden verricht.

Onder huisartsen zijn de standpunten
ten aanzien van friendly visiting ver-
deeld.” Van der Werf toonde zich een te-
genstander; ouderen zijn zelf verantwoor-
delijk voor de eigen gezondheid en de

huisarts zou die rol niet moeten overne-
men. Bovendien kan ongevraagde inmen-
ging medicalisatie in de hand werken of
afhankelijkheid verhogen.® Brouwer pro-
pageerde het eenmalig geriatrisch consult,
waarna de verantwoordelijkheid voor het
verdere beleid bij de bejaarde zou moeten
liggen." Kingma toonde zich voorstander
van friendly visiting, en wees met name op
het belang van secundaire preventie bij
moeilijke sociale omstandigheden, en het
tijdig onderkennen van beginnende de-
mentie."

Het effect van health visiting is ook
onderzocht in (gerandomiseerd) klinisch
interventie-onderzoek.'®" De interventie
bestaat daarbij uit een gerichte poging om
het ontstaan van aandoeningen te voorko-
men of het spontane beloop van bestaande
aandoening in positieve zin te beinvloe-
den.” In dit artikel wordt nagegaan welke
bevindingen dit onderzoek naar friend-
ly/health visiting bij ouderen heeft opge-
leverd.

Methode

De geraadpleegde literatuur is als volgt
opgespoord.

* Via de Family Literature Index (FAM-
LI), 1985 — maart 1993. Gebruik werd
gemaakt van de volgende trefwoorden:
aged, clinical protocols, clinical trials, he-
alth status, home care service en home
nursing.

* Via de cumulatieve index van Huisarts
en Wetenschap, 1972-1991. Gezocht werd
via de volgende trefwoorden: bejaarden,
friendly visiting, herhalingscontact, inter-
ventie-onderzoek en protocol(laire hulp-
verlening).

* Via de indexen van de volgende tijd-
schriften: Age and Ageing, British Journal
of General Practice, British Medical Jour-
nal, Family Practice, The Journal of Fa-
mily Practice, The Lancet, Nederlands
Tijdschrift voor Geneeskunde, New Eng-
land Journal of Medicine, Scandinavian
Journal of Primary Health Care en het
Tijdschrift voor Gerontologie en Geri-
atrie, 1985 — maart 1993. Hierbij werd
zoveel mogelijk gebruik gemaakt van de
bovengenoemde trefwoorden.
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« On-line via Dimdi te Keulen (Medline),
1983 —maart 1993. Hiervoor werd gebruik
gemaakt van de bij FAMLI gebruikte tref-
woorden, benevens de trefwoorden family
practice en family physicians. Verder werd
gezocht naar de volgende woorden in titel
of abstract: assessment, functional status,
health visiting, visitor(s), intervention,
screening en surveillance.

 Via de aldus verzamelde artikelen wer-
den weer andere publikaties opgespoord.

* Via de On-line Publieks Catalogus van
de Groningse Universiteitsbibliotheek
konden handboeken en dissertaties wor-
den opgespoord.”'

Resultaten

In totaal werden 88 artikelen gevonden,
waarvan er 49 bruikbaar waren voor deze
literatuurstudie. Voorts werden tien disser-
taties gevonden:

Tabel 1 De vier onderzoeken waarbij de interventie plaatsvond in de polikliniek

— vier betreffende geriatrische onderwer-
pen in de dagelijkse praktijk;**%’

— drie betreffende welbevinden en meet-
instrumenten;?-*

— tweeover zorgen van en voor chronisch
zieken en sociale steun;®'

— één experiment met preventief huisbe-
zoek door wijkverpleegkundigen.'
Wij vonden in totaal elf (gerandomiseer-
de) onderzoeken naar het effect van ge-

structureerde interventie op het functione-

praktijkassistentes en
health visitors

verpleegkundigen,
maatschappelijk werkers,
diétiste

Tulloch 1979 Williams 1987 Rubenstein 1989 Epstein 1990
Oxford Rochester Los Angeles Boston
Opzet
Onderzoeksduur in jaren 2 1 1 1
Leeftijdgroep >70 >65 volwassenen; 36% >70 70-74; >75
Omvang interventiegroep | 145 58 253 185en210
Omvang controlegroep 150 59 257 205
Onderzoeksteam geriaters, internisten, internisten geriaters, geriatrische

verpleegkundigen,
maatschappelijk werkers
en internisten

Onderzoekfrequentie

eenmalig; n.a.v. het
onderzoek of de enquéte,
en ook indien nodig
bevonden door het team

eenmalig, follow-up na 4,
8 en 12 maanden

beide groepen
functionele-toestandlijst
om de 4 maanden

eenmalig, met telefonisch
vervolg

Interventiemiddelen

vragenlijst met
sociaal-economische en
functionele problemen

beginmeting met
ACCESS-programma

beginmeting: 13-itemslijst

OARS, Katz
gezondheid,
afhankelijkheid, controle
ook vragenlijst

Interventiemethoden medisch onderzoek, Hb medisch onderzoek, Ro, Beth Israel/lUCLA medisch onderzoek
en foliumzuur, dagboek ECG, lab., behandelplan, functional status afhankelijk van vragenlijst
dagboek assessment questionnaire
Uitkomst

Medische problemen

42% meer in
interventiegroep, waarvan
67% goed behandelbaar

38% meer in
interventiegroep, waarvan
67% goed behandelbaar

43% wijziging in therapie

35% meer problemen in
interventiegroep

Ziekenhuisopnamen

36% minder ligdagen in
interventiegroep

39% minder ligdagen in
interventiegroep

Verpleeghuisopnamen

24% meer ligdagen in
interventiegroep

Functionele toestand,
welbevinden

geen verschil

25% minder kosten in de
interventiegroep

geen verschil

geen verschil
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ren en welbevinden van ouderen.'®3

Onderzoek naar het effect van ongevraagd
(huis)bezoek door huisartsen werd niet ge-
vonden.

Bij vier onderzoeken bestond de onder-
zochte populatie uit patiénten die waren

ingeschreven in poliklinieken van diverse
ziekenhuizen (tabel 1). Een team van des-
kundigen — in de verschillende onderzoe-
ken vari€érend van praktijkassistentes tot
geriaters — deed bij de interventiegroep
regelmatig medisch onderzoek en maakte
gebruik van al dan niet gestandaardiseerde

Tabel 2 De zeven onderzoeken waarbij de interventie plaatsvond tijdens huisbezoek

vragenlijsten. Bij problemen werd vervol-
gens verdere actie ondernomen. De con-
trolegroep ontving de voor de polikliniek
gebruikelijke zorg. De duur van het onder-
zoek was één jaar, bij Tulloch & Moore
twee jaar. De wijze waarop de onderzoek-
en controlegroep werden geregistreerd en

Hendriksen 1984 Vetter 1984 McEwan 1990
Kopenhagen Wales Newcastle upon Tyne
Opzet
Onderzoeksduur in jaren 3 2 1,8
Leeftijdgroep >75 >70 >75
Omvang interventiegroep 285 577 151
Omvang controlegroep 287 571 145
Onderzoeksteam wijkverpleegkundige wijkverpleegkundigen wijkverpleegkundigen
Bezoekfrequentie 4 keer per jaar 1 keer per jaar start, na 7 maanden, na 20

maanden

Interventiemiddelen

gestructureerd interview (sociaal,
gezondheid)

contacten)

beginmeting, selectie op

thuiswonenden, Townsend
index, ADL, Foulds-Bedford
(angsten, depressie, sociale

vragenlijst ADL, sociaal, mentaal,
medische problemen :

Interventiemethode

geen medisch onderzoek,
verwijzing bij problemen,
eventueel telefonisch contact

geen medisch onderzoek,
verwijzing bij problemen

bloeddruk, urine-onderzoek, Hb
en medicatie, verwijzing bij
problemen

Uitkomst

Opnamen in ziekenhuis

19% minder in interventiegroep -
en 24% minder ligdagen

Opnamen in verpleeghuis

45% minder in interventiegroep -
en 10% minder ligdagen

Mortaliteit

25% minder in interventiegroep

interventiegroep

in stadspraktijk 41% minder in

geen verschil

Wijkverpleging en gezinshulp

41% lager gebruik in
controlegroep

controlegroep

in stadspraktijk lager gebruik -

Welbevinden geen verschil in stadspraktijk verbetering bij hogere score voor eenzaamheid
interventiegroep en zelfstandigheid bij
interventiegroep
Diversen hogere kosten controlegroep voordeel interventiegroep t.a.v. -

lichamelijke beperkingen
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vervolgd, varieerde sterk, evenals de in-
houd van het vitgevoerde onderzoek.

Bij Tulloch & Moore en bij Williams et
al. waren er bij de interventiegroep minder
ligdagen in ziekenhuizen en verpleeghui-
zen. Er werden geen verschillen aange-
toond in functionele toestand en welbevin-

den tussen de interventie- en de controle-
groep. In alle gevallen leidde de interven-
tie alleen tot nieuw ontdekte problemen en
ziektegevallen, waarvan het grootste deel
goed behandelbaar bleek.

In de tweede groep bestond de interventie

uit huisbezoek (tabel 2). De onderzoeks-
populaties werden verkregen via steek-
proeven uit de bevolking. De interventie
werd uitgevoerd met behulp van een ge-
structureerde vragenlijst door wijkver-
pleegkundigen die regelmatig huisbezoe-
ken bij bejaarden aflegden; bij problemen

Tabel 2 De zeven onderzoeken waarbij de interventie plaatsvond tijdens huisbezoek (vervolg)

Carpenter 1990 Pathy 1992 Hall 1992 Van Rossum 1993
Andover Cardiff Vancouver Weert

3 3 3 3

>75 >65 >65 75-84

181 369 81 292

186 356 86 288

vrijwilligers health visitors wijkverpleegkundigen wijkverpleegkundigen

2 keer per jaar, zo nodig 4 keer
per jaar

op geleide van de klachten of op
aanvraag

op geleide van de klachten, in
ieder geval wekelijks contact

4 keer per jaar, zo nodig vaker

beginmeting Winchester
disability rating scale, 18 items

beginmeting, selectie op
problemen, schriftelijke enquéte
(huisvesting, sociaal
functioneren, dienstengebruik)

probleemlijst (huisvesting,
sociaal, psychisch, functioneren,
gewoonten, voeding, financién)

beginmeting (schriftelijk),
vragenlijst (algemeen, ADL,
gezondheid, hulp)

geen medisch onderzoek,
verwijzen bij problemen

geen medisch onderzoek,
verwijzing op geleide van klachten

geen medisch onderzoek,
verwijzen bij problemen

geen medisch onderzoek,
verwijzen bij problemen

Uitkomst

33% hoger in interventiegroep,
maar 25% minder ligdagen

8% lager in interventiegroep,
25% minder ligdagen

langer thuiswonend in
interventiegroep (756% tegen
59%)

geen significant verschil, wel iets
minder ligdagen (verschil: 3,5 dag)

67 % hoger in controlegroep

3 keer zoveel in controlegroep

geen significant verschil

geen verschil

22 % minder in interventiegroep

22% minder in interventiegroep

geen significant verschil, wel
19% hoger bij de controle
(sub)groep met de slechtste
gezondheid

17 % lager gebruik in
controlegroep

26% lager gebruik in
controlegroep

iets hoger gebruik in
interventiegroep

geen verschil

verbetering welbevinden bij
interventiegroep

geen verschil

geen verschil

2 keer zoveel valpartijen in
controlegroep

meer huisartsconsulten, minder
visites in interventiegroep

medische consumptie moet nog
gemeten worden

minder verwijzingen naar
specialist in interventiegroep,
geen kostenbesparing
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werd verwezen naar professionele hulp in
de gezondheidszorg. Er vond — behalve in
het experiment van Mc Ewan et al. — geen
medisch onderzoek plaats. De onder-
zoeksduur bedroeg in vijf gevallen drie
jaar, bij Vetter et al.en Mc Ewan et al. twee
jaar.

De uitkomsten verschilden van die uit
de eerste groep onderzoeken. Hendriksen
et al. vonden als eersten significante ver-
schillen in mortaliteit en het aantal opna-
men in intramurale voorzieningen ten
voordele van de interventiegroep; deze
trend werd ook in de andere onderzoeken
gevonden, en wel in zo’n mate dat de
onderzoeksvraag naar functionele toe-
stand en welbevinden werd aangevuld met
de vraag naar mortaliteit en morbiditeit,
opnamen in ziekenhuizen en verpleeghui-
zen, ligdagen en kostenaspecten.

Bij Vetter et al., McEwan et al. en Van
Rossum werden geen verschillen gevon-
den in het gebruik van intramurale voor-
zieningen, bij de andere onderzoeken was
er een duidelijke reductie van opnamen en
aantal ligdagen in de ziekenhuizen. Het-
zelfde gold voor de verpleeghuizen. Hen-
driksen et al., Pathy et al. en Hall et al.
vonden significante verschillen in morta-
liteit in het voordeel van de interventie-
groep, Vetter et al. alleen in de stadsprak-
tijk en Van Rossum in de subgroep die de
eigen gezondheidstoestand als het slechtst
had beoordeeld.

Het gebruik van wijkverpleging en
mantelzorg was lager in de controlegroe-
pen. Ten aanzien van functionele toestand
en welbevinden — gemeten met vragenlijs-
ten — bleek in vier onderzoeken geen ver-
schil te bestaan tussen de interventie- en
de controlegroep, in de drie overige was er
wél een verschil, in het voordeel van de
interventiegroep.

Hendriksen et al. berekenden dat door
de interventie een flinke kostenbesparing
werd bereikt.

In het onderzoek van Carpenter et al.
bleek dat het aantal valpartijen in de con-
trolegroep twee keer zo groot was als in de
interventiegroep. Deze uitkomst inspi-
reerde Vetter et al. tot een tweede, drie jaar
durend onderzoek, waarbij valpartijen als
enige uitkomstparameter werden ge-
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bruikt. Hierbij werd geen verschil aange-
toond tussen interventie- en controle-
groep.”

Beschouwing

Op de onderzoeksvraag is geen eenslui-
dend antwoord te geven. Bovendien is een
vergelijking tussen de elf studies naar op-
bouw, samenstelling of sociaal-economi-
sche status van de onderzochte groepen
niet mogelijk; de benodigde gegevens ont-
breken of de verschillen naar land, cultuur
en gezondheidszorg zijn te groot. Ook wa-
ren de meetinstrumenten onderling ver-
schillend. In een aantal studies ontbrak een
beginmeting en voor de eindmeting werd
soms gebruik gemaakt van de interventie-
lijSten.33 36 37394042

In de vier onderzoeken uit de eerste
groep werden geen verschillen in functio-
nele toestand en welbevinden tussen inter-
ventie- en controlegroep vastgesteld. Dat
was wel het geval in vijf van de zeven
studies waarbij de proefpersonen thuis
werden bezocht; alleen McEwan et al. en
Van Rossum vonden weinig verschillen.
Belangwekkend is de waarneming van
Hendriksen et al. en Hall et al. dat de
interventieverschillen pas optraden na an-
derhalf jaar onderzoek, aangezien de ex-
perimenten uit de eerste groep (met de
minste resultaten) maar één jaar hebben
geduurd.

Vervolgonderzoek is alleen door Hen-
driksen et al. uitgevoerd.* Na vijf jaar
waren er nog steeds verschillen in morta-
liteit en ziekenhuisopnamen ten gunste
van de interventiegroep.*

In hoeverre leeftijd, gezondheidstoe-
stand en een verhoogd risico voor ziekten
in de populatie een rol spelen, is niet dui-
delijk. Er zijn aanwijzingen dat interventie
meer effect heeft op ‘jongere’ dan op ‘ou-
dere’ bejaarden; tevens blijkt er meer ef-
fect te zijn bij een verhoogd morbiditeits-
of mortaliteitsrisico.*®  Waarschijnlijk
heeft health visiting vooral invloed bij ri-
sicogroepen; bij personen die al in een
goede gezondheidstoestand verkeren, kan
immers moeilijk nog een verbetering wor-
den bereikt. Reductie in sterfte en ligdagen
in ziekenhuis en verpleeghuizen hebben

zeker een positief effect op functioneren
en welbevinden, maar in hoeverre dit een
rol heeft gespeeld bij de metingen door
middel van de vragenlijsten, is niet duide-
lijk.

Het eventuele werkingsmechanisme van
health visiting is niet bekend. Werkt het,
doordat de voorzieningen rondom de ou-
deren verbeteren? Of speelt de zelfred-
zaamheid van ouderen een rol?

Een positieve invloed op het functione-
ren en welbevinden is in ieder geval wel
aangetoond voor de aanwezigheid van een
partner en goede sociale voorzieningen.”
Ook is er aandacht voor het effect van
friendly visiting op de centrale verzor-
ger.®

Veel vragen blijven nog onbeantwoord.
Zo zal er ook een placebo-effect uitgaan
van health visiting, mogelijk door de con-
tinue aandacht die door de health visitor
wordt geboden. Dat was dan ook de reden
dat Hendriksen een beginmeting achter-
wege liet; hij beschouwde deze metingen
als een vorm van interventie.*

Ondanks het ontbreken van consensus
over preventieve huisbezoeken, heeft de
LHYV al sinds jaren duidelijk omlijnde aan-
dachtsvelden in haar Basistakenpakket:
‘Het is de taak van de huisarts speciale
aandacht te schenken aan de psychische en
sociale problematiek van bejaarden’, en
‘Het is de taak van de huisarts om in de
zorg voor ouderen hun zelfredzaamheid
overeenkomstig hun wensen te bevorde-
ren.”* Deze literatuurstudie maakt duide-
lijk dat daarvoor op dit moment geen we-
tenschappelijke onderbouwing bestaat.
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Elke drie jaar worden de universitaire huisart-
seninstituten van Nederland uitgenodigd voor
de wetenschappelijke jaarvergadering van de
South West association of University Depart-
ments of General Practice (SWAUDP), die dit
jaar werd gehouden in Southampton. In 1986
heeft voor de eerste maal een dergelijke ont-
moeting plaatsgevonden in Cardiff; de herha-
ling vond plaats in Nijmegen in 1988.

Wat hebben medewerkers van Nederlandse
huisartseninstituten te verwachten van een der-
gelijke bijeenkomst van Britse collega-institu-
ten?

De conferentie telde ongeveer 60 medewerkers
van de ‘Departments of General Practice’ van
Birmingham, Bristol, Cardiff, Exeter, Oxford,
Southampton en Warwick, en 11 gasten uit
Nederland. Reeds tijdens de kennismaking
kwam een belangrijk verschil tussen de huisart-
seninstituten van de twee landen naar voren: in
Engeland blijven de werkzaamheden van een
instituut beperkt tot basisopleiding en weten-
schappelijk onderzoek; de in Nederland be-
staande verbinding tussen wetenschappelijk
onderzoek en basisopleiding enerzijds en be-
roepsopleiding anderzijds ontbreekt hier. Het
verzorgen van de beroepsopleiding behoort in
de UK tot de competentie van de Royal College
of General Practitioners.

In de eerste plenaire sessie werd gerapporteerd
over een onderzoek in de huisartspraktijk naar
de lotgevallen van mensen na splenectomie, dat
uitmondde in een project van onderlinge toet-
sing tussen huisartsen en ziekenhuis van het
(vaccinatie)beleid na een dergelijke ingreep.

Verslag werd gedaan van een origineel na-
scholingprogramma voor (oudere) huisartsen,
waarbij de deelnemers de ins en outs van vra-
genlijstonderzoek bestudeerden door middel
van interviews van ‘the man in the street’ over
‘the public perception of heart attack’.

De WONCA-COOP charts bleken gevali-
deerd te zijn binnen een Britse huisartspraktijk,
terwijl Bottema (Amsterdam) een eerste ver-
slag deed van zijn onderzoek naar factoren bij
de diagnosestelling en het verdere beleid bij
astma-patiénten in de huisartspraktijk.

De presentatie van een onderzoek naar de
houding van de Britse huisarts met betrekking
tot de ‘practice nurse’ liet zien hoe wijd deze
functionaris zich in korte tijd heeft verbreid bij
onze buren. Als belangrijkste beperkende fac-
tor voor verdere expansie worden genoemd:
ruimtegebrek en tekort aan nascholingsmoge-
lijkheden voor practice nurses.

HUISARTS EN WETENSCHAP 1993; 36(6/7)

Op zaterdagmorgen was er wederom een van
originaliteit getuigend onderwijsprogramma,
waarbij medische studenten kennis maken met
een gezin met een pasgeborene.

Harry Crebolder (met nadruk: uit Maas-
tricht) rapporteerde over het ‘Dutch Advanced
Training Program’ dat is bestemd voor ervaren
huisartsen (gemiddeld 35 jaar). De vragen van
de Britten hierbij waren: waarom hoort zo’n
opleiding niet gewoon thuis op een universitair
huisartseninstituut, en waarom wordt deze op-
leiding niet eerder aangeboden.

Hans van der Wouden (Rotterdam) deed ver-
slag een onderzoek naar het effect van ronde-
tafelbesprekingen tussen huisartsen over hun
laboratorium-aanvraaggedrag.

Een andere parallelsessie ging over de cor-
relatie tussen de verwachting van de patiént
over antibiotica bij bovenste-luchtweginfecties
en het voorschrijfpatroon van de huisarts. De
kwaliteit van deze sessie was gelegen in de
rustige feedback die de relatief grote groep
aanwezigen aan de huisarts-onderzoeker gaf.

De indruk die uit lezingen volgt, is dat veel
onderzoek van onze Britse collega’s gericht is
op doelen die nauw gerelateerd zijn aan over-
heidsbeleid. Ook in de wandelgangen werd
gesproken over huisartsgeneeskunde gerela-
teerd aan beleidsdoelen, zoals de reductie van
het aantal doden als gevolg van kanker voor het
jaar 2005. Het lijkt erop alsof de communicatie
tussen overheid en huisartsen in Engeland nau-
wer is dan bij ons. De belangstelling voor zaken
als praktijkorganisatie, preventie en voorlich-
ting was onmiskenbaar groot, maar toch niet
storend. Dit bleek uit het verslag van een on-
derzoek over de rol van de huisarts bij het
signaleren en de preventie van ongelukken bin-
nenshuis.

De kwaliteit van de discussies na elke voor-
dracht was hoog: de deelnemers bleken over
goede kennis van het métier te beschikken. De
bijeenkomst was daardoor rijk aan leermomen-
ten.

De conferentie werd besloten met een lezing
van Prof. Chris van Weel FRCGP, getiteld:
‘practice based teaching of primary care to
students’. In zijn voordracht werd een link ge-
legd naar het samengaan van ‘general practice’,
‘community geriatrics’ en ‘public health or oc-
cupational health institution’. Een thema dat
aansloot op de tijdens de conferentie gesigna-
leerde kenmerken van de Britse huisartsge-
neeskunde.

In zijn slotwoord vatte voorzitter Freeman sa-

men wat de Nederlandse huisartseninstituuts-
medewerker op een bijeenkomst als deze kan
vinden: een intensieve uitwisseling met colle-
ga’s die behoefte hebben aan contact met de
Nederlandse huisartsgeneeskunde. Nederlan-
ders nemen gemakkelijk kennis van Brits, En-
gelstalig, onderzoek; het omgekeerde is nau-
welijks mogelijk als gevolg van de taalbarriere
aan gene zijde.

De volgende bijeenkomst van de SWAUDGP
vind plaats in de maand januari 1994 in Cardiff.

Ben Ponsioen,
huisarts RUHI
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