Huisarts staat er alléén voor

ret op de Afdeling Interne Ge-

neeskunde van de Vrije Uni-
versiteit Amsterdam. Internist Van
der Meer spreekt met enkele colle-
gae en assistenten over het beleid
bij urineweginfecties. “Waarom
geef je in dit geval niet gewoon tri-
methoprim of sulfamethizol?’,
vroeg Van der Meer zich hardop af.
Spot viel hem ten deel. Dat was
zelfs zo ouderwets dat ‘waarschijn-
lijk huisartsen dat ook nog doen’,
zo merkte een collega op. De
NHG-Standaard werd erbij ge-
haald: ja, hoor.
Deze anekdote, door de betrokkene
met een minzame glimlach verteld,
doet vermoeden dat althans deze
specialist het eens is met het voor-
gestane huisartsenbeleid.
Wij lijken het met elkaar eens te
zijn. Maar overeenkomsten zijn de
schaduwen van de verschillen. En
die zijn er wel degelijk.

Prof. dr. J. van der Meer (hij heet
Jan, maar van tutoyeren komt het
niet) is sinds 19 jaar internist aan
de VU. Zijn werkkamer heeft sobe-
re blauw-groene wanden. Op de
boekenplank, achter zijn bureau,
behalve de Harrison vooral veel
farmacotherapie (Amery). De grote
boekenkast aan de zijwand bevat
jaargangen tijdschriften, keurig ge-
ordend.

Over de rol van de huisarts: ‘Na-
tuurlijk ben ik positief over het
fenomeen “huisarts” in ons ge-
zondheidszorgbestel. In de loop der
jaren heb ik de rol van de huisarts
sterker zien worden, naarmate die
rol meer en meer verankerd werd
in datzelfde bestel. Voeg daarbij
het feit dat de huisartsgeneeskunde,
politiek gezien, de wind mee heeft
en dan lijkt een succesverhaal com-
pleet.’
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Hij zwijgt en kijkt naar buiten. Dat
zal hij tijdens het gesprek nog va-
ker doen. Niet vorsend, maar na-
denkend, zijn woorden zorgvuldig
wegend, gaat Van der Meer steeds
op zoek naar de adstructie van zijn
stelling.

‘Kijk’, zo vervolgt hij, ‘er schuilt
een valkuil in de ontwikkeling die
de huisartsgeneeskunde door-
maakt. Het is voor mij zeer de
vraag of de huisarts dezelfde weg
moet afleggen die wij internisten
hebben afgelegd. Ook in dit zie-
kenhuis dachten de artsen dat ze
niets mochten missen, met als ge-
volg dat zij om alle laboratorium-
onderzoeken vroegen die aan te
vragen waren. Pas daarna leerden
zij, schoorvoetend, mondjesmaat,
de beperkingen van alles in te zien.
Het is daarbij vooral de verdienste
geweest van de klinische epidemio-
logie dat ze de intuitieve notie dat
niet alles bepaald hoefde te wor-
den, kon onderbouwen.’

Is dit een pleidooi voor terughou-
dendheid?

‘Zeker, maar de werkelijkheid is
helaas te vaak anders. In mijn om-
geving zie ik huisartsen derde gene-
ratie antibiotica voorschrijven
waarvan ik denk: schrijf nou ge-
woon die middelen voor waarmee
al jaren ervaring is opgedaan en
waarvan het effect duidelijk is. Laat
die nieuwe ontwikkelingen over
aan de specialist. Maar in feite be-
staat er geen rem op huisartsen. In
de kliniek hebben wij de afgelopen
jaren te maken gekregen met sterk
regulerende maatregelen. Het voor-
beeld van de budgettering ligt hier
voor de hand. Inmiddels is duidelijk
geworden dat binnen die krappe jas
de discussie over wat echt zinvol is,
goed gestalte kan krijgen. Vragen
als: is die CT-scan nu wel nodig?,
wat voegt een foto nu wezenlijk toe
aan de diagnostiek en de behande-
ling? In feite is zo een platform ge-
cregerd waarbij specialisten elkaar
corrigeren. Dit mechanisme ont-
breekt bij de huisarts.’

Hij doceert niet maar argumenteert.
Daarom gaat hij verder in op dit
standpunt, opnieuw adstruerend:
‘De huisarts heeft het ook veel
moeilijker. Hij is en blijft solist,
waarbij een corrigerende of reflec-
terende functie, waarmee hij ten-
slotte in de opleiding is grootge-
bracht, ontbreekt. De huisarts hoort
het niet of niet voldoende van zijn
collega of van een specialist. Ik be-
treur dat.’

Er lijkt in zijn betoog bijna sprake
te zijn van twee werelden. ‘Wat mij
als specialist beleidsmatig vooral
boeit, is het continu aftasten van el-
kaars grenzen. Hoe ver gaan onze
verantwoordelijkheden? Als voor-
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malig bestuurslid van de Neder-
landse Internisten Vereniging heb
ik jaren geleden al eens getracht, de
vakgebieden wat nader tot elkaar te
brengen. Chiel Springer, nu hoog-
leraar in Leiden, was daar ook bij
betrokken. Maar wij hadden het tij
niet mee. Onlangs, toen ik mijn ka-
mer opruimde, stuitte ik nog op de
oude mappen daarover’, glimlacht
hij. ‘En toen zette u de mappen op
straat?” Voluit lachend nu: ‘Nee, ik
heb ze toch nog maar even be-
waard.’

‘Dus u bent een gelovige op het
vlak van samenwerking?’, luidt
mijn vraag.

De ironie ontgaat hem niet. ‘Neem
nu bijvoorbeeld die schildklierstan-
daard van jullie. Persoonlijk ben ik
van mening dat een huisarts nim-
mer voldoende ervaring kan op-
doen om alle patiénten goed en
adequaat te adviseren. Aan de an-
dere kant is het mij ook zeer duide-
lijk dat er een einde moet komen
aan die vele onnodige vervolgcon-
sulten bij internisten die alsmaar
wachten op het moment dat de hy-
perthyreoidie weer de kop op-
steekt.’

Deze dubbelzijdige schets van de
schildkliermedaille is een helder
voorbeeld van het samenspel dat
specialist en huisarts kunnen verto-
nen. Hij betoont zich nadrukkelijk
een practicus: ‘Tk zou willen dat
huisarts en specialist bij iedere pa-
tiént beter zouden communiceren.
Vaak is dat moeilijk, zeker wan-
neer je als ikzelf in een grote stad
verbonden bent met een leger, vaak
anonieme, huisartsen of waarne-
mers. Het contact is summier. Ik
betreur dat. Want het kan toch geen
kwaad wanneer de huisarts tijdens
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het spreekuur in het bijzijn van de
patiént een specialist raadpleegt?
Natuurlijk is bereikbaarheid vaak
een struikelblok. Maar het blijft de
moeite waard dat huisarts en spe-
cialist een band opbouwen.’

Maar hoe zit het dan met samen-
werking op verenigingsniveau, bij-
voorbeeld over richtlijnen?

Weer kijkt hij naar buiten, kruist
de armen voor zijn borst. Hij blijft
trefzeker formuleren: ‘Hoe meer ik
erover nadenk, en dat is wat mij
betreft ook de waarde van dit ge-
sprek, des te terughoudender word
ik. Consensus bereiken tussen
huisartsen is moeilijk, maar mijns
inziens is het bij internisten nog
veel moeilijker. Ons vak is meerlij-
niger dan de huisartsgeneeskunde.
Richtlijnen maken lijkt misschien
wel mooi, maar de bundeling van
de meningen van internisten kost
zoveel energie dat ik denk dat hier
sprake is van de wet van de ver-
minderde meeropbrengst.’

Een stellige uitspraak waaraan niet
te tornen valt, zo blijkt. Zelfs de rol
van specialisten bij de totstandko-
ming van standaarden bestempelt
hij als ‘beperkt’.

‘Wel zou ik, als ik jullie was, pro-
beren de specialistenverenigingen
commentaar op een standaard te la-
ten geven. Reacties van enkele in-
dividuele specialisten vragen is
misschien wel mooi, maar ik denk
dat een wetenschappelijke vereni-
ging er niet aan ontkomt, of ontko-
men mag, haar mening te formule-
ren, als zij daarom wordt ge-
vraagd.’

Het uur is om. Het is gevaarlijk in
gemeenplaatsen te denken, maar o
zo verleidelijk. Hij heeft niets van

het heroische van een chirurg of de
warmzachte blik van een gynaeco-

loog.
Aan het einde van het gesprek
staat hij op, steekt zijn lange han-

den in de witte jas, de duimen ferm

over de rand: duidelijk een inter-
nist. Hij begeleidt me naar de lift.
Buiten wacht een verrassing in de

vorm van een Hollandse moesson.

(FM)

Labcodetabel

Het Labcodeplatform, een werk-
groep van de WCIA, heeft recent de
eerste versie van de labcodetabel
geproduceerd. In deze werkgoep
hebben vertegenwoordigers van la-
boratoria en klinisch chemici zitting
en vertegenwoordigers van huisart-
senorganisaties.

De tabel bevat momenteel ruim 450
codes voor laboratoriumaanvragen
en -uitslagen en ruim 200 codes die
alleen voor uitslagen worden ge-
bruikt.

Er is voorzien in leesbare memo-
codes en in een selectiemechanisme
dat kan worden gebruikt om in eer-
ste instantie alleen de meest ge-
bruikte of voorkeursbepalingen op
het aanvraagscherm van het HIS te
laten verschijnen.

De labcodetabel is in brochurevorm
te bestellen bij het NHG, en kost

fl. 12,- voor leden en fl. 16,- voor
niet-leden. (Dit is inclusief BTW en
exclusief verzendkosten.)
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