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De ontwikkelingen van de huisartsgeneeskunde 
worden in belangrijke mate belnvloed door factoren 
buiten de huisartsgeneeskunde, waarbij val! te den
ken aan sociaal-economische en demografische ont
wikkelingen, veranderingen in morbiditeit, Europe
se wet- en regelgeving, veranderingen in de zorg, 
maatregelen van verzekeraars en opvattingen van 
patienten. Al deze veranderingen zullen hun invloed 
doen gelden op de huisarts-patientrelatie. Hoewel de 
verschillende factoren niet of slechts ten dele te 
be1nvloeden zijn door huisartsen( organisaties), is 
cen actieve opstelling van belang. Een herdefinie
ring van de kern van de huisartsgeneeskunde en het 
bijbehorende takenpakket vervul! hierbij een func
tie. 
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De Specerij 18, 1313 NB Almere. 
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Inleiding 

De inhoud en de omvang van huisartsge
neeskundige zorg in Nederland worden in 
belangrijke mate bepaald door ontwikke
ling en binnen de maatschappij en zijn een 
facet van de cultuur. I De opstelling van de 
huisartsen zelf is in die context niet onbe
langrijk. De mogelijkheid om invloed uit 
te oefenen op de aard en de omvang van de 
huisartsgeneeskunde in de toekomst ligt in 
een actieve opstelling van de beroeps
groep. Huisartsen zullen zich aanpassen 
aan veranderende omstandigheden, maar 
de voomaamste uitdaging is het aangeven 
van mogelijkheden, beperkingen en prio
riteiten vanuit medisch/huisartsgenees
kundig oogpunt. N aast medische/huisarts
geneeskundige uitgangspunten vormt de 
relatie patient-huisarts de basis van de 
huisartsgeneeskunde. Ook deze relatie zal 
bei'nvloed worden door maatschappelijke 
ontwikkelingen. In vergelijking met voor
he en lijkt de onzekerheid over toekomsti
ge ontwikkelingen groter, ligt het tempo 
van veranderingen hoger, vinden verande
ringen op een grotere schaal plaats en zijn 
er meer factoren waarmee rekening dient 
te worden gehouden. 

Factoren die bepalend zijn voor ontwik
kelingen in de huisartsgeneeskunde vall en 
voor een groot deel buiten de invloeds
sfeer van de huisartsgeneeskunde. Ze zijn 
min of meer een gegeven, een conditie 
waaronder de huisartsgeneeskunde vorm 
moet krijgen. Hierbij valt te denken aan: 

sociaal-economische en demografische 
ontwikkelingen; 
veranderingen en veranderde inzichten 
in de morbiditeit; 
toepassen van (Europese) wet-en regel
geving; 
veranderingen in de zorg; 

- invloed van verzekeraars; 
- opvattingen van patienten. 
De vraag is welke invloed deze ontwikke
lingen op de huisartsgeneeskunde en daar
mee op de relatie patient-huisarts kunnen 
hebben en op welke wijze huisartsen zich 
op toekomstige ontwikkelingen kunnen 
voorbereiden. In deze bijdrage zullen en
kele van bovengenoemde factoren en de 
mogelijke consequenties worden belicht. 

Vrijwel aIle factoren zijn onderling van el
kaar afhankelijk en bei'nvloeden elkaar. 

Sociaal-economische en 
demografische ontwikkelingen 

Gezondheidsverschillen hangen in sterke 
mate samen met sociaal-demografische 
kenmerken. Uit de Volksgezondheid Toe
komst Verkenningen blijkt dat bij arbeids
ongeschikten en ouderen - maar ook bij 
personen met een laag inkom en, lager op
geleiden, personen met een lage beroeps
status en bij gescheidenen - een grotere 
kans bestaat op de aanwezigheid van lang
durige beperkingen. Bevolkingsgroepen 
met een relatief slechte gezondheidstoe
stand zijn over het algemeen ook de groe
pen met de hoogste sterfte. Vrouwen vo[
men hierop een uitzondering. Zij hebben 
een hoger risico op langdurige beperkin
gen, maar een lager sterfterisico dan man
nen. Bij de allochtone bevolking is de 
sterfte rond de geboorte verhoogd. 

De omvang van groepen met een ge
zondheidsachterstand (ouderen en men
sen van allochtone herkomst) zal in de ko
mende jaren weliswaar toenemen (met 
uitzondering van de groep laag-opgelei
den), maar nog onduidelijk is in hoeverre 
de gezondheidstoestand van deze groepen 
zal veranderen. Groei en vergrijzing van 
de bevolking hebben een grote invloed op 
de vraag in de gezondheidszorg. Ziekten 
en aandoeningen die veel bij ouderen 
voorkomen, zullen in de komende twintig 
jaar met 25-60 pro cent in omvang toene
men. Het betreft aandoeningen als ver
schillende vormen van kanker, hart- en 
vaatziekten, diabetes mellitus, dementie, 
zintuigstoomissen, COPD en aandoenin
gen van het bewegingsapparaat.2 Aandoe
ningen bij ouderen die in de komende 
twintig jaar aanzienlijk in omvang zullen 
toenemen, zijn juist aandoeningen die tot 
heden voor een groot deel het werkterrein 
van de huisartsgeneeskunde vormen. Zorg 
aan patienten met chronische aandoenin
gen stelt hoge eisen aan de continuHeit van 
zorg. 

Er zijn duidelijke sociale patronen aan 
te wijzen in de morbiditeit die de huisarts 
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registreert, en in het handel en van de huis
arts daarbij. Het is voor de huisarts van be
lang te weten welke sociale achtergrond 
een gezondheidsprobleem kan hebben. De 
samenhang tussen sociaal-economische 
factoren en gezondheid is voor de huis
artsgeneeskunde fascinerend en belang
wekkend. Gegeven de morbiditeit zuBen 
hoog opgeleide personen overigens vaker 
lichamelijk onderzoek, aanvuBende dia
gnostiek en gesprek/voorlichting krijgen, 
en lager opgeleide personen vaker een re
cept of verwijzing naar een medisch spe
cialist. 3 

De omvang van de meeste bevolkings
groepen met een gezondheidsachterstand 
neemt in de komende jaren wellicht ster
ker toe dan de eventuele verbetering in de 
gezondheidstoestand van die groepen. 
Voor deze groepen bestaan in het alge
meen minder altematieven binnen ofbui
ten de gezondheidszorg (bedrijfsgenees
kunde, particuliere zorg, mantelzorg). Het 
beroep op de gezondheidszorg van deze 
bevolkingsgroepen zal in belangrijke 
mate bestaan uit een beroep op de huisart
senzorg. 

De conclusie is dat sociaal-economi
sche en demografische ontwikkelingen in 
belangrijke mate de aard en de omvang 
van de vraag naar zorg bepalen. Deze ver
anderingen zijn van een dergelijke om
yang dat ze niet zonder veranderingen in 
de omvang, aard en/of organisatie van de 
huisartsgeneeskunde zijn op te vangen. 
Daarbij is de sociaal-economische achter
grond van de patienten van invloed op het 
handelen van de huisarts in het individuele 
patientencontact. 

Morbiditeit 

Veranderingen in aard en omvang van de 
gepresenteerde morbiditeit in de huisarts
praktijk worden bepaald door de bovenge
noemde sociaal-economische en demo
grafische ontwikkelingen en andere onaf
hankelijke factoren. Ie denken valt aan 
veranderingen in het leef- en werkpatroon, 
zoals een toename van buitenlandse reizen 
en intemationale handel, ontwikkelingen 
in de technologie en industrie, ecologische 
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veranderingen, het opkomen van nieuwe 
en 'oude' infectieziekten en het ontstaan 
van varianten van ziekteverwekkers.2 En
kele voorbeelden zijn de ziekte van Lyme, 
de door varkens overgebrachte virale aan
doening in Maleisie, de legioneBa-epide
mie in Bovenkarspel, de ziekte van 
Creutzfeldt-Jacob door koeien met bovie
ne spongiforme encefalopathie (BSE) en 
de resistentie-ontwikkeling bij malaria, 
tuberculose en gonorroe. Resistentie-ont
wikkeling kan eveneens een toenemend 
probleem vormen bij bacteriesoorten die 
niet obligaat pathogeen zijn, maar een on
derdeel vormen van de eigen flora en ai
leen onder bijzondere omstandigheden 
pathogene eigenschappen vertonen.4 Deze 
ontwikkeling wordt versterkt door een 
overmatig gebruik van antibiotica door 
mens en dier. 

Het morbiditeitspatroon in de huisarts
praktijk is ook aan veranderingen onder
hevig door ziekten die een gevolg zijn van 
veranderingen in werk- en leefpatroon. 
Aan de toename van psychische aandoe
ningen, zoals depressie en surmenage, 
lijkt vooralsnog geen einde te komen. 
Aandoeningen waarbij nog veel onduide
lijkheid bestaat over de genese en de be
handeling, zoals het chronisch vermoeid
heidssyndroom, RSI en whiplash, kunnen 
eveneens in dit verband worden genoemd. 
Deze laatste veranderingen in morbiditeit 
zijn mogelijk gebaseerd op veranderde be
leving van of inzichten in morbiditeit. 

Iechnologische ontwikkelingen en 
nieuwe inzichten zuBen nieuwe behandel
mogelijkheden bieden als altematief voor 
bestaande behandelingen, maar ook ter 
behandeling van ziekten (diverse vormen 
van kanker, osteoporose, dementie, etc.) 
waarvoor thans geen behandeling be staat. 
In sommige gevaBen kan dit ertoe lei den 
dat beperkingen die thans niet als ziekte 
worden ervaren of gepresenteerd, uitein
delijk een gezondheidsprobleem gaan 
vormen. Vroege diagnostiek door bijvoor
beeld DNA-typering draagt hieraan bij. 

Geconcludeerd kan worden dat het aan
bod van ziekten en aandoeningen in de 
huisartspraktijk in de komende jaren aan 
veranderingen onderhevig zal zijn. Ondui
delijk is wat de uitkomst van de som van 

deze veranderingen zal zijn. Veranderin
gen in beleving van ziekte en de grote ver
wachtingen die bestaan over technologi
sche ontwikkelingen en nieuwe behandel
mogelijkheden lei den tot een toenemende 
vraag. Binnen de relatie patient-huisarts 
zal het evenwicht verschuiven van de aan
bod- naar de vraagzijde. 

Wet- en regelgeving 

Sociale stelsels en gezondheidszorg zijn in 
Europa nog steeds 'voorwerp van nation a
Ie verantwoordelijkheid'. 5 Die nationale 
verantwoordelijkheden worden echter 
steeds meer ondergeschikt aan de uit
gangspunten van het Europese beleid, 
waaronder het vrij verkeer van personen, 
diensten en goederen. De arresten Dec
ker/Kohll (waarbij verzekerden aanvoer
den dat 'het Europese vrije verkeer van 
goederen en diensten' onnodig werd ge
hinderd door nationale regelingen van 
ziektekostenvergoeding) maken duidelijk 
dat een verzekerde ook elders datgene kan 
verkrijgen waarop hij recht heeft in eigen 
land. Voor een nationaal beleid kan dit em
stige gevolgen hebben met betrekking tot 
de regulering van wachtlijsten, productie
afspraken en budgettering. 

K waliteitsargumenten (bescherming 
van de verzekerde tegen slechte zorg in het 
buitenland) maken geen kans.6 Het Euro
pese Hof heeft eerder een belangrijke in
vloed gehad op de Europese integratie. 
Ontwikkelingen die met deze uitspraak in 
gang zijn gezet, zijn juridisch, econo
misch, maatschappelijk en politiek niet te
gen te houden.1 Het principe van de vrije 
markt en ruime concurrentiemogelijkhe
den zijn belangrijke uitgangspunten bij 
het beleid. De strijd over de aard, financie
ring en sturing van zorg verplaatst zich in 
een rap tempo naar het Europese niveau.6 

Het is dus de vraag ofbelangrijke aspecten 
van de organisatie van de huisartsenzorg
zoals de inschrijving op naam en het ver
wijssysteem - in Europees verband te 
handhaven zijn. Inschrijving op naam en 
het verwijssysteem zijn op dit moment be
palend voor de aard van de relatie tussen 
patient en huisarts in ons land. 
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Veranderingen in de zorg 

Was in het veri eden de zorg voomamelijk 
rond de hulpverlener of instelling georga
niseerd, thans is er een ontwikkeling gaan
de naar een patient- of clientgeorienteerde 
zorg. Dit zien we onder andere aan de acti
viteiten van ziekenhuizen die de extramu
rale nazorg gaan organiseren na vroegtij
dig ontslag, en aan instellingen die de zorg 
organiseren rond bepaalde categorieen 
aandoeningen of patienten (diabetesdien
sten, poliklinieken voor hart- en vaatziek
ten, whiplashcentra, bedrijvenpoliklinie
ken). 

Er vindt een verschuiving plaats van 
gernstitutionaliseerde zorg naar extramu
rale zorg. Zorg in verpleeg- en verzor
gingshuizen verschuift naar extramuraal, 
terwijl er sprake is van een onvoldoende 
afstemming met de thuiszorg. Ook ver
schuiving van ziekenhuiszorg naar extra
murale zorg leidt tot een beroep op de 
huisartsenzorg. Voor het grootste dee I gaat 
het hier om een verschuiving door het ver
plaatsen van zorg die korter of helemaal 
niet meer in het ziekenhuis wordt gege
yen. 

Andere hulpverleners, zoals de be
drijfsgezondheidszorg, breiden hun acti
viteiten uit met tot op heden huisartsge
neeskundige taken. Apothekers spelen in 
het huidige farmacotherapeutische proces 
een bescheiden rol tegen aanzienlijke kos
ten.8 Nog niet duidelijk is welke rol voor 
apothekers in de toekomst is weggelegd. 

De Raad voor de Volksgezondheid en 
Zorg adviseert om te komen tot grotere or
ganisatorische eenheden tussen de diverse 
aanbieders van zorg, varierend van niet
gernstitutionaliseerde samenwerkingsver
banden tot fusies en concemvorming. 
Grootschalige organisatie mag echter een 
kleinschalige uitvoering van de zorg niet 
in de weg staan. Voor een continue zorg
verlening is het no dig dat huisartsen for
me Ie samenwerkingsverbanden aangaan.9 

De ontwikkeling van huisartsenposten die 
tot doel hebben de avond-, nacht- en week
endzorg op een andere wijze te organise
ren, en de samenwerking tussen huisartsen 
die verwacht wordt bij de introductie van 
de praktijkverpleegkundige, zijn voor-
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beelden van een ontwikkeling naar meer 
formele samenwerkingsverbanden op 
grote schaal. 

De toenemende vraag naar geestelijke 
gezondheidszorg leidt enerzijds tot druk 
op de huisarts om daarbij een poortwach
tersfunctie te vervullen, maar anderzijds 
worden ook de taken van maatschappelijk 
werk en eerstelijnspsychologen uitge
breid. Bij 'poortwachtersmaatregelen' die 
puur gericht zijn op kostenbeheersing, 
wordt het echter voor de huisarts steeds 
moeilijker om zijn poortwachtersfunctie 
voor individuele patienten waar te rna
ken. 10 

Ook veranderingen in de eigen organi
satie lei den tot veranderingen in de huis
artsenzorg. Ret in snel tempo toenemende 
aantal vrouwelijke huisartsen zal niet aI
leen lei den tot een verandering in aan
dachtspunten in de zorg.ll Vrouwelijke 
huisartsen zijn vaker in dienst van een 
huisarts. Samen met andere maatschappe
lijke veranderingen zal dit gepaard gaan 
met een verkorting van de arbeidstijd en 
een toename van het werken in deeltijd on
der (mannelijke en vrouwelijke) huisart
sen. Continurteit van zorg in de huisarts
praktijk blijkt ook bij werken in deeltijd 
goed haalbaar, maar stelt hoge eisen aan 
de organisatie in de praktijk en de onder
linge overdracht. 12 Ret begrip continuYteit 
krijgt binnen deze ontwikkelingen een an
dere invulling dan voorheen. 

De invloed van verzekeraars 

Ret verstrekkingenpakket bepaalt in grote 
mate de inhoud en de aard van de zorg. 
Veranderingen daarin (uitbreidingen en 
beperkingen) hebben dus grote invloed op 
de huisartsgeneeskundige zorg. Aan de 
totstandkoming van het basispakket lig
gen naast inhoudelijke ook politieke afwe
gingen ten grondslag. Ret poldermodel 
garandeert dat zich hierin geen plotselinge 
extreme veranderingen voordoen. Ziekte
kostenverzekeraars worden geacht zich 
concurrerend op te stellen. Vee I ziektekos
tenverzekeraars zijn onderdeel van een 
verzekeraarsconcem. Omzet en rende
ment, desnoods op andere (verzeke-

rings)producten, prevaleert voor deze or
ganisaties boven de inhoud van de zorg. 

De concurrentie tussen verzekeraars 
wordt met name gevoerd door middel van 
de aanvullende verzekeringen. Ais in het 
aanvullende pakket behandeling, bijvoor
beeld door middel van chiropractie, hapto
nomie of homeopathische geneesmidde
len, is gekoppeld aan een voorschrift of 
verwijzing van de huisarts, komt de vraag 
om deze hulp bij de huisarts terecht. Ret
zelfde geldt voor jaarlijkse periodieke ge
neeskundige onderzoeken (check-ups), 
botdichtheidsmetingen en screening op 
hart- en vaatziekten. Met de uitbreiding 
van dergelijke activiteiten via het aanvul
lende pakket, waarvoor de patient immers 
is verzekerd, wordt het de huisarts steeds 
moeilijker gemaakt terughoudendheid te 
betrachten bij de gebruikmaking van 
voorzieningen uit het basispakket. Een te
rughoudendheid die gebaseerd is op het 
uitgangspunt van een doelmatig gebruik 
van voorzieningen; een uitgangspunt dat 
aansluit bij huisartsgeneeskundige uit
gangspunten. Dit nog afgezien van de in
v loed die deze aanvullende pakketten heb
ben op het basispakket. Iedere mogelijke 
afwijking (circa 5% van de gezonden) die 
wordt gevonden bij onderzoeken die 
voortkomen uit de aanvullende verzeke
ring, leidt tot nadere diagnostiek, gefinan
cierd uit het basispakket. 

Met de koppeling van ziektekostenver
zekeringen aan arbeidsongeschiktheids
verzekeringen, Arbodiensten en andere 
werkgeversverzekeringen bestaat de kans 
dat 'aanvullende' pakketten deel gaan uit
maken van employee benefits (voorrangs
behandeling in speciale behandelcentra, 
medische fitness, check-ups, etc.). Bij een 
dergelijke ontwikkeling raakt doelmatig 
handelen als een van de kempunten van 
huisartsgeneeskundig handelen op de ach
tergrond in vergelijking met het belang 
van omzetvergroting bij de verzekeraar. 

'Managed care' is een uit de Verenigde 
Staten overgewaaid begrip dat in ons land 
nog geen algemeen geaccepteerde defini
tie kent. De in Nederland gehanteerde om
schrijvingen zijn zelfs dermate ruim dat 
vrijwel iedere vorm van zelfregulering of 
regulering door overheid of verzekeraars 
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hieronder valt. 13 In ons land zijn de in
spanningen vooral gericht op realisering 
van programma's voor disease manage
ment. Disease management wordt om
schreven als het proces waarin een voort
durende verbetering van meetbare resulta
ten van het behan de lings continuum (pre
ventie, diagnostiek, management) van een 
specifieke ziekte wordt bevorderd. 14 Dis
ease-managementprogramma's beogen de 
kwaliteit van zorg en de coordinatie en de 
afstemming te verbeteren. De zorgverze
keraars menen hierbij een belangrijke re
giefunctie te hebben.15 Een centrale rol 
voor de huisarts ligt hierbij echter even
eens voor de hand. 16 Ook in de oorspron
kelijke plannen voor transmuraal farrna
cotherapie-overleg (FTTO) speelde bud
gettering en een centrale regiefunctie van 
de zorgverzekeraars een belangrijke rol. 17 

Vastgesteld kan worden dat er een ont
wikkeling gaande lijkt waarbij ziektekos
tenverzekeraars een steeds grotere invloed 
krijgen op het aanbod in de zorg. Deze in
vloed kan strijdig zijn met huisartsgenees
kundige opvattingen. Deze discrepantie 
zal een duidelijke opstelling van de huis
arts bemoeilijken. 

Opvattingen van patienten 

Vertrouwen in arts en lijkt minder vanzelf
sprekend dan voorheen. In het veri eden 
werden al discrepanties in opvattingen 
tussen huisarts en patient vastgesteld. Een 
van de eerste onderzoeken bij de oprich
ting van het NHG had de onterechte hulp
vraag buiten kantooruren tot onderwerp. 18 

Van verschillende kanten wordt be
weerd dat patienten steeds kritischer wor
den. Er is een toenemende invloed van de 
patient op de besluitvorrning. Patienten 
vragen om meer inforrnatie, krijgen van 
verschillende kanten veel inforrnatie, 
maar zijn niet aitijd beter gelnforrneerd. 
Men is minder snel tevreden met de door 
de huisarts verstrekte inforrnatie, die niet 
aitijd aansluit bij het 'onbeperkte ver
wachtingspatroon' en zal op zoek gaan 
naar altematieven. Men neemt vaker het 
initiatief een specialist te consuiteren, 
vraagt om nadere diagnostiek, of verlangt 
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een second opinion. Een second opinion 
wordt door patienten als welkome toevoe
ging en hulp bij de besluitvorrning erva
ren, en heeft bovendien een geruststellend 
effect. 19,20 Eenzijdige en onjuiste inforrna
tie en meningsverschillen met betrekking 
tot de wenselijkheid van diagnostiek en 
behandeling zorgen echter voor een aan
zienlijke discrepantie in de opvattingen 
van patienten en artsen.21 

Beweerd wordt dat niet de objectiveer
bare afwijkingen, maar gevoelens van on
welzijn in toenemende mate de vraag be
palen. Suboptimaal functioneren in licha
melijke, sociale of geestelijke zin is vaker 
dan vroeger een reden om de arts te raad
plegen. Dit betekent dat de taak van de arts 
eerder gaat bestaan uit het uitsluiten van 
ziekten dan uit het vaststellen en behande
len van aandoeningen.22 Dit sluit aan bij de 
ontwikkeling van preventieve activiteiten 
en behandeling van aandoeningen die een 
gevolg zijn van leefstijl. Ongemakken en 
beperkingen worden steeds minder geac
cepteerd, ook als die een gevolg zijn van 
het eigen (soms risicovol) gedrag. De ont
wikkeling van de zogenaamde lifestyle 
drugs zal in de komende periode in be
langrijke mate zijn invloed doen gelden op 
de vraag naar zorg.23 

'Patientengedrag' lijkt met name bij be
paalde categorieen patienten (jongeren, 
gezonden) te veranderen in consumenten
gedrag.24 Volgens sommigen is de gezond
heidszorg voor zelfverzekerde en bewuste 
consumenten een product, dat zich in we
zen niet onderscheid van schuimbad met 
massage en een lekker etentje.25 Op veel 
plaatsen leidt dit ertoe dat patienten zich 
voor eerste hulp direct tot het ziekenhuis 
wenden. De huisarts behandelt hierdoor 
steeds minder echte EHBO-gevallen en 
afdelingen spoedeisende hulp van zieken
huizen worden geconfronteerd met ty
pisch huisartsgeneeskundige problemen. 
Verdwijning van het typische platteland 
en toenemende verstedelijking maken 
deze trend tot een algemeen verschijnsel. 

De huisarts heeft de moeilijke taak me
dische kennis op populatieniveau te verta
len naar het individu. De patient denkt 
echter niet in statistische kansen of popu
laties, maar aan individuele baat. Dit leidt 

tot opvattingen als beter 1000 patienten 
onderzocht dan een ziekte gemist, 'baat 
het niet, dan schaadt het niet'. Deze opvat
ting staat soms diametraal tegenover een 
huisartsgeneeskundig terughoudend be
leid. Binnen de relatie huisarts-patient 
geeft dit een zekere spanning. 

8eschouwing 

Toekomstige maatschappelijke ontwikke
lingen zullen de aard en de omvang van de 
huisartsgeneeskunde belnvloeden. Van de 
meeste ontwikkelingen is de richting nog 
niet volledig duidelijk. Daarrnee blijft ook 
onduidelijk in welke mate deze ontwikke
ling en invloed zullen hebben op de huis
artsgeneeskunde en - binnen dit brede ka
der - de relatie tussen huisarts en patient. 
Zonder uitzondering zijn het ontwikkelin
gen die niet of marginaal door huisartsen 
te belnvloeden zijn. Het lijkt echter evi
dent dat de omvang van de huisartsgenees
kunde in de toekomst aanzienlijk zal toe
nemen (bij gelijkblijvend takenpakket), 
aangezien aandoeningen die behoren tot 
het typische werkterrein van de huisarts in 
omvang zullen toenemen. 

Een andere organisatie van de huisarts
praktijk en de inschakeling van meer ge
kwalificeerde ondersteuning kunnen op 
dit probleem een antwoord zijn. De conse
quenties van deze veranderingen voor re
latie tussen huisarts en patient en de uit
gangspunten van de huisartsgeneeskunde 
verdienen echter eveneens aandacht. De 
volgende bespiegelingen hierover zijn 
noodzakelijkerwijs persoonlijk en specu
latief. 

De toenemende invloed van de finan
ciers op de medische zorg kan tot gevolg 
hebben dat de inhoud van de huisartsge
neeskunde meer bepaald wordt door wat 
'goed verkoopt' in het verzekeringspakket 
dan door inhoudelijke, huisartsgenees
kundige overwegingen. Het toenemende 
'consumentisme', vooral bij jongere ge
zonden, leidt mogelijk tot een situatie 
waarin de huisarts voor sommige gezond
heidsproblemen niet meer wordt gecon
sulteerd. Het gevaar bestaat dat de huisarts 
op die manier de hulpverlener wordt voor 
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ouderen, werklozen en arbeidsongeschik
ten en andere zwakkere groepen in de sa
menleving. Een dergelijke inperking zou 
ertoe kunnen leiden dat er minder moge
lijkheden zijn om de huisarts-patientrela
tie een continu, integraal en persoonlijk 
karakter te geven. 

De genoemde fragmentering van de 
huisartsenzorg, discontinuYteit in de zorg, 
specialisatie, te grote aandacht voor een 
populatiegerichte benadering en preven
tieve medicaliserende activiteiten kunnen 
dit proces versterken. Bovendien is het 
(voort)bestaan van de relatie tussen pa
tient en huisarts in de toekomst steeds 
minder gebaseerd op de thans nog be
staande regelingen en gewoonten. 

Wanneer huisartsgeneeskundige uit
gangspunten als continue, integrale en 
persoonlijke zorg op de achtergrond ra
ken, gaat de huisarts zich steeds minder 
onderscheiden van andere artsen. luist de 
persoonlijke zorg, het overzicht over de 
ziektegeschiedenis van de patient en zijn 
directe omgeving, en de onafhankelijke 
positie, enigszins gescheiden van instel
lingen in de gezondheidszorg, maken de 
huisarts immers tot een speciale figuur, 
een vertrouwenspersoon. Door dat ver
trouwen kan de huisarts optreden als advi
seur en begeleider van de patient en even
tueel ook als poortwachter. In de toekomst 
zal zo'n relatie vee I moeilijker tot stand 
komen, en die relatie zal ook minder van
zelfsprekend zijn en een minder persoon
lijk karakter hebben. De verwachting is 
dat de zorg in toenemende mate rond de 
patient of rond specifieke problematiek 
wordt georganiseerd, en minder zal uit
gaan van de hulpverlener (huisarts). De in
houd van het individuele contact zal dus 
de basis moeten vormen voor het in stand 
houden van de relatie. 

Dit betekent dat hogere eisen gesteld 
zuHen worden aan de kwaliteit van het in
cidentele contact. De meerwaarde van de 
huisartsgeneeskunde als voorziening, de 
kwaliteit van de arts-patientrelatie, zal 
meer worden bepaald door de optelsom 
van deze afzonderlijk contacten dan door 
een langdurig bestaande individuele rela
tie met frequente contacten tussen huisarts 
en patient. Een serie 'losse' contacten 
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biedt minder mogelijkheden om een ver
trouwensrelatie op te bouwen en om even
tuele misvattingen te corrigeren. Dit bete
kent dat de huisarts minder kan varen op 
zijn langdurige ervaring en zijn relatie met 
de individuele patient. Steeds weer moet 
de huisarts zich tevoren op de hoogte stel
len van de inhoud van recente contacten 
van de patient met andere (huis )artsen en 
de relevante voorgeschiedenis. Dit telkens 
opbouwen van een werkrelatie binnen een 
consult stelt hoge eisen aan de communi
catieve vaardigheden van huisartsen en 
vereist adequate communicatiekanalen 
binnen de zorg. 

De eisen die aan de consultvoering wor
den gesteld, worden bei'nvloed door een 
veranderend morbiditeitspatroon en ver
anderende opvattingen. Het afwegen van 
risico's ten opzichte van diagnostische op
brengst en gezondheidswinst, het beoor
delen van kosteneffectiviteit en preventie
mogelijkheden behoren tot het (ken
nis)domein van de huisartsgeneeskunde. 

Vertaling van kennis op populatieni
veau naar individuele patienten is een be
langrijke taak. 

Om tegemoet te komen aan veranderen
de opvattingen van patienten dient ge
werkt te worden aan een verbetering van 
vorm en inhoud van de informatie, voor
lichting en instructie door de huisarts. Zo 
kan beter worden ingespeeld op de wijze 
waarop mens en met (het voorkomen van) 
aandoeningen omgaan, zonder te verval
len in een op louter consumentisme geba
seerd beleid van 'u vraagt, wij draaien'. 
Het tot stand brengen van inhoudelijke 
overeenstemming over het medisch beleid 
tussen verschillende beroepsbeoefenaren 
vervulthierbij een belangrijke functie. Als 
hier discrepanties tussen artsen bestaan, 
gaat dit ten koste van het vertrouwen. Dit 
vertrouwen is de basis voor de relatie tus
sen patient en huisarts, en bepaalt daarmee 
de mogelijkheden van de huisartsgenees
kunde. 

Hoewel de plaats en de omvang van de 
huisartsgeneeskundige zorg afhankelijk 
zijn van toekomstige maatschappelijke 
ontwikkelingen, is het een taak van huis-

artsen om zich aan te passen en in te spelen 
op die veranderingen. Het takenpakket en 
de positie van de huisarts zijn niet tot in 
lengte vanjaren vanzelfsprekend. De indi
viduele relatie met de patient en het leve
ren van continue, integrale en persoonlijke 
zorg zijn belangrijke waarden in de huis
artsgeneeskunde. Het in stand houden van 
deze waarden vraagt, gezien de toekomsti
ge ontwikkelingen, om een herijking van 
deze uitgangspunten en een aanpassing 
van de werkwijze en het werk van huisart
sen. De tijd lijkt rijp om opnieuw na te 
denken over de kern van de huisartsge
neeskunde, de functie van de huisartsge
neeskunde als voorziening, en de functie 
en taken van de individuele huisarts die 
binnen deze voorziening werkzaam is. AI
leen een beroepsgroep met heldere uit
gangspunten, die aanspreekbaar is op een 
realistisch en uitvoerbaar takenpakket met 
een duidelijke organisatiestructuur kan 
een duurzame relatie met de patient tot 
stand brengen en zich handhaven als een 
professionele beroepsgroep. 
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