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Voorwoord

Precies veertig jaar geleden verscheen Patiént en huisarts: een leerboek huisartsgeneeskunde van Jan van

Es. Het is het eerste en - tot nu toe - enige leerboek huisartsgeneeskunde dat een volledig beeld schetst
van de huisartsgeneeskunde. Sinds die tijd zijn er veel boeken verschenen waarin diverse aspecten van de
huisartsgeneeskunde uitgewerkt worden, zoals het diagnostisch proces, de arts-pati€ntcommunicatie, de
praktijkorganisatie, het beleid bij chronische aandoeningen, enzovoort, maar het boek van Van Es is na een
eerste herziening in 1984 niet meer opnieuw uitgekomen.

De huisartsgeneeskunde heeft in die veertig jaar, zowel in Nederland als in Vlaanderen, een stormachtige
ontwikkeling doorgemaakt en is een volwaardige academische discipline geworden. Alle reden dus om een
nieuw leerboek huisartsgeneeskunde uit te brengen.

De redactie heeft een groot aantal auteurs, de meesten zijn verbonden aan Vlaamse of Nederlandse univer-
siteiten, bereid gevonden om een bijdrage te leveren aan dit nieuwe leerboek huisartsgeneeskunde. Bijna
alle hoofdstukken zijn door een duo van een Nederlandse en een Vlaamse auteur geschreven. Met de keuze
voor deze opzet hoopt de redactie een groot draagvlak voor het leerboek te creéren in Nederland en Vlaan-
deren. Wel brengt deze keuze met zich mee dat de individuele hoofdstukken vaak een eigen signatuur
hebben, met de ene keer een meer Vlaamse en de andere keer een meer Nederlandse kleur.

We hopen dat het Leerboek huisartsgeneeskunde zijn weg vindt in de medische curricula van de Neder-
landse en Vlaamse universiteiten en gebruikt zal worden in de opleiding tot huisarts, maar ook in de praktijk
werkzame huisartsen kan boeien.

De redactie






Inleiding

De geboorte van de huisartsgeneeskunde

In zekere zin is de huisartsgeneeskunde al zo oud als de geneeskunde zelf, maar als academische discipline
is huisartsgeneeskunde een relatief jonge loot aan de geneeskundige stam. Pas vanaf de jaren zestig van
de vorige eeuw kwamen er leerstoelen en academische afdelingen Huisartsgeneeskunde bij de diverse
Nederlandse universiteiten en werd de huisartsenopleiding vormgegeven. Tot die tijd kon iedere arts die
het artsexamen had behaald, zich vestigen als huisarts.

De huisartsgeneeskunde ontleent haar kracht aan drie kernwaarden: generalisme, continuiteit en persoon-
lijke zorg. Die drie kernwaarden werden voor het eerst geformuleerd tijdens de Woudschotenconferentie
in 1959 door de grondleggers van de moderne huisartsgeneeskunde in Nederland.! Die drie kernwaarden
zijn ook nu nog het fundament van de huisartsgeneeskunde, in 2011 opnieuw verwoord in het standpunt
Kernwaarden huisartsgeneeskunde van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG), de wetenschappe-
lijke vereniging van de huisartsgeneeskunde.? In minder dan vijftig jaar heeft de huisartsgeneeskunde zich
niet alleen ontwikkeld tot een volwaardige en succesvolle academische discipline, maar heeft ze ook op een
aantal gebieden een voorlopersrol gespeeld. Dat gold bijvoorbeeld voor de introductie van praktijkcom-
puters en informatiesystemen vanaf het begin van de jaren tachtig van de vorige eeuw, de systematische
bevordering van de kwaliteit van de zorg en het zich snel ontwikkelende standaardenbeleid. Als een van
de eerste wetenschappelijke verenigingen ontwikkelde het NHG in Nederland standaarden die aanbeve-
lingen bevatten, zo veel mogelijk gebaseerd op kennis verkregen uit wetenschappelijk onderzoek, voor het
handelen van de huisarts in de dagelijkse praktijk. Inmiddels heeft elk medisch specialisme zijn eigen richt-
lijnen en zijn er veel multidisciplinaire richtlijnen ontwikkeld. Huisartsgeneeskunde vormt ook al decen-
nialang de basis van de gezondheidszorg in Nederland. De huisartsgeneeskunde zoals die zich ontwikkelde
in Nederland, bleek internationaal toonaangevend.?

In Vlaanderen heeft de academische stroomversnelling zich meer geleidelijk en wat later voorgedaan dan
in Nederland. De Wetenschappelijke Vereniging voor Vlaamse Huisartsen en de eerste leerstoel huisarts-
geneeskunde werden in de jaren zestig van de vorige eeuw opgericht, maar discussies over vrijheid van
artsenkeuze, vrijheid van diagnose en vrijheid van therapie bleven elke structurering en een duidelijke
positionering van de huisarts in de gezondheidszorg lange tijd verhinderen. De laatste decennia heeft
echter een grote inhaalslag plaatsgevonden. Daarin hebben de snelle adoptie van het gedachtegoed van
evidence-based medicine, de introductie van het globaal medisch dossier (GMD) en de consolidatie en
continue verbetering van huisartsgeneeskundig onderwijs en onderzoek aan alle Vlaamse universiteiten
een belangrijke rol gespeeld. De combinatie van professionaliteit en aandacht voor de individuele patiént
staat centraal in de Vlaamse huisartsgeneeskunde.

De ontwikkeling van de huisartsgeneeskunde in Nederland en Belgié was van groot belang, want landen
met een sterke eerste lijn blijken in internationale vergelijkingen er steeds weer goed af te komen als er
naar gezondheidsuitkomsten en doelmatigheid op populatieniveau gekeken wordt.*

Veranderingen in zorgbehoefte en zorgorganisatie

In het snel veranderende zorglandschap zal naar verwachting ook in de toekomst de huisartsgeneeskunde
de basis blijven van het gezondheidszorgsysteem in Nederland. Het belang van een laagdrempelig toegan-
kelijke, goed uitgeruste eerstelijnsvoorziening is door opeenvolgende kabinetten onderschreven. Ook in
Belgié wordt de belangrijke rol van de huisartsgeneeskunde in het gezondheidszorgsysteem steeds meer
onderkend en gewaardeerd. In de afgelopen decennia is veel van de tweedelijnszorg naar de eerste lijn
gebracht (substitutie). De zorg voor mensen met diabetes bijvoorbeeld vindt in Nederland bijna geheel

in de eerste lijn plaats waarbij specialistische inbreng gecontracteerd wordt door huisartsengroepen of
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-coOperaties (ketenzorg). Vooral de dubbele vergrijzing — er komen steeds meer ouderen en ouderen leven
langer - en het streven om mensen zo lang mogelijk in hun eigen omgeving te laten wonen, zullen leiden
tot een sterker beroep op de eerste lijn. De huisarts zal samen met specialisten Ouderengeneeskunde en
paramedisch beroepsbeoefenaren die zorg moeten leveren. De zorg voor mensen met een oncologische
aandoening zal steeds vaker in de eerste lijn gaan plaatsvinden, nu kanker steeds vaker een chronische
aandoening is met een lange overlevingstijd. Ook preventie krijgt nadrukkelijker een plaats in de eerste

lijn in de vorm van geindiceerde en zorggerelateerde preventie. Huisartsen kunnen immers juist door de
langdurige band met hun patiénten goed inschatten welke mensen meer risico lopen op bijvoorbeeld
hart- en vaatziekten. Patiénten stellen het vaak op prijs als hun huisarts ze adviseert, motiveert tot en
behulpzaam is bij nodige gedragsverandering. Ook patiénten veranderen, willen vaker actief betrokken zijn
bij hun behandeling, samen beslissen met hun arts of behandeling nodig of gewenst is en welke behan-
deling dan het best past bij hun doelen en hun leven. Vergelijkbare ontwikkelingen doen zich voor in
Vlaanderen.

In de toekomstvisie Modernisering naar menselijke maat. Huisartsenzorg in 2022 die NHG (Nederlands
Huisartsen Genootschap) en LHV (Landelijke Huisartsen Vereniging) in 2012 uitbrachten, worden deze
thema'’s uitgewerkt.> Veel deze thema’s worden ook teruggevonden in het Zorgmodel 2020 van Domus
Medica, de Belgische vereniging van huisartsen en huisartsenkringen.®

De grote toename van wetenschappelijke kennis over ziektemechanismen, over de genetische en molecu-
laire basis van veel ziekten, en over behandelingen, heeft geleid tot een verregaande specialisatie. Elk speci-
alisme kent inmiddels een aantal sub- of superspecialisaties. Daarmee dreigt het overzicht verloren te gaan,
vooral bij mensen met multimorbiditeit, en neemt de behoefte aan generalisten juist weer toe. Generalisten
zijn nodig om klachten te kunnen duiden en om de regie in een ingewikkeld zorgproces, samen met de
patiént, te houden en bewaken.” In Nederland zijn anno 2014 meer dan 2400 zorgberoepen en ruim 1700
zorgopleidingen, wat nogal eens leidt tot gefragmenteerde zorg voor met name de kwetsbare groepen.
Ook daarvoor kan een sterke eerste lijn de broodnodige regiefunctie vervullen.

Waarom een leerboek huisartsgeneeskunde?

In een leerboek kan het vak niet alleen beschreven worden als een momentopname; daarvoor gaan de
ontwikkelingen, zoals eerder is beschreven, te snel. Het gebodene moet toekomstbestendig zijn, zinvolle
richtingen aangeven waarmee men langere tijd vooruit kan. Het moet een fundament bieden waarop de
gebruiker kan voortbouwen. Jan van Es realiseerde zich dat al tijdens het schrijven van het eerste Neder-
landstalige leerboek huisartsgeneeskunde, Patiént en huisarts.® Hij besteedde veel aandacht aan het expli-
citeren van dat fundament, voordat hij inzoomde op specifieke onderdelen. Dat was essentieel, want in die
tijd moest de huisartsgeneeskunde zich nationaal en internationaal profileren als zelfstandige medische
discipline te midden van de al veel eerder academisch erkende medische specialismen. Het lukte daarmee
de specifieke medische inhoud van het vak helder te definiéren: speciale aandacht voor de vroege fasen
van het ziek-zijn en de specifieke diagnostische, therapeutische en prognostische vaardigheden die daaruit
voortvloeiden; maar ook de medische nazorg en thuiszorg, de langdurige begeleiding van de chronisch
zieke, en de codrdinatie van complexe zorgprocessen vielen als vanzelfsprekend binnen het domein van
de huisarts. De positionering van de huisarts in de geneeskunde en in de zorg, met name ook in de zich
multidisciplinair ontwikkelende eerste lijn, werd duidelijk beschreven en bood houvast voor de huisartsen-
opleiding, deskundigheidsbevordering en de wetenschappelijke karakterisering van het vak.

In dit boek bouwen we voort op het fundament dat Van Es heeft gelegd en breiden we het uit. Die
uitbreiding is noodzakelijk vanwege de enorme uitbouw van de professie die plaatsvindt. We hebben
gekozen voor een pragmatische invalshoek die dicht bij de huisarts staat: het boek is geordend naar de
kerncompetenties, de zeven CanMEDS-competenties, die vereist zijn voor het adequaat uitvoeren van

het dagelijks werk.® Op het eerste gezicht lijkt die ordening een andere dan de trias van toegankelijkheid,
generalisme en continuiteit. Maar het zal snel duidelijk worden dat deze trias in de kerncompetenties voluit
en op een verfrissende manier terugkomt, passend bij de huisartsgeneeskunde van nu en in de toekomst.
Hieronder beschrijven we kort de zeven kerncompetenties.
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De zeven CanMEDS-competenties

Medisch handelen

De centrale competentie, want kenmerkend voor het artsenberoep, is het medisch handelen. Huisartsen
hebben te maken met een brede waaier van vragen en problemen. Het is nuttig in het begin van dit boek
een overzicht te geven van de belangrijkste vragen, klachten en aandoeningen die de huisarts op zijn bord
krijgt en de frequentie waarmee dat gebeurt. Hoewel sommige klachten en aandoeningen, zoals rugpijn
en bovensteluchtweginfecties vrij veel voorkomen, zijn veel aandoeningen waar mensen hun huisarts voor
raadplegen redelijk zeldzaam. Huisartsgeneeskunde wordt dan ook weleens ‘lageprevalentiegeneeskunde’
genoemd. Juist het goed detecteren en adequaat behandelen van, dan wel verwijzen bij relatief zeldzame
aandoeningen, is bij uitstek een klinische competentie van de huisarts. De huisarts is in het algemeen goed
in staat om de 5% ernstige hart- of longaandoeningen bij mensen met pijn op de borst te onderkennen, en
de enkele longkankerdiagnosen op de vele honderden langdurig hoestende mensen in een praktijk of de
minder dan 1% gevallen van meningitis of sepsis tussen de zo vele zieke kinderen. Het omgaan met kleine
kansen op ernstige ziekte is voor de huisarts alledaagse praktijk.

Patiénten benaderen de huisarts niet alleen voor het stellen van een diagnose, maar ook met allerlei andere
vragen en problemen. Soms brengt de huisarts ook zelf onderwerpen ter sprake. Preventie is vaak een
onderdeel van ‘gewone’ consulten. Individuele risico-inschattingen worden daarbij steeds belangrijker. De
toenemende kennis van genetische ziektedeterminanten en van gen-omgevingsinteracties maakt de schat-
tingen ook steeds nauwkeuriger. Een huisarts werkt nooit op basis van geisoleerde klachten of symptomen.
Alles vindt plaats in een bepaalde context: de geschiedenis van de patiént, de familieanamnese, de werk-
en leefsituatie, de epidemiologische achtergrond (zoals het seizoen, de plaats waar men woont of de
culturele groep waarvan men deel uitmaakt). In de huisartsgeneeskundige diagnostiek wordt met deze
context en met de epidemiologische gegevens rekening gehouden, en contextuele factoren bepalen ook
de manier waarop de zorg op de patiént toegesneden wordt. De huisarts gaat anders om met kinderen dan
met volwassenen, anders met een kwetsbare oudere dan met een actieve senior, anders met een verslaafde
dan met iemand die plotseling door een ernstige aandoening overvallen wordt. Maar ook binnen deze
groepen heeft iedereen een eigen verhaal, eigen verwachtingen, mogelijkheden en beperkingen, die in de
diagnose meegenomen moeten worden.

Gegevens uit de anamnese, het lichamelijk onderzoek en aanvullende onderzoeken zijn evenzoveel tests
die belangrijk zijn in het diagnostisch proces, maar steeds tegen de achtergrond van wat al bekend is uit
het verleden of van wat er zich presenteert. Het is niet altijd gemakkelijk een optimale weg te vinden tussen
een veelheid van informatie. Soms blijft het beeld vaag. Het 'niet-pluisgevoel’ van de ervaren huisarts

blijkt soms onmisbaar in de zoektocht. Soms kan beter gewoon afgewacht worden en wordt de tijd een
waardevol diagnosticum.

Soms moet het allemaal erg snel gaan en werkt de huisarts onder druk omdat de situatie levensbedreigend
is. Soms lijkt het primair allemaal onschuldig, maar kan bij nader inzien een ernstige afloop toch niet
volledig uitgesloten worden. Tijdige informatie over veranderingen in de toestand van de patiént moet dan
gegarandeerd zijn. Safety netting noemt men dat in het Engels.

De huisarts heeft ook een belangrijke taak bij het begeleiden van patiénten met ernstige of chronische
aandoeningen. Interventies van de huisarts of anderen kunnen de situatie verbeteren, maar soms ook
onverwachte effecten uitlokken. Enerzijds moet medicalisering, een teveel aan medische zorg, voorkomen
worden, maar anderzijds moet een initiéle bescheiden behandeling zo nodig aangevuld of bijgestuurd
worden. Regelmatig is ook een intensieve begeleiding nodig, somatisch en psychosociaal, soms een leven
lang. Vaak werkt de huisarts samen met (verschillende) specialisten, maar ook met andere eerstelijnshulp-
verleners, die vaak elk vanuit hun eigen referentiekader werken. Codrdinatie en afstemming zijn van groot
belang om te voorkomen dat mensen tegenstrijdige adviezen krijgen of zelfs behandelingen die elkaar
tegenwerken. De huisarts speelt een essentiéle rol in die codrdinatie en afstemming. Leven met een ingrij-
pende aandoening kan moeilijk zijn. Met name de diagnose ‘kanker’ kan aanvankelijk als een doodvonnis
beleefd worden, ook al wordt kanker steeds meer een chronische ziekte in plaats van een dodelijke ziekte.
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Multimorbiditeit komt steeds meer voor naarmate onze bevolking veroudert en beinvloedt de behandel-
mogelijkheden. Soms moet er minder genezen en meer gezorgd worden, en soms moeten mensen op een
rustige en waardige wijze naar de dood begeleid worden.

Communicatie

Communicatie vormt de basis voor het (huisarts)geneeskundig handelen. Zonder communicatie is het
nauwelijks mogelijk een juiste diagnose te stellen, laat staan een op de patiént toegesneden beleid in

te stellen. Bij communicatie is er per definitie sprake van tweerichtingsverkeer. Beide betrokken partijen
moeten in staat en bereid zijn om met elkaar te communiceren. De communicatieve vaardigheden van
patiénten kunnen meer of minder ontwikkeld zijn of beinvloed worden door emoties, pijn of ander licha-
melijk ongemak. De huisarts dient over voldoende en gevarieerde communicatieve vaardigheden te
beschikken om onder alle omstandigheden aan alle patiénten adequate hulp te kunnen verlenen, ongeacht
hun communicatieve vaardigheden. Afhankelijk van de context, de aard en urgentie van het probleem,

en de mate van ongerustheid van de patiént, zal de huisarts specifieke communicatieve vaardigheden
inzetten.

Communicatieve vaardigheden spelen een doorslaggevende rol in het opbouwen van een goede arts-
patiéntrelatie en wederzijds vertrouwen die beide belangrijke voorwaarden zijn voor de persoonlijke,
continue en integrale zorg die huisartsen willen leveren.

Om adequate zorg te kunnen verlenen, moet de huisarts nagaan welke vragen en welke verwachtingen ten
aanzien van de zorg de patiént heeft. Door daaraan in de communicatie tijdens alle fasen van het hulpver-
leningsproces aandacht te besteden, kan de huisarts de zorg optimaal laten aansluiten bij de wensen en
behoeften van de patiént met inachtneming van zijn medische deskundigheid (patient centeredness).
Voor de diagnostische fase is het cruciaal dat de huisarts in staat is alle relevante informatie boven tafel te
krijgen. Hij moet alle klachtdimensies (SCEGS: somatiek, cognities, emoties, gedrag, sociale dimensie)
exploreren, voordat hij tot een diagnose of probleemomschrijving kan komen.

Om tot een gezamenlijk besluit te komen over het te volgen beleid dient de huisarts in staat te zijn om de
patiént mee te laten denken over wat voor hem of haar (gezien voorkeuren, leefsituatie, werk en andere
relevante factoren) de beste optie is (shared decisionmaking).

De huisarts kan communicatievaardigheden inzetten om de patiént meer zeggenschap over eigen lijf en
leven te geven, hetgeen vooral voor mensen met chronische klachten of aandoeningen van wezenlijk
belang is (empowerment).

Het belang van risicocommunicatie neemt toe, nu steeds meer risicofactoren geidentificeerd kunnen
worden die beinvloedbaar zijn. Dit person centered communiceren over de risico’s en mogelijke risico-
verminderingen vereist specifieke kennis en vaardigheden. A-prioriantwoorden zijn immers onvoldoende;
elke individuele patiént heeft recht op specifieke antwoorden van de huisarts op zijn vragen, zodat mensen
een eigen keuze kunnen maken: wat zijn voor hen acceptabele risico’s, en wat is onacceptabel?

Als er sprake is van slecht nieuws, dan heeft de huisarts natuurlijk ook specifieke communicatieve vaardig-
heden nodig. Hetzelfde geldt voor het omgaan met conflicten in de arts-patiéntrelatie.

Ten slotte stelt ook de communicatie met collega’s, andere zorgverleners en instanties, zoals zorgverzeke-
raars, specifieke eisen aan de communicatievaardigheden van de huisarts.

Samenwerking

Het merendeel van de huisartsen is allang geen solist meer. En al helemaal niet automatisch meer een man
met een echtgenote die idealiter ook nog eens als telefoniste, assistente en boekhoudster functioneert.
Tegenwoordig werkt hij, en steeds vaker zij, in een groepspraktijk, een zogenoemde HOED (meerdere
huisartsenpraktijken onder een dak) of een gezondheidscentrum. In Nederland zijn praktijkassistenten nu
al jaren gemeengoed; ze voeren zelfstandig een grote verscheidenheid aan taken uit. Ook in Vlaanderen
werken huisartsen meer en meer samen in netwerkpraktijken en groepspraktijken of met andere disciplines
in interdisciplinaire eerstelijnspraktijken (IELP) en wijkgezondheidscentra. Bovendien wordt er meer en
meer gebruikgemaakt van praktijkondersteuning - die door de overheid trouwens financieel ondersteund
wordt. De gestructureerde aanpak van de zorg voor chronische patiénten met diabetes mellitus, COPD

of hartfalen, heeft in Nederland geleid tot de introductie van praktijkverpleegkundigen en praktijkonder-
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steuners. Ook psychologen, psychiatrisch verpleegkundigen en POH-GGZ zijn steeds meer in de praktijk
aanwezig. Ook in Belgié ontstaan meer en meer praktijken waarin verschillende disciplines werkzaam zijn.
De samenwerking tussen de eerste en tweede lijn en tussen verschillende disciplines in de eerste lijn wordt
steeds meer gestructureerd via zorgtrajecten of eerstelijnsoverleg. Enerzijds kan in de steeds complexere
zorg nu beter dan vroeger de juiste deskundige worden ingezet, anderzijds dreigt het verlies van overzicht
en regie. Ook verschillen van inzicht over de te volgen aanpak of therapie kunnen optreden.

Om dit te voorkomen, is samenwerking noodzakelijk en deze competentie zal de huisarts daarom

goed moeten beheersen. Daarbij gaat het om inzicht in de wijze waarop groepsprocessen verlopen. De
vaardigheid om samen te werken houdt onder andere in: de taken zorgvuldig verdelen of vervullen en
conflicten voorkomen dan wel oplossen. Belangrijk bij de samenwerking in interdisciplinaire teams is het
vermogen om te reflecteren op eigen grenzen en de mening van andere teamleden te accepteren. Een
vaardige huisarts kan delegeren en kan zo nodig ook leiding geven.

De ontwikkelingen in de gezondheidszorg waarbij samenwerking in grotere zorggroepen, codperaties en
stichtingen - ontstaan ten behoeve van verschillende praktijkoverstijgende activiteiten zoals huisartsen-
posten, ketenzorg en diagnostische centra - vereisen verdere vaardigheid in samenwerking met onder
andere specialisten en ziekenhuisdirecties; daarbij spelen ook economische inzichten een belangrijke rol. In
Belgié zullen de ontwikkeling van lokale multidisciplinaire netwerken en zorgtrajecten en de professionali-
sering van de lokale huisartsenkringen, deze evolutie nog versterken.

Kennis en wetenschap

Huisartsgeneeskunde is een wetenschappelijke discipline. Huisartsen worden, net als andere artsen, geacht
hun vak zo veel mogelijk uit te oefenen op basis van kennis die via wetenschappelijk onderzoek vergaard is.
Sinds 1989 stelt het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) standaarden op die zo veel mogelijk
gebaseerd zijn op een synthese van de beschikbare wetenschappelijke kennis over een aandoening. Voor
een aantal aandoeningen en problemen bestaan multidisciplinaire richtlijnen, ontwikkeld door de Stichting
kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO en het Trimbos-instituut. In Vlaanderen ontwikkelt Domus
Medica sinds meer dan tien jaar praktijkaanbevelingen voor optimaal huisartsgeneeskundig handelen. Het
CEBAM (Belgisch centrum voor evidence-based medicine) valideert deze aanbevelingen. Ook deze richt-
lijnen zijn gebaseerd op een synthese van de beschikbare wetenschappelijke kennis. Als geen standaard
beschikbaar is en het onwaarschijnlijk is dat een collega of een andere specialist het antwoord weet, dan
kan een huisarts die competent is op het terrein van kennis en wetenschap, zelf in databases van weten-
schappelijke tijdschriften op zoek gaan naar een oplossing voor een patiéntenprobleem. Hij moet wel altijd
kritisch reflecteren op de gevonden of aangereikte kennis, al dan niet verwerkt in een standaard, om te
kunnen beoordelen of die kennis voor deze patiént in deze specifieke situatie van toepassing is. De kern
van evidence-based medicine is: op basis van klinische expertise en wetenschappelijke kennis een optimaal
antwoord vinden voor het probleem van de patiént, rekening houdend met zijn specifieke situatie,
verwachtingen en voorkeuren. Als wetenschappelijk opgeleide artsen hebben huisartsen de taak bij te
dragen aan:

- de wetenschappelijke onderbouwing van hun vak;

- de verspreiding van wetenschappelijke kennis;

- de vertaling van wetenschappelijke kennis naar de praktijk;

- de toepassing ervan in de praktijk.

Om voor de huisarts relevante kennis te genereren, is wetenschappelijk onderzoek in de huisartsenpraktijk
van groot belang. Huisartsen kunnen hieraan een bijdrage leveren door actief te participeren in relevant

en methodologisch verantwoord onderzoek op het terrein van epidemiologie, etiologie, diagnostiek,
prognostiek en therapie van klachten en aandoeningen waarmee huisartsen in de dagelijkse praktijk

te maken hebben. Ook een goede registratie van alle relevante patiéntengegevens in het elektronisch
medisch dossier (EMD) kan een belangrijke bijdrage leveren aan huisartsgeneeskundig wetenschappelijke
kennis.

Evenals voor andere professionals is levenslang leren een belangrijke opdracht voor huisartsen. Alleen

dan kunnen zij hun kennis up-to-date houden en vergroten. Dit vereist ook dat ze zich bewust zijn van de
lacunes in hun kennis en deze proberen op te heffen, als dat noodzakelijk is voor hun werk als huisarts.
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Voor het in stand houden van de professie en de verdere ontwikkeling ervan, is het leveren van een
bijdrage aan of het faciliteren van de opleiding van studenten en basisartsen onmisbaar. Ook voorlichting
en/of onderwijs geven aan patiénten, collega’s en anderen is een onderdeel van deze competentie. In de
toekomstvisie Modernisering naar menselijke maat. Huisartsenzorg in 2022 van NHG en LHV staat als een van
de ambities van de beroepsgroep dat elke praktijk meewerkt aan onderzoek en onderwijs.

Maatschappelijk handelen

De maatschappelijke uitdagingen zijn groot. Mensen staan onder druk door wisselende gezinsverbanden,
afgenomen sociale cohesie, minder werkzekerheid, grotere arbeidsflexibiliteit en migratie. Een seden-

taire leefstijl, suboptimale voedingsgewoonten, milieuverontreiniging, moeilijke woonomstandigheden

en verkeersonveiligheid bedreigen de gezondheid. Mensen worden overspoeld door vaak commercieel
geinspireerde en misleidende gezondheidsinformatie.

De ontwikkelingen in de geneeskunde maken de gezondheidszorg ook complexer met het ontstaan van
nieuwe (sub)specialisaties en meer technische mogelijkheden. Tegelijkertijd wordt er voortdurend een
beroep op de zorg gedaan om doelmatiger en zuiniger te werken.

De huisarts staat midden in deze maatschappij en speelt hierin, samen met andere zorgverleners in de
eerste lijn, een belangrijke rol. Voor de individuele patiént is hij het eerste — laagdrempelige en nabije
—aanspreekpunt in de gezondheidszorg, ook voor mensen die in moeilijke sociaaleconomische omstan-
digheden verkeren of voor mensen zonder papieren. Waar nodig kan hij de patiénten verder gidsen naar
andere hulpverleners of instanties in de eerste lijn en toegang creéren voor tijdige en gepaste zorg. In de
codrdinatie van de zorg speelt de huisarts een belangrijke rol, en verzekert op deze manier continuiteit en
overzicht via het bijhouden van het medisch dossier. Hij kan mensen aanzetten om gezonder te leven via
individuele gezondheidsvoorlichting en -opvoeding en stimuleert mensen ook om hun gezondheid en
problemen zo veel mogelijk zelf in handen te nemen. Indien nodig zal hij echter ook hun belangen ter harte
nemen en als hun pleitbezorger erop toezien dat hun rechten gerespecteerd worden.

In de gemeenschap kan de huisarts een belangrijke signaalfunctie uitoefenen: hij krijgt immers te maken
met de pijnpunten in de zorg en met ziekmakende factoren zowel op biologisch, psychosociaal als econo-
misch gebied en hij kan samen met andere zorgverleners actief meezoeken naar oplossingen.

De huisarts heeft verder de maatschappelijke verantwoordelijkheid om zorg van goede kwaliteit te leveren
en tevens zorgvuldig om te springen met gemeenschapsgelden en kostenbewust te handelen. Hij moet
ernaar streven de beschikbare middelen zo efficiént mogelijk in te zetten.

Ten slotte werkt de huisarts binnen een door de maatschappij vastgelegd wettelijk kader dat de patiénten-
rechten en kwaliteitsnormen vastlegt waaraan hij zich moet houden. Dit omvat ook de regelgeving rond
belangrijke ethische beslissingen zoals euthanasie en abortus.

Organisatie

De traditionele solistische huisartsenpraktijk wordt steeds meer een instelling waar meer personen werken
dan alleen de huisarts met zijn praktijkassistent. Het wordt een zorgorganisatie waaraan door andere
betrokkenen in de gezondheidszorg (patiénten, zorgverzekeraars, andere zorgverleners, de Inspectie voor
de Gezondheidszorg) eisen worden gesteld. Hoewel de huisarts niet per se alle vaardigheden die voor de
aansturing van een dergelijke organisatie nodig zijn in volle omvang hoeft te beheersen, moet hij wel op de
hoogte zijn van de processen die daarbij spelen.

Het gaat daarbij om het conceptueel kunnen formuleren en vaststellen van visie, doelstelling en strategie
van de organisatie. Daarbij behoren vaardigheden als:

een SWOT-analyse kunnen maken;

- projectmatig kunnen werken;

draagvlak zoeken voor strategie en beleid;

effectief middelen kunnen benutten.

Tot de te beheersen vaardigheden behoren het vaststellen van rollen en verantwoordelijkheden binnen de
praktijkorganisatie, leiderschap tonen, maar ook het superviseren van anderen.

Zoals elke organisatie zal ook de huisartsenpraktijk aan continue kwaliteitsbevordering moeten doen. De
huisarts moet het kwaliteitsmodel kunnen overzien en toepassen met alle daarbij behorende stappen zoals
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analyses, prioriteiten stellen en verbeterplannen opstellen, compleet met de mechanismen die de betref-
fende processen kunnen borgen.

Een gedegen gebruik van de in de praktijk verzamelde informatie over de geleverde zorg, zowel inhoudelijk
als procesmatig, is daarbij noodzakelijk. De huisarts moet daarom adequaat leren omgaan met de informa-
tietechnologie zoals zijn elektronisch medisch dossier (EMD) of zijn huisartsinformatiesysteem (HIS), met de
daarbij behorende aspecten van privacy.

Professionaliteit

Het professionele kader van de huisartsgeneeskunde draagt zorg voor interactie tussen huisartsen en hun
praktijk, waardoor zorg die in één praktijk geboden wordt, ook in andere praktijken kan worden geboden.
Dit bevordert het maatschappelijk karakter van de huisartsgeneeskundige zorg en daarmee ook het
vertrouwen waarmee de patiénten hun huisarts benaderen.

In de professionaliteit komt ook naar voren dat huisartsen alle zorg bieden in overeenstemming met
ethische normen. Thema'’s als zelfbeschikking, integriteit, en het recht op informed consent (het recht van
de - optimaal geinformeerde - patiént om te beslissen over het al dan niet ondergaan van behandelingen)
zijn maatschappelijk actueel en bepalen daardoor het huisartsgeneeskundig handelen. Een terugkerende
discussie is daarbij de spanning tussen het‘doen wat goed is’ voor de patiént en het rekening houden met
de wensen en preferenties van de patiént. Tegenover de wenselijkheid van het ongevraagd aanbieden

van preventie staat bijvoorbeeld de ethisch-filosofische vraag of de huisarts tegenover een patiént wel zijn
‘broeders hoeder’ moet zijn.

Bij deze vragen is het niet slechts een reageren op een gedefinieerd ethisch kader; professionaliteit leidt

er ook toe dat huisartsen ook het initiatief nemen om het medisch kunnen aan ethische wenselijkheid te
toetsen en daarover een maatschappelijk debat te voeren.

Collectief beschikt de huisartsgeneeskunde over een schat aan ervaring en kennis. Het is, niet alleen om
professionele redenen, vanzelfsprekend dat deze empirische schatkamer optimaal toegankelijk moet zijn
voor medeberoepsbeoefenaren en (huis)artsen in opleiding. De professie draagt actief bij aan scholing en
bijscholing, via de academische opleiding en via professional development.

Evenzeer behoort het tot de professionaliteit om de eigen grenzen te kennen en erkennen, en om er steeds
alert op te zijn om waar nodig grenzen te verleggen en de huisartsgeneeskunde verder te ontwikkelen.
Bijdragen aan wetenschappelijk onderzoek wordt door velen daarom zelfs als een professioneel imperatief
gevoeld.

Onder professionaliteit van de huisarts wordt het vermogen verstaan om de inhoudelijke medische kennis,
kunde en vaardigheden te vatten in een maatschappelijk kader. Daarmee wordt de verbinding gelegd
tussen het op de individuele patiént gerichte handelen (in spreekkamer of tijdens huisbezoek) en de rol,
functie en taak van huisartsen in de samenleving. Om professionaliteit handen en voeten te geven, zijn
organisaties onontbeerlijk: nationaal en internationaal, en gericht op maatschappelijke en wetenschap-
pelijke belangen.

Indeling van het boek

Hoewel we de competenties in deze inleiding apart beschreven hebben, liggen sommige competenties
dicht tegen elkaar aan en zijn ze onderling sterk verbonden. Bij de uitwerking bleek dat in bijzondere mate
te gelden voor de competenties samenwerken en communicatie en voor de competenties organiseren en
maatschappelijk handelen, enige overlap in de tekst van deze delen is dan ook niet te vermijden.

De redactie heeft ervoor gekozen om in dit leerboek het taalgebruik synchroon te laten lopen met de
taalregels. Het woord 'huisarts’ is mannelijk en daarom wordt consequent gekozen voor de hij-vorm,
ondanks het feit dat er statistisch veel te zeggen zou zijn voor de zij-vorm. Zowel in Nederland als in
Vlaanderen is het aantal huisartsen-in-opleiding in meerderheid vrouw.

Henriétte van der Horst, Frank Buntinx, André Knottnerus, Job Metsemakers, An De Sutter, Chris van Weel
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