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Praktijkoriëntatie in de geestelijke
gezondheidszorg binnen de opleiding tot
basisarts

Naar een veranderend beroepsbeeld

door H. F. Kraan

Veranderingen in de gezondheidszorg als institutie vragen een
herbezinning op de beroepsuitoefening van de arts. Een belangrij-
ke vraag is hoe men gestalte geeft aan de geestelijke gezondheids-
zorg* binnen de opleiding tot arts, als men de huidige ontwikkelin-
gen in aanmerking neemt. Deze vraag heeft men aan de Medische
Fakulteit in Maastricht trachten te beantwoorden. Als illustratie
dient de beschrijving van de zgn. psychomedische stage**, die men
invoerde als een vernieuwd co-assistentschap psychiatrie. Daarom
zal in dit artikel vooral het praktisch onderwijs in de GGZ aan de
orde komen.
Gaat het werkelijk om een vernieuwing of alleen om een naamsve-
randering: oude wijn in nieuwe zakken? De lezer oordele zelf.

Inleiding/Basisfilosofie Maastricht

De 8e Medische Fakulteit in Maastricht ontwikkelde in 1977 een
basisfilosofie met betrekking tot een vernieuwde artsenopleiding.
Enkele kenmerken:
—Accentuering van de gezondheidszorg in het eerste echelon als
karakteristiek kenmerk van de in het onderwijs aangeboden pro-
blematiek en multidisciplinariteit als kenmerk van de samenwer-
kingsvormen om deze problemen te helpen oplossen.
—De doelstellingen van het onderwijs moeten steeds worden afge-
stemd op de veranderende problemen in de gezondheidszorg. De
arts moet een attitude hebben ontwikkeld, waarin hij/zij zich flexi-

* Onder geestelijke gezondheidszorg (verder GGZ) worden alle intra-, extra- en
semimurale aktiviteiten in deze zin begrepen.
** Deze stage werd ontworpen door een multidisciplinaire planningsgroep, be-
staande uit M. Romme, sociaal psychiater (destijds coördinator); M. Ceha, klip.
psycholoog; H. Kraan, sociaal psychiater; M. Richartz, sociaal psychiater; H.
Smeets, maatsch. werkende: A. J. Vrijlandt, klinisch psychiater.

Schrijver is psychiater, hij is werkzaam in de capaciteitsgroep Sociale Psychiatrie,
Rijksuniversiteit Limburg, Maastricht en in de RIAGG Maastricht e.o.; adres Aan
de Maas 12, 6223 HC Maastricht.
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bel kan opstellen t.o.v. deze veranderende gezondheidszorg en
waarin hij de verantwoordelijkheid voelt voor een kontinu leerpro-
ces.
Het somatische is voor de arts de invalshoek in de gezondheids- en
welzijnszorg, door om tot een verantwoorde probleembenadering
te komen voor de ongeveer 70% niet of niet uitsluitend somatische
aandoeningen (o. a. Verhaak, 1981) is een uitgebreidere scholing in
gedrags- en sociale wetenschappen gewenst. Dit heeft verregaande
konsekwenties: voor het omgaan met deze niet (uitsluitend) soma-
tische problemen is tevens een geheel andere attitude gewenst
(flexibiliteit naar een ander type arts-patiëntrelatie, waarin het
hanteren van eigen emoties door de arts en de grotere verantwoor-
delijkheid van de patiënt voor zijn eigen problemen belangrijke
verschuivingen betekenen).
Dit zijn enkele uitgangspunten, waarop het medisch curriculum in
Maastricht is gebaseerd. Naar voren komt, dat de GGZ binnen een
dergelijke opleiding een gedegen plaats zal krijgen.
Dit artikel beschrijft een onderdeel van dit curriculum, de zgn.
'psychomedische stage', waarin de arts in spe de mogelijkheid
wordt geboden in de praktijk met psychosociale en psychiatrische
problemen om te gaan. Om de psychomedische stage niet teveel uit
zijn verband te halen dient de lezer eerst enigszins te worden
ingewijd in het Maastrichtse onderwijssysteem.

In Maastricht opgeleid tot basisarts

Basisartsen komen in de 'natuur' eigenlijk niet vrij voor. Het begrip
duidt aan, dat iemand 6 jaar medisch curriculum met voldoende
resultaat heeft doorlopen. Zelfstandig de geneeskunst uitoefenen
is nog niet mogelijk; er zal eerst een keuze voor verdere specialisa-
tie gemaakt moeten worden: huisartsgeneeskunde, een klinisch
specialisme, sociaal geneeskundige of wetenschappelijk onderzoe-
ker. De grootste gemene deler aan kennis, vaardigheden en attitu-
de, die dus voorwaarde is voor verdere specialisatie wordt tot stand
gebracht in een vernieuwd onderwijssysteem, waarin de kenmer-
ken van de basisfilosofie goed zijn te herkennen. Het rust op 4
pijlers:

Probleemgestuurd leren
Als startpunt voor het leerproces dienen zgn. problemen, meestal
casuïstiek uit de praktijk van de geneeskunde. Binnen de 'onder-
wij sgroep' (zie onder) oefent men het proces van medisch pro-
bleem oplossen, waarbij systematisch aandacht gegeven wordt aan
observatie en ordening van gegevens, alsmede het opstellen van
hypothesen voor verder onderzoek en/of behandeling. De proble-
men, die via een instruktieboek worden ingebracht, dragen evenals
de problemen die zich in de eerstelijnsgeneeskunde presenteren
een multidisciplinair karakter, d.w.z. meerdere medische deelge-
bieden zijn voor de oplossing noodzakelijk. Bovendien moeten
deze problemen relevantie hebben binnen de praktijk van de eer-
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stelijnsgeneeskunde qua frekwentie en karakter; zeldzame of spe-
cialistische problemen of klachteningangen worden vermeden.
Studenten wordt een grote vrijheid gelaten om te kiezen welke
richting men met het leerproces wil uitgaan.
Aan de hand van een patiënt met b.v. hyperventilatieklachten kan
men zowel ademhalingsfysiologie als angst en angstverwerking
bestuderen. Door dit proces van probleem oplossen stimuleert men
zelfstudie, waarbij naast gebruik van literatuur, video en andere
leermiddelen een beroep gedaan kan worden op zgn. inhoudsdes-
kundigen, die noodzakelijke verbanden of overzichtelijkheid in
een bepaald probleemgebied kunnen geven.
Dit verschilt sterk van meer traditionele opleidingen, waar men
eerst systematisch basiskennis verschaft, voordat praktijkproble-
men aan de orde komen.

Werken in kleine groepen
Gedurende het gehele studieprogramma wordt de basis van het
werken gevonden in de zogenaamde 'onderwijsgroep'. Deze groep
wisselt elke 6 weken van samenstelling, parallel met de wisseling
van onderwijsblokken (binnen een blok wordt steeds een ander
thema aan de orde gesteld). De groep wordt begeleid door een tutor
die niet inhoudelijk deskundig hoeft te zijn in de thema's die
worden bewerkt. Hij/zij heeft een procesbewakende funktie: ver-
loopt het proces van probleemoplossen systematisch? Worden er
goede afspraken voor zelfstudie en terugrapportering in de onder-
wijsgroep gemaakt? Is de keuze van thema's evenwichtig en in
overeenstemming met de doelstellingen van de betreffende onder-
wijsperiode?
De tutoren zijn speciaal voor deze vorm van taakgericht werken
getraind en zijn op de hoogte van de leerdoelen van het betreffende
blok. Deze groepen kunnen dus ook een beroep doen op 'inhouds-
deskundigen' om bepaalde theoretische problemen te verduidelij-
ken of te helpen uitdiepen. Voorts beoogt men de studenten met
elkaar te leren samenwerken.

Ontwikkeling van vaardigheden en attitude
Veel aandacht wordt gegeven aan medisch-technische en sociale
vaardigheden. Er bestaat een 'skills-laboratorium', waarin studen-
ten die vaardigheden kunnen oefenen gebruik makend van phanto-
men, simulatie-instrumenten, dummies etc. Voor de 'sociale vaar-
digheden' zijn er trainingen in verschillende gespreksmodellen: het
zgn. vrije attitude-interview, de 'psychosociale anamnese' (Baars,
Romme, 1977), het counselingsgesprek, het voorlichtings- en ad-
viesgesprek , het slecht nieuwsgesprek. Geoefend wordt in een
groep onder leiding van een docent of docent-onafhankelijk met
video-instrukties en dummies.
Een andere vorm van groepsgewijze training zijn de kontakten met
zgn. simulatiepatiënten. De student wordt via de simulatiepatiënt,
die tevoren is 'geprogrammeerd', gekonfronteerd met een pro-
bleem uit de medische praktijk. Zijn verrichtingen worden op
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video vastgelegd en vervolgens nabesproken. Het voordeel van
oefening zonder belasting van 'echte' patiënten is evident.
Tenslotte wordt gedurende het gehele curriculum bewustwording
en explicitering van de eigen attitude t.a.v. patiënten en hun pro-
blematiek gestimuleerd. Over het algemeen is hiervoor de vorm
gevonden om in kleine studentengroepen van konstante samenstel-
ling aan de hand van praktijkervaringen, die de studenten hebben
gehad, attitudinele aspekten ervan te bespreken.

Voortgangsevaluatie
De studenten doorlopen een leerproces, waarin ze kennis verwer-
ven en zich vaardigheden eigen maken; er vindt groei en ontwikke-
ling plaats.
Om dit proces systematisch te kunnen stimuleren en te kunnen
beoordelen is een evaluatiesysteem ontworpen. Evaluatie t.b.v.
stimulering van het leerproces wordt gescheiden van evaluatie,
waarop beslissingen t.a.v. de studievoortgang van de student wor-
den genomen. De eerste vorm, formatieve evaluatie genaamd,
staat ten dienste om de student inzicht te geven in zijn voortgang en
om hem hierin te kunnen adviseren. Tevens wordt informatie
verkregen over de effektiviteit van het studieprogramma, hetgeen
kan leiden tot bijstellingen.
De tweede vorm, summatieve evaluatie, vindt grotendeels plaats
via een voortgangstoets en stagebeoordelingen. De voortgangs-
toets is op te vatten als een basisarts-examen op papier, dat gelij ktij-
dig aan studenten van alle jaargangen 4x per jaar wordt afgenomen.
Dit maakt het mogelijk om in de loop van de studiejaren een
groeicurve van het studieverloop te tekenen. De voortgangstoet-
sen worden steeds geijkt op een referentiegroep van praktijkbeoe-
fenaren. Bij de bespreking van de 'psychomedische stage' zullen we
nog op deze evaluaties met name de stagebeoordeling terugkomen .

Korte schets van het medisch curriculum

Om de psychomedische stage te kunnen 'plaatsen', is een korte
beschrijving van het gehele curriculum onmisbaar.
De totale duur is 6 jaar. In de eerste 4 jaar wordt via thematische
blokken van 6 weken een basis gelegd van kennis, vaardigheden en
attitude. Bovendien zijn er vele kontakten met de medische prak-
tij k. Het onderstaande schema geeft een overzicht van de blokken.
Bij het volgen van een blok staat de student een instruktieboek ter
beschikking, een zgn. 'blokboek', waarin staat beschreven: de
problemen (de uitgangssituatie van probleemgestuurd onderwijs),
de organisatie van het blok (leermiddelen, bijeenkomsten, excur-
sies, praktika, lezingen, films etc., de inhoudsdeskundigen, die
ingeschakeld kunnen worden, aanbevolen literatuur etc.). Binnen
het keuze-onderwijs kan men allerlei thema's uit ambulante GGZ
en psychiatrie bestuderen d.m.v. stages, participatie aan lopend
onderzoek, literatuurstudies (voorbeelden van onderwerpen: acu-
te psychiatrie, verslavingen, crisisinterventie, forensische psychia-
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le jaar

1.1. Inleiding
tot de medische
studie

1.2. Traumata

1.3. Infekties

1.4. Psycho-
somatiek
1.5. Athero-
sclerose
1.6. Tumoren;
introduktie in
de kliniek

2e jaar

2.1. Embryo en
foetus

2.2. Het kind

2.3. De adoles-
cent.

2.4. De volwas-
sene
2.5. De oudere
mens
2.6. Keuze-
onderwijs

3e jaar

3.1. Moeheid

3.2. Leefwijzen

3.3. Koorts en
ontsteking

3.4. Pijn op de
borst
3.5. Bloed-
verlies
3.6. Keuze-
onderwijs

4e jaar

4.1. Buikpijn

4.2. Gynaecologische
klachten

4.3. Hoofdzaken en
kopzorgen

4.4. Keuze-onderwijs

4.5. Keuze-onderwijs

4.6. Rugpijn en pijn
in de extremiteiten

trie etc.). De 5e en 6e studiejaren zijn overwegend georiënteerd op
de praktijk van de geneeskunde. Een aantal stages zijn hierin
verplicht gesteld: de klinische stage (waarin: interne geneeskunde,
chirurgie, gynaecologie-verloskunde, neurologie, kindergenees-
kunde etc.), een uitgebreide stage huisartsgeneeskunde (3 mnd.)
en de psychomedische stage, die hieronder uitvoerig aan de orde zal
komen. Tenslotte is het in deze periode ook weer mogelijk keuze-
stages te doorlopen.

Waaraan ontleent de psychomedische stage
zijn doelstellingen?

Deze doelstellingen zijn afgeleid uit de basisfilosofie, die het belang
van gedrags- en sociale wetenschappen voor de medische opleiding
benadrukt. Ook de andere kenmerken van de basisfilosofie halen
we nog eens in sleutelbegrippen terug, zoals benadrukking van
problemen uit het le echelon, afstemming op veranderingen in de
gezondheidszorg (aanbod naar vraag), de multidisciplinariteit in
probleemdefinitie en -benadering, de eigen verantwoordelijkheid
voor een kontinu leerproces.
Gezien de basisfilosofie moet men bij onderwijs aan artsen in de
geestelijke gezondheidszorg een aansluiting vinden bij de aktuali-
teit in dit praktijkveld.
Enkele noemen we hier:
— het zwaartepunt verschuift van intra- naar extramurale zorg
(vooral naar het le echelon). Oorzaken van dit verschijnsel liggen
in de sociaal-ekonomische sfeer (kostenbeperking) en in verande-
rende waardenoriëntaties ('vermaatschappelij king van de psychia-
trie', 'acceptatie van andere levensstijlen', 'de-institutionalisering
van de psychiatrische patiënt' etc.). Doorslaggevende wetenschap-
pelijke bewijzen, waaruit intramurale behandelingsvormen als su-
perieur naar voren komen, ontbreken. Bovendien komt er maat-
schappelijk een sterke stroming op gang, die de zgn. zelfhulp en
mantelzorg (hulp door belangrijke anderen) stimuleert.
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—een toegenomen aanbod van 'psychosociale problemen' binnen
de le lijnsgezondheidszorg. Zonder in te gaan op de vaagheid van
dit begrip kan men stellen, dat artsen in het le echelon vaak (er
worden percentages wisselend van 15 tot 80% van het klachtenaan-
bod aangegeven) met problemen worden gekonfronteerd, waarbij
men met een uitsluitend somatisch-medische benaderingswijze
geen stap verder komt. Oorzaken van deze gekonstateerde toena-
me liggen in de vaagheid van de term zelf (iedere behandelaar lijkt
zijn eigen definities te hanteren; zie o.a. Verhaak, 1981); onduide-
lijke grenzen tussen gezondheids- en welzijnszorg; verandering in
betekenistoeschrij ving waarbij klachten van onwelbevinden ge-
makkelijker aan een lichamelijk dysfunktioneren worden gewe-
ten; invloeden uit de sociale wetgeving, die fixatie aan somatische
klachtenpatronen doen toenemen.
—samenhangend hiermee is binnen de geestelijke gezondheids-
zorg de invloed van de psychiatrie als medische discipline minder
groot geworden. In plaats daarvan spreekt men liever over biolo-
gisch-psychiatrische, psychodynamische en sociaal-psychiatrische
benaderingswijzen binnen de psychiatrie, waarin bijdragen uit ba-
siswetenschappen steeds belangrijker worden (biochemie, farma-
cologie, psychologie, sociologie, informatieleer etc.). Ook de psy-
chiatrie als institutie heeft terrein verloren aan instellingen voor
psychotherapie en andere vormen van ambulante psychosociale
hulpverlening.
—met deze toename in 'psychosociale problematiek' hangt samen
de behoefte om deze diversiteit aan problemen multidisciplinair
aan te pakken. Het beroepsbeeld van een arts-solist verschuift naar
een arts-samenwerker binnen een multidisciplinair team.
Ingewikkelde, deels polariserende tendensen van enerzijds verwe-
tenschappelijking en specialisering en anderzijds een sterker wor-
dende belangstelling voor 'alternatieve' geneeskunde bij hulpver-
lening (als aktie of reaktie?). Verwetenschappelijking vindt men
terug in belangstelling voor 'methodisch werken' en wetenschappe-
lijk onderzoek in het eerste echelon. De toename van kennis heeft
evenwel ook verdergaande specialisering en fragmentering tot ge-
volg. De kreatieve spanning tussen geneeskunst en geneeskunde
(dus binnen de discipline zelf) lijkt over te gaan in een polariteit
tussen instituties nl. wetenschappelijke gezondheidszorg tegen-
over alternatieve hulpverlening.
Dit houdt in dat de arts zal worden gekonfronteerd met een veran-
derend type van problemen, symptomen en hulpvragen. Indachtig
de basisfilosofie moeten deze veranderingen tot uiting komen in het
medisch onderwijs. Aangezien deze ontwikkelingen in volle gang
zijn moet de huidige gezondheidszorg (en het funktioneren van de
arts hierin) niet aan de student getoond worden als een pas voltooi-
de renovatie, maar moet men de student opleiden tot kritisch
deelnemer aan deze veranderingen-in-volle-gang.
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Van basisfilosofie naar konkrete leerdoelen

Hoe moeten uit deze situatie vol ontwikkelingen de student zinvol-
le leerdoelstellingen aangereikt worden, die hij kan gebruiken om
zich op deze stroom van veranderingen te kunnen oriënteren zon-
der erin te verdrinken? We brengen in herinnering, dat studenten
vertrouwd gemaakt zijn om via zinvolle, relevante problemen ken-
nis en vaardigheden in de gezondheidszorg te verkrijgen. Hoewel
de student vrijheid en verantwoordelijkheid voor zijn eigen leer-
proces heeft, geeft de fakulteit wel richting aan dit proces via
leerdoelen. Dergelijke leerdoelen moeten we dus ook opstellen om
de GGZ bestudeerbaar te maken voor toekomstige basisartsen.
In de diversiteit van onderwerpen binnen de GGZ, zelf sterk aan
verandering onderhevig en zeker voor een buitenstaander chao-
tisch, moet men voor het medisch curriculum een enigszins beper-
kende, ordenende keuze maken. Een verantwoorde wijze om dit
probleem van ordening en beperking aan te pakken is de keuze voor
praktische uitgangssituaties. Richtinggevend kan zijn de situatie,
waarin de arts wordt gekonfronteerd met een patiënt, die voor het
eerst psychosociale en/of psychiatrische problematiek manifes-
teert in de behandelingssituatie. Dit is de situatie, die in het eerste
echelon veel aan te treffen is.
Gezien de basisfilosofie, is het onderwijs in de GGZ voor medische
studenten opgebouwd vanuit de eerste stappen, die de arts in een
dergelijke situatie zal zetten. Deze keuze heeft de volgende impli-
caties voor het onderwijs:
—praktijk (of ruimer gezegd: omgaan met patiënten, die proble-

men in de geestelijke gezondheid manifesteren) is uitgangspunt
èn prioriteit;

—in deze praktijk komen enerzijds theorie en technologie van
psychiatrische/psychosociale hulpverlening en anderzijds am-
bachtelijke, artistieke dus voor-wetenschappelijke elementen
samen. Het hanteren van de eigen attitude t.o.v. dergelijke
problemen speelt een grote rol in de a.s. praktijksituatie van de
basisarts.

—de a.s. basisarts zal zich bij elke stap moeten (leren) afvragen of
hij het zelf kan doen, (')f dat hij een samenwerkings- en/of konsul-
tatierelatie aangaat en dat hij verwijst naar een meer gespeciali-
seerde instelling (en zo ja, naar welke);

Deze leerdoelen hebben we samengevat in de term 'basale psycho-
medische hulpverlening', dat als belangrijk leerdoel voor de GGZ
binnen het medisch curriculum geldt. In het volgende spitsen we dit
verder toe voor de psychomedische stage.
—door de prioriteitstelling van 'praktijk' is voor de onderwijssitua-

tie kennis dienstbaar gemaakt aan kunde en kunst.
Deze leerdoelen hebben we samengevat in de term 'basale psycho-
medische hulpverlening', dat als belangrijk leerdoel voor de GGZ
binnen het medisch curriculum geldt. In het volgende spitsen we dit
verder toe voor de psychomedische stage.
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'Basale psychomedische hulpverlening' als praktijkervaring

Binnen de psychomedische stage wordt de uitwerking van dit leer-
doel in de praktijksituatie nagestreefd.
Het proces van 'basale psychomedische hulpverlening' wordt als
volgt — in kunde en kennis — aan de studenten onderwezen:
1. Probleemverheldering door informatieverwerving
Gekozen werd hier voor het zgn. 'probleemverhelderend gesprek'
(o.a. Van Dorp, 1977) en de psychosociale anamnese (Baars/Rom-
me, 1977), waarmee studenten reeds eerder in het curriculum
binnen het 'skillslab' enigszins vertrouwd gemaakt zijn. Ook zullen
studenten in de toekomst oefening krijgen in de gespreksvoering
met een uitgebreider systeem (partners, gezinnen of delen hieruit).
In deze fase moet men de problemen van de hulpvragers inventari-
seren en ordenen. Dit is in elke behandelingssituatie essentieel om
te komen tot een
2. 'Diagnose'-stelling
Deze houdt altijd enige vorm van wetenschappelijke klassifikatie
in. In wezen zijn 'probleemverheldering door informatieverwer-
ving' en 'diagnosestelling' nauwelijks scheidbare stappen.
Methodisch, dus wetenschappelijk werkend, gaat men bij een diag-
nosestelling uit van de ervaring (dus de geïnventariseerde proble-
men), via klassifikatie naar een meer theorethische hypothese
betreffende de aangeboden problematiek. Omgekeerd heeft men
reeds vanuit min of meer theoretische referentiekaders relevante
feiten uit het gesprek verzameld, geordend en geïnterpreteerd. De
gekozen referentiekaders, die vooral tot uitdrukking komen in de
psychosociale anamnese, zijn de ontwikkelingspsychologie vlgs.
Erikson, en de systeem- en kommunikatietheorie (o.a. Mat-
theeuws, 1977).
Zonder in dit bestek diep op deze theorieën in te gaan, kan men
stellen, dat zij de 'kunde' goed ondersteunen: zij bieden naast
verklaring, ook aangrijpingspunten voor gedragsmodifikaties.
De socialisatietheorie van Erikson (vert. '77) geeft een goed inzicht
in de relatie tussen maatschappelijke verhoudingen en ontwikke-
lingen van het individu. De kommunikatietheorie verheldert de
funktie van klaag- en symptoomgedrag binnen intermenselijke
relaties. Met de systeemtheorie kan zichtbaar gemaakt worden hoe
problemen op één niveau (b.v. van het organisme) doorwerken op
een ander niveau (b.v. van de kleine groep, of het gezin).
Naast kennis m.b.t. het individueel funktioneren (b.v. de beginse-
len van de psychoanalytische theorie; de theorie over levensfasen),
is ook kennis over huwelijk en gezin (b.v. de gezinsfasetheorie,
Rodgers, '73) van belang. Voor de specifieke psychiatrische diag-
nostiek is vooral gekozen voor het zuiver descriptieve CHAM-
systeem (Silbermann, '71), hoewel studenten ook op de hoogte
gebracht worden met het klassieke nosologisch systeem.
Gelukkig is de ontmoeting tussen arts en hulpvrager niet uitsluitend
doortrokken van wetenschap.
Ambachtelijkheid, kunstvaardigheid en gezond verstand spelen
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ook een zeer belangrijke rol in de ontmoeting met patiënten.
Bennis e.a. ('70) wijzen op deze aspekten, door te zeggen, dat
gevoelens en intuïtie van de behandelaar/interviewer in belangrij-
ke mate bepalen welke hypothesen uit de veelheid worden gekozen
en worden uitgewerkt ('arts of diagnosing').
3. Opstelling van een behandelingsbeleid
De volgende stap, waarin hypothesen over ontstaan en voortbe-
staan van de problemen omgewerkt worden in een behandelingsbe-
leid lijkt veelal logischer, rationeler dan de vorige stappen, zeker
als men hierbij het schema van de 'planned change' (Bennis e.a.,
'70) gebruikt.
Ambachtelijke en kunstvaardige invloeden spelen evenwel ook
hier een grote rol: wat zijn de geliefde interviewtechnieken van de
behandelaar? Welke beïnvloedbare variabelen liggen binnen zijn
bereik etc.? Met een keuze hieruit, die dus sterk bepaald worden
door de artisticiteit van de behandelaar komen we aan de
4. Uitvoering van het behandelingsbeleid
Uit de huidige veelheid van behandelingsmethoden staat voor de
basisarts uiteraard slechts een kleine selektie ter beschikking. Zelf
enige vorm van psychotherapeutische of psychiatrische behande-
ling in praktijk brengen, hoort niet tot het doel van de opleiding tot
basisarts.
De doelstelling 'basale psychomedische hulpverlening' impliceert
natuurlijk een betrekkelijke eenvoud binnen dit schema. De vaar-
digheden, waarvoor training en ervaring noodzakelijk zijn, kunnen
binnen het medisch curriculum slechts in beperkte mate worden
geoefend.
Wel is het voor de a.s. basisarts, die later samenwerkings-/konsulta-
tierelaties wil aangaan en wil verwijzen, van belang, dat hij tevoren
een behandeling in zijn verloop enigszins kan overzien, ook al voert
hij deze zelf niet geheel uit. Dikwijls kan een basisarts wel een
behandeling beginnen, doch hij heeft vaak geen duidelijk idee,
waar hij uit zal komen.
Om het gehele proces enigszins te kunnen overzien zijn kennisas-
pekten, naast praktijkervaringen van belang.
Wat betreft het zelf verlenen van 'basale psychomedische hulp'
krijgt de student naast de reeds genoemde gesprekstechnische
vaardigheid enige praktijkervaring in de volgende behandelings-
methoden: steunend-strukturerende en counselende gespreksthe-
rapie, ook met uitgebreidere kliëntsystemen, eenvoudige gedrags-
therapie (vooral relaxatie-oefeningen), eenvoudige psychofarma-
kologie.

Als we ons hiertoe zouden beperken, dan hadden we de technologi-
sche aspekten teveel benadrukt. In de basisfilosofie geeft men
terecht ook attitude-aspekten een grote plaats.
Emoties, normen en waarde-oordelen beïnvloeden de behande-
lingsrelatie. Binnen de psychomedische stage krijgt dit veel aan-
dacht: het is goed om naar aanleiding van ervaren casuïstiek eigen
attitudes t.a.v. suïcide, verslaving, appelerend gedrag, agressie
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vanuit een psychotische beleving etc. bewust te worden en enigszins
te kunnen hanteren. Deze eigen attitudes hebben grote invloed op
het artistieke, ambachtelijke in de behandelingssituatie. Vooral in
nabesprekingen van de gesprekskontakten, die de student met
patiënten heeft gehad (zie later) krijgen attitude-aspekten syste-
matisch aandacht.

Kennis en kunde, van ideaal naar praktijk

Gelukkig hoeft deze gewenste kennis en kunde niet uitsluitend via
de psychomedische stage (duur: 8, fakultatief 12 weken) aangebo-
den te worden. Een dergelijk 'pressure-cooker'-onderwijs is niet
nodig, omdat tijdens het basiscurriculum in de blokken psychoso-
matiek, moeheid, leefwijzen, hoofdzaken en in de stage huisartsge-
neeskunde reeds een deel van deze kennis is geboden. Daardoor
kan in de psychomedische stage het zwaartepunt liggen op de
kunde, de vaardigheidsaspekten en op theoretische kennis, die
deze aspekten ondersteunt. Vaardigheidsaspekten (diagnostische
en therapeutische) kunnen uiteraard met hun wetenschappelijk-
methodische en hun ambachtelijke, artistieke kanten het best in de
gezondheidszorg worden onderwezen. 'Basale psychomedische
hulpverlening' wijst daarbij als vanzelfsprekend naar het eerste
echelon, als de natuurlijke onderwijswerkplaats.
Helaas zijn er praktisch-organisatorische beperkingen om de stage
zich geheel in het eerste echelon (b.v. in de huisartsenpraktijk) te
laten afspelen. Onderwijstechnisch is het beter de student 'basale
psychomedische hulpverlening' te onderwijzen binnen een reincul-
tuur van geestelijke gezondheidszorg. De aldaar gehanteerde me-
thoden en bestaande attitudes verschillen dermate van de werkwij-
zen die in de somatische gezondheidszorg gangbaar zijn, dat de
student hiervoor alle aandacht nodig blijkt te hebben.
Gekozen werd om de stage deels in de psychiatrische (poli)kliniek
en deels in de ambulante GGZ te laten verlopen. Hoewel proble-
matiek en benaderingswijze zich zo in een zuivere vorm tonen en de
student van binnenuit met deze instellingen kennis maakt, doen
zich met het inschakelen van deze voorzieningen wel enige proble-
men voor.
Aangezien zo een deel van de oriëntatie op het eerste echelon de
mist in zou gaan, moeten in het onderwijs a.h.w. korrekties aange-
bracht worden, waarmee het leerdoel, 'basale psychomedische
hulpverlening' behouden blijft. Het gevaar om een vakopleiding te
geven in een psychiatrische of een andere binnen de GGZ werkza-
me discipline is zeer groot.
Bovendien doet zich de mogelijkheid voor om éénzelfde leerdoel in
twee instellingen, die qua werkwijze, attitude en probleemaanbod
sterk verschillen, na te streven. Men moet hierbij tevens in aanmer-
king nemen, dat de gastinstellingen niet tot de universiteit behoren.
Er was tevoren geen ervaring met medische studenten of met
probleemgestuurd onderwijs.
Met het praktische onderwijsprogramma, dat vervolgens heschre-
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ven wordt, moet met deze moeilijkheden rekening worden gehou-
den.

Inhoudelijke beschrijving van het stageprogramma

De student kan de inhoudelijke beschrijving vinden in een zgn.
blokboek. Voor de psychomedische stage bestaat dit uit 2 delen.
Het eerste deel omvat een wegwijzer in het stageprogramma, een
uiteenzetting en verantwoording van de leerdoelen en een beschrij-
ving van de diverse evaluaties.
Het tweede deel bevat een aantal inleidende essays, waarin het
leerdoel 'basale psychomedische hulpverlening' verder wordt ge-
konkretiseerd, zoals wij eerder in dit artikel deden.
Deze inleidingen worden gebruikt bij de thematische onderwijsbij-
eenkomsten (zie onder) en zijn een opstap tot verdere literatuur-
studie.
Binnen de stage zijn als doorlopende lijnen de volgende vier soor-
ten aktiviteiten te onderkennen.

Praktische werkzaamheden van de studenten binnen de psychiatri-
sche kliniek en de ambulante geestelijke gezondheidszorg
Tijdens de 8 weken durende stageperiode worden de studenten in
elk van beide instellingen 4 weken gestationeerd; de volgorde —
eerst psychiatrische kliniek of eerst ambulante GGZ — is willekeu-
rig.
Bij de werkzaamheden staan de kontakten met patiënten/kliënten
centraal. Gestimuleerd wordt, dat de student gedurende de 2e
stagemaand een aantal kontakten uit de le stagemaand voortzet.
Binnen dergelijke vervolgkontakten kan iets van een behande-
lingsproces zichtbaar worden.
De intake- en vervolggesprekken, die de student meemaakt en
waarin hij in toenemende mate zelfstandig optreedt, staan onder
verantwoordelijkheid van een hulpverlener. Deze spreekt de kon-
takten uitvoerig met de student na. Deze nabesprekingen worden
zeer belangrijk geacht, vooral met het oog op de eerdergenoemde
'korrektie manoeuvre': ervaringen, die relevant zijn voor het leer-
doel 'basale psychomedische hulpverlening' worden benadrukt.
Specialistische vakkennis wordt vermeden.
De nabespreker, die een goed inzicht in de betekenis van het
leerdoel moet hebben, dient de patiëntenproblemen op het niveau
van de 'basisarts' met de student door te werken.
Als uitgangspunt bij de nabespreking dienen enige korte notities
('journaals') over het patiëntenkontakt. Wanneer de student de
intakefase heeft voltooid of anderszins een afgerond beeld van de
problematiek heeft gekregen, kan een intakeverslag gemaakt wor-
den volgens de zgn. probleemgeoriënteerde verslaglegging (Ry-
back, '74).

Thematische onderwijsbijeenkomsten
Tijdens de stage zijn er 12 van dergelijke bijeenkomsten van 8 à 10
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studenten onder leiding van 2 tutoren. Aan de hand van een of
meerdere inleidende thema's die zijn voorbereid, wordt (liefst op
video) ingebrachte casuïstiek verder verdiept. Evenals in de vorige
curriculumj aren dienen de ervaringen in de onderwijsgroepen ook
als stimulans voor verdere zelfstudie. Bovendien hebben deze
groepsbijeenkomsten een funktie voor de studenten om indruk-
ken, tijdens de stage opgedaan te kunnen uitwisselen. Dikwijls
dient dit om de eigen attitude t.a.v. problemen of gebeurtenissen te
bespreken (b.v. t.a.v. suïcidaal gedrag, ernstige desintegratietoe-
standen, gebruik van psychofarmaka, eigen plaats/rol in een psy-
chiatrische kliniek).
Dergelijke diskussies blij ken sterk motiverend voor het bewerken
van meer theorethische onderwerpen.
De rol van de beide tutoren is enerzijds procesbewakend, ander-
zijds inhoudsdeskundig. Dit houdt in, dat gebleken kennislacunes
tijdens probleemoplossende groepsdiskussies onmiddellijk aange-
vuld kunnen worden.

Zelfstudie
De patiëntenproblemen, waarmee de student in de behandelteams
wordt gekonfronteerd en zijn ervaringen in de onderwijsbijeen-
komsten zijn verdere stimuli voor zelfstudie. Aan het einde van de
thematische opstellen in het Leesboek zijn daartoe steeds litera-
tuurverwijzingen opgenomen. Voorts staat de student een kollek-
tie videobanden ter beschikking. Deze toont veel voorkomende
psychiatrische toestandsbeelden en/of levensproblemen en een
aantal therapeutische gespreksvormen.

Evaluaties
Tijdens de stageperiode zijn er minimaal 3 evaluatiepunten om na
te gaan of de student voldoende vordering t.o.v. leerdoelen heeft
gemaakt. Twee betreffen vooral vaardigheidsaspekten binnen de
'basale psychomedische hulpverlening'. Bij het derde evaluatie-
punt —een eindgesprek na de stage —zijn ook kennisaspekten in het
geding. Beoordeeld wordt of uitgaande van de leerdoelen voldoen-
de voortgang is gemaakt. Enerzijds kan dit uitmonden in adviezen
voor verdere zelfstudie; anderzijds kan de Fakulteit ingrijpen in de
studievoortgang (b.v. door stageverlenging).
Naast deze evaluaties, waarin de student en zijn studievorderingen
centraal staan, zijn er tevens programma-evaluaties, waarin nage-
gaan wordt of het stageprogramma effektief is om de student de
leerdoelen te laten halen. Programma-bijstelling kan hiervan een
gevolg zijn. Naast fakultaire medewerkers, zijn hierbij uiteraard
ook (niet-fakultaire) medewerkers van de betrokken instellingen
betrokken.

Enige opmerkingen over de organisatie van de stage

De inhoudelijke verantwoordelijkheid voor de psychomedische
stage is in handen van een zgn. plan ningsgroep, die momenteel is
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samengesteld uit 2 (sociaal-) psychiaters, 1 sociaal psycholoog, 1
klinisch psycholoog, 1 huisarts, 1 maatschappelijk werkende en 2
studenten.
Deze groep onderhoudt intensieve kontakten met de beide instel-
lingen om het stageprogramma te kunnen implementeren. De
onderwijsverplichtingen van de betrokken instellingen zijn vastge-
legd in een affiliatiekontrakt tussen deze instellingen en de univer-
siteit. Dit is gebaseerd op het programma zoals dit in het blokboek is
omschreven.

Diskussie/samenvatting

Het Maastrichts medisch curriculum is sterk afgestemd op de huidi-
ge ontwikkelingen in de gezondheidszorg.
Het huidige curriculum kan men beschouwen als een experiment
met nog vele te toetsen hypothesen, waarbij nagegaan dient te
worden of de doelstellingen, zoals zij in de basisfilosofie zijn vastge-
legd, worden gehaald. Het onderwijs in de geestelijke gezond-
heidszorg, dus ook de beschreven psychomedische stage is een van
deze hypothesen.
De vraag is aan de orde of de Maastrichtse basisarts goed is toege-
rust om de vele niet (uitsluitend) somatische problemen binnen de
huidige gezondheidszorg te kunnen oplossen.
Aangewezen is dit aan de realiteit van hun funktioneren te toetsen.
Er is een projekt in ontwerp om de Maastrichtse basisartsen over
langere termijn na hun afstuderen te blijven evalueren. Momenteel
is een oordeel nog niet uit te spreken, omdat pas in 1980 de eerste
studenten afstudeerden. Wel kunnen we nagaan of deze stage zich
inhoudelijk voldoende richt op de veranderende plaats van de arts
binnen de gezondheidszorg.

In vogelvlucht weergegeven betreffen de ontwikkelingen waar-
mee men zich bij het onderwijs in de GGZ bezig houdt, de volgende
aspekten: de toegenomen omvang van de extramurale GGZ; toe-
name in 'konstatering' van 'psychosociale problematiek' in het
eerste echelon bij een vervagende afgrenzing met de welzijnszorg;
een veranderende plaats van de psychiatrie, als medische discipline
en als institutie vooral in het eerste echelon; de tegengestelde
tendensen in de gezondheidszorg: wetenschappelijke/alternatieve
geneeskunde, disciplinevervaging/fragmentatie en specialisatie,
behoefte aan multidisciplinaire samenwerking/individualisme en
partikularisme.
Een aantal eigenschappen van het gehele curriculum komen reeds
tegemoet aan deze ontwikkelingen. Het onderwijs wordt gestuurd
door discipline-overschrijdende problemen, die men samenwer-
kend in kleine groepen probeert op te lossen. Aan 'attitude-
ontwikkeling' wordt veel aandacht besteed, waardoor studenten
veranderingen in de gezondheidszorg kritisch kunnen bekijken en
hun eigen standpunt leren innemen. De frekwente kontakten met
alternatieve vormen van geneeskunde of hulpverlening, via lezin-
gen, excursies, films e.d. dragen verder hiertoe bij.
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Aan „sociale vaardigheden" (diverse gespreksvormen) wordt al
doende veel aandacht besteed.
Tijdens de psychomedische stage wordt een antwoord gevonden op
de verbreding van het probleemveld (frekwentere 'konstatering'
van 'psychosociale problemen') en de veranderde plaats van de
psychiatrie in het eerste echelon. Hier treden ook verschillen met
het traditionele co-assistentschap psychiatrie aan het licht. Afge-
zien van een langere stageperiode, spelen de onderwijsaktiviteiten
zich zowel in de psychiatrische (poli)kliniek als in de ambulante
GGZ af. Zo wordt een breder probleemveld aangeboden. Onover-
zichtelijkheid door de diversiteit van aangeboden problemen
wordt tegengegaan, doordat met het centrale leerdoel 'basale psy-
chomedische hulpverlening' overeenstemming van benaderings-
wijze wordt benadrukt. Het proces van hulpverlening wordt zoda-
nig onderwezen, dat de gemeenschappelijkheid in benadering van
iedere patiënt met psychosociale en/of psychiatrische problema-
tiek tot uitdrukking wordt gebracht. Uiteraard bestaan er grote
verschillen in lijdensdruk, ingrijpendheid in de levenssituatie en
prognose bij de diverse probleemsoorten, doch binnen het onder-
wijs worden essentiële overeenkomsten systematisch benadrukt.
Kunnen omgaan met mensen, die bedreigd zijn in hun geestelijke
gezondheid wordt belangrijker geacht, dan gedetailleerde kennis
van allerlei psychiatrische ziektebeelden.
Dit brengt een veranderde verhouding kunde-kennis met zich mee,
dus veel nadruk op oefensituaties in 'handelen' (gespreksvaardig-
heden, opstellen en deels uitvoeren van een behandelingsplan),
waaraan kennis is dienstbaar gemaakt. Persoonlijke eigenschap-
pen en vooral ook attitude-aspekten zijn ook hier weer belangrijk
voor de wijze waarop met de patiënt wordt omgegaan. Het aanbie-
den van een vrij uniform concept 'basale psychomedische hulpver-
lening' aan toekomstige basisartsen heeft tevens tot doel een bij-
drage te leveren aan een kritische houding t.o.v. de diversiteit van
hulpverleningsvormen, die binnen de geestelijke gezondheidszorg
gangbaar zijn. Ook in de onderlinge relatie tussen beroepsbeoefe-
naren worden eerder de verschillen dan de overeenkomsten in de
gebruikte methoden benadrukt.
De belangrijkste moeilijkheden, die tijdens de 2-jarige ervaring
met deze stage zijn ondervonden, liggen in de konsekwente door-
voering van het leerdoel 'basale psychomedische hulpverlening' in
beide typen instellingen en in de evaluatie van de 'kunde'.
Het handhaven van een identiek leerdoel binnen twee, qua sfeer,
traditie en werkwijze, sterk verschillende instellingen vergt veel
oplettendheid. De tendens is altijd aanwezig praktisch onderwijs
nauw aan te laten sluiten bij de dagelijkse gang van zaken in de
instellingen ('routine opdoen', 'meelopen'). Het zal duidelijk zijn,
dat onderwijs in 'basale psychomedische hulpverlening' dan uiteen
zal vallen in specialistische ervaring én met klinische psychiatrie én
met AGGZ.
Evaluaties t.a.v. kunde zijn moeilijker dan evaluaties m.b.t. ken-
nis. De beoordelingen van interviewsituaties dragen een sterk sub-
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jektief karakter, ondanks het feit, dat de beoordelaar van een
gestandaardiseerde scoringslijst gebruik maakt.
Als laatste ontwikkeling probeert men het onderwijs in de GGZ
binnen het basiscurriculum af te stemmen op de psychomedische
stage om de aansluiting beter te laten verlopen. Bovendien zal
aandacht besteed moeten worden aan de jongste ontwikkelingen
m.b.t. de zelfhulp en mantelzorg.
In staat van de ervaringen van afgestudeerden, blijft deze stage (en
het gehele onderwijs in de GGZ) een enigszins hypothetisch karak-
ter behouden. De reakties van de studenten na het doorlopen van
de stage zijn overwegend positief. Het staat de lezer niettemin vrij
reeds in dit stadium een oordeel over het programma uit te spreken.
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