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voor de chirurgische specialismen. 
Bij een groot onderzoek van Business 
Week onder vrouwelijke topmanagers 
bleek ook dot zij een door mannen 
gedomineerde cultuur a ls sterkste be-
lemmering voor hun carriere ervoe-
ren. Aan het ontbreken van gelijke 
kansen door slechte voorzieningen 
voor kinderopvang en dergelijke werd 
in verhouding hiermee minder belong 
toegekend. 

CONCLUSIE 

Uit de beschikbare literatuur komt 
near voren, dot mannelijke en vrou
welijke artsen in de allereerste plaats 
arts zijn en pas daarna man of vrouw. 
Gegeven de weinig mensgerichte cul
tuur van de huidige klinische oplei-
ding voor artsen moet dan ook de stel-
ling van Eisenberg worden onder-

schreven, dot de instroom van vrou-
wen in de geneeskunde op zich weinig 
zal veranderen a a n de tekortkoming 
van de huidige medische praktijkvoe-
ring. Zij stelt dat de karakteristieken 
van de vrouwelijke arts veel meer 
worden bepaald door opleiding en so-
cialisatie dan door haar sekse. Voor 
het humaniseren van de geneeskunde 
dient de selectie van artsen te veran
deren, de focus van de opleiding te 
worden verbreed en dienen vergoe-
dingssystemen te worden geintrodu-
ceerd die meer nadruk op communica-
tie met en aandacht voor de patient 
belonen. 
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ManA/̂ rouw maakt het uit? 

Huisarts (MÂ ) 
Het kleine verschil met de grote gevolgen 

De klassieke dyade in het medisch 
consult bestaat uit een mannelijke 
arts en een vrouwelijke patient: zo is 
bijvoorbeeld nog steeds 87% van de 
zelf standig gevestigde huisartsen in 
Nederland man, ' terwijl ruim 60% van 
de patienten die hun huisarts bezoe-
ken vrouw is.^ Overigens is op termijn 
wel een kentering te verwachten in de 
ongelijke verhouding tussen manne
lijke en vrouwelijke huisartsen, aan-
gezien er sinds een aanta l jaren een 
sterke toename is van het aanta l vrou
wen in het medisch onderwijs, met 
name ook in de beroepsopleiding tot 
huisarts.^ 

Met de toename van het aanta l vrou
wen in het medisch onderwijs en de 
medische praktijk is ook de belang-
stelling toegenomen voor de plaats en 
positie van de vrouw in de medische 
beroepsgroep; het KNMG-RL-congres: 
'ManA^rouw maakt het uit? Loopbaan 
en opleiding in de medische prof essie ' 
was daar een mooi voorbeeld van. Die 
belangstelling komt onder meer tot 
uiting in een algemeen pleidooi voor 

Jozien Bensing, 
Atie van den Brink-Muinen 

en Pinny de Bakker 

Vrouwelijke patienten kiezen, als 
ze e r d e kans toe krijgen, voor een 
vrouwelijke huisarts. Vrouwelijke 
huisartsen krijgen met andere ge-
zondheidsproblemen te maken 
dan hun mannelijke coUega's. 
Vrouwelijke en mannelijke huis
artsen kijken ook verschillend te-
gen klachten aan. Het kleine ver
schil heeft ook hier grote gevol
gen. Een bericht uithetNivel. 

meer vrouwelijke huisartsen, onder 
andere om de kwaliteit van de hulp-
verlening bij typische 'vrouwenpro-
blemen' (zoals menstruatie- en meno-
pauzeproblemen) te verhogen en om 
vrouwelijke patienten de gelegenheid 
te geven voor een vrouwelijke huis

arts te kiezen, als zij daar behoef te 
a a n hebben. 
Uit wetenschappelijk oogpunt is het 
interessant de geldigheid van een 
dergelijk pleidooi te toetsen. Daarom 
heeft het Nederlands Instituut voor on
derzoek van de Eerstelijnsgezond-
heidszorg (Nivel) het materiaal van de 
Nationale Studie van Ziekten en Ver-
richtingen in de Huisartspraktijk ge-
analyseerd op systematische ver-
schillen tussen mannelijke en vrou
welijke huisartsen. 

ONDERZOEKSVRAGEN 

De analyses hebben plaatsgevonden 
a a n de hand van drie onderzoeks-
vragen: 
1. Kiezen vrouwelij ke patienten voor 
een vrouwelijke huisarts wanneer ze 
daar de kans voor krijgen? 
2. Worden a a n vrouwelijke huisart
sen andere gezondheidsproblemen 
voorgelegd dan a a n mannelijke huis
artsen? 
3. In hoeverre verschilt de praktijk 
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van de hulpverlening van vrouwelijke 
en mannelijke huisartsen? 

METHODE 

In de Nationale Studie van Ziekten en 
Verrichtingen in de Huisartspraktijk 
hebben 161 huisartsen, werkzaam in 
103 praktijken verspreid door heel Ne-
derland, gedurende drie maanden al
io contacten met hun patienten uitvoe-
rig gedocumenteerd.' ' Naast pa-
tientkenmerken en consultkenmerken 
werd inf ormatie verzameld over de re-
den van contact, de door de arts ge-
stelde diagnose, al zijn diagnostische 
en therapeutische interventies en zijn 
verwijzingen naar of overleg met an-
dere hulpverleners in eerste of tweede 
lijn. 

Op basis van de onderzoeksvragen is 
uit de praktijken die a a n de Nationale 
Studie hebben deelgenomen een se-
lectie gemaakt van alle meermans-
praktijken waarin zowel mannelijke 
als vrouwelijke huisartsen praktize-
ren. Immers, alleen in deze praktijken 
bestaat er een reele mogelijkheid voor 
patienten om te kiezen tussen een 
mannelijke en een vrouwelijke huis-
arts. Bovendien zijn door deze selectie 
allerlei structurele kenmerken waar-
van bekend is dot ze invloed hebben 
op de medische consumptie, zoals de 
praktijksamenstelling, de urbanisa-
tiegraad, sociale kenmerken van de 
buurt en de af s tand tot het ziekenhuis, 
geelimineerd. 

Door deze selectie is onderzoeksmate-
riaal beschikbaar van 21 huisarts-
praktijken, met in totaal 23 vrouwelij
ke en 27 mannelijke huisartsen. De 
gemiddelde leef tijd van de mannelij
ke (38,2 jaar) en vrouwelijke (41,8 jaar) 
huisartsen was niet verschillend. 
Aangezien veel vrouwelijke huisart
sen part-time werken, en part-time 
werken als alternatieve verklaring 
zou kunnen gelden voor eventuele ge-
vonden verschillen, is bij de presenta-
tie van de resultaten steeds een on-
derscheid gemaakt tussen vrouwen 
die minder dan 0,6 f te* werkzaam zijn 
en vrouwen die minimaal 0,6 fte werk
zaam zijn; deze twee groepen worden 
in het vervolg respectievelijk 'part-ti
mers ' en 'full-timers' genoemd. 
In dit artikel wordt uitsluitend gerap-
porteerd over de spreekuurcontacten 
(n=47.254). De morbiditeitsgegevens 

Figuur 1. Oververtegenwoordiging vrouwelijke patienten bij vrouwelijke huisartsen. 
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Figuur 2. Oververtegenwoordiging vrouwelijke gezondheidsproblemen bij vrouwelijke 
huisartsen. 
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Figuur 3. Percentage consulten longer dan 10 minuten. 
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zijn direct gestandaardiseerd naar 
leef tijd. Bij de analyse van de gege-
vens over de verrichtingen van de 
huisarts heef t bovendien een stan-
daardisat ie naar morbiditeit plaats-
gevonden. 

RESULTATEN 

Kiezen vrouwen een vrouwelijke huis
arts? 
De eerste onderzoeksvraag is kort te 

beantwoorden. Er komen in het alge
meen meer vrouwen dan mannen bij 
de huisarts; dat geldt zowel voor man
nelijke a ls voor vrouwelijke huisart
sen. Gemiddeld is 62% van alle 
spreekuurbezoekers vrouw. Echter: bij 
de mannelijke huisartsen is dit per
centage gemiddeld slechts 55%, tegen 
71% bij de vrouwelijke huisartsen; 
vrouwelijke huisartsen krijgen dus re-
latief meer vrouwelijke patienten op 
hun spreekuur. 
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In iiguui 1 is de oververtegenwoordi-
ging van vrouwelijke patienten bij 
vrouwelijke huisartsen voor iedere in-
dividuele groepspraktijk grafisch 
weergegeven: links voor die praktij-
ken waarin de vrouwelijke arts half-
time of minder werkzaam is; rechts 
voor die praktijken waarin de vrouwe
lijke huisarts het grootste deal van de 
werkweek aanwezig is. 
In geen enkele praktijk heef t de man-
nelijke arts relatief meer vrouwelijke 
patienten dan zijn vrouwelijke college 
die in dezelfde praktijk werkzaam is. 
In alle praktijken op een na ziet de 
vrouwelijke arts significant meer 
vrouwelijke patienten dan haar man-
nelijke collega, en in die ene praktijk 
waar dat niet het geval is, werkt de 
vrouwelijke arts slechts een dag per 
week. De verschillen zijn het grootst in 
die praktijken waarin de vrouwelijke 
arts (nagenoeg) full-time werkzaam 
is. 

Dus: vrouwelijke patienten kiezen in-
derdaad voor een vrouwelijke huis
arts, als zij daar de kans voor krijgen. 
En: zij doen dat meer naarmate die 
kans reeler is. 

Zien vrouwelijke huisartsen andere 
gezondheidsproblemen ? 
Krijgen vrouwelijke huisartsen ook 
andere gezondheidsproblemen voor-
geschoteld dan hun mannelijke colle-
gae? Om dit na te gaan zijn alle gepre-
senteerde gezondheidsproblemen ge-
codeerd in de 'International Classifi
cation of Primary Care (ICPC). De 
over- of ondervertegenwoordiging 

^^^^^'^ii^ti!m^mm^ ?*^ 

Tabel 1. Arts-efiect, patient-eiiect en ge-
combineerd aits-patient-eliect op de ge-
constateerde verschillen in morbiditeit. 
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van bepaa lde soorten gezondheids
problemen is in fisruur 2 grafisch 
weergegeven. 
Bij de part-time werkende vrouwelijke 
huisartsen zijn weinig in het oog 
springende verschillen: deze vrouwe
lijke huisartsen zien vooral meer pro
blemen van het vrouwelijk genitaal 
systeem en iets minder problemen 
van het bewegingsapparaat dan hun 
mannelijke collega. Bij de full-time 
werkende vrouwelijke huisartsen zijn 
de verschillen veel prominenter: be-
halve de te verwachten oververtegen-
woordiging van anticonceptieconsul-
ten en andere typische vrouwenpro-
blemen, ziet de vrouwelijke arts hier 
ook significant meer endocriene of 
metabole problemen (waaronder alle 
voedingsstoornissen) en veel meer so
ciale problemen. Zij ziet significant 
minder problemen van het mannelijk 

genitaal systeem, minder bewegings-
stoornissen en minder ademhalings-
stoornissen. 
Deze verschillen zijn slechts gedeelte-
lijk te verklaren door het feit dat vrou
welijke huisartsen relatief meer vrou-
wen (en dus minder mannen) op hun 
spreekuur krijgen. Dat blijkt, wanneer 
we met behulp van een logistische 
regressieanalyse nagaan wat de ef-
fecten zijn van respectievelijk het ge-
slacht van de arts en het geslacht van 
de patient en van hun onderlinge wis-
selwerking, De significante effecten 
staan in tabel 1 aangegeven. 
Of problemen rond het mannelijk ge
nitaal systeem in het spreekuur a a n 
de orde komen, wordt bijvoorbeeld 
uitsluitend door de sekse van de pa
tient bepaald. Anders ligt dit bij de 
endocriene en metabole problemen 
(de voedingsstoornissen) en bij de so-

Tabel 2. Percentage consulten met specifieke interventies, naar sekse van huisarts en 
patient. 

$ ha < 0.6 fte 

Cf pat. 9 pat. 

d" ha § ha cf ha $ ha 

$ ha S 0.6 fte 

d" pat. $ pat. 

0" ha $ ha 0" h a $ ha 

totaal 

% 

eigendiagnostiek 76.2 74.0 73.2 72.1 77.2 76.1 75.6 74.2 75.0 
externediagnostiek 6.1 6.6 8.8 11.7" 5.6 7 . 3 " 7.5 8.9" 7.8 
gespreksvoering: 

passief/luisteren 14.2 18.9" 16.6 18.7" 9.7 17.4 10.4 15.9" 14.2 
actief/exploreren 17.4 15.5 20 .1" 15.5 12.9 20.5 13.5 17.3" 16.4 

geruststellen 15.7 13.4 17.6" 13.0 17.5 10.4 18.4" 11.0 15.3 
informatie over: 

gezondheidsproblemeny 
behandeling 38.6 51.4" 38.3 45.6" 49.4" 38.6 46.6" 34.3 41.8 
GVO 3.2 5 .3" 3.5 5.6" 4.3 3.8 4.1 4.3 4.1 

afwachten 5.1 4.9 4.2 4.2 5.9 5.0 5.6" 4.7 5.0 
adviserenoverleefstijl 3.0 5.2" 2.4 4 .1 ' 3.3 2.7 1.8 2.4* 2.7 
med.techn.intervrenties 9 .5" 6.3 5.6 4.9 8.9 7.6 6.6" 4.9 6.7 
voorschrijven 41.2 41.0 44.0" 39.3 42.5* 39.7 46.6" 43.2 43.1 
verwijzeneerstelijn 4.4 4.3 3.6 2.9 3.9 4.7 3.4 4.0 3.8 
verwijzen tweede lijn 6.5 5.7 4.9 5.3 6.2 5.8 4.6 5.1 5.4 
overleg 1.6 2.9* 1.2 2.3** 1.5 1.7 0.8 1.1 1.3 

N 5.157 1.310 7.701 3.360 7.621 3.844 8.887 9.374 47.254 

• p < .01 *• p < .001 

Tabel 3. Consultkenmerken naar sekse van arts en patient. 

9 h < 0.8 fte 9 ha ^ 0.6 fte totaal 

O* pat. 9 pat- cf pat. J pat. % 

Cf ha 9 ha cf ha 9 ha a" ha 9 ha cf ha 9 ha 

OOHDEEL VAN AARD KLACHT 
%psychosociaal 23.9 35.8** 29.0 41 .1" 31.6 31.5 33.8 33.8 31.2 
"/oonzeker 9.3 16.4" 9.6 15.9" 10.7 14.8** 10.3 14.0** 15.2 

N 5.157 1.310 7.701 3.360 7.621 3.844 8.887 9.374 47.254 

TYPE CONSULT 
%eerste consult 44.6 45.2 41.9 43.8 49.6** 45.8 48.4** 44.9 45.6 
% op initiatief patient 62.7 71.1** 63.1 70.6** 74.1** 69.6 75.7** 73.3 59.1 
%vervolgafspraak 69.5 68.2 72.6* 70.2 58.6 66.8** 57.7 66.0** 65.7 

* p < .01 ** p < .001 
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ciale problemen: hier is het vooral de 
sekse van de arts die bepaal t of dit 
type problemen op het spreekuur a a n 
de orde komt. Dit betekent, dat bij 
vrouwelijke huisartsen significant va-
ker over sociale problemen wordt ge-
praat, zowel door vrouwelijke als door 
mannelijke patienten. Datzelfde geldt 
voor de endocriene en metabole stoor-
nissen: in de dyade mannelijke arts-
mannelijke patient wordt significant 
minder over dit type problemen ge-
praat dan in ai7e andere dyades. Man-
nen praten niet met elkaar over eet-
problemen! Het is overigens ook op-
vallend, dat in de meeste gevallen de 
sekse van de arts en de sekse van de 
patient elkaar lijken te versterken. 
Er is dus in zekere zin sprake van een 
attributie-eflect: de huisarts krijgt de 
patienten die hij of zij verdient; de 
patient kiest de huisarts die bij hem of 
haarpas t . 

Verschillen vrouwelijke en mannelij
ke h uisartsen in h un handelwijze ? 
Verschillen vrouwelijke en mannelij
ke huisartsen ook van elkaar in wat ze 
doen: in hun verrichtingen in de wijze 
waarop ze hun consulten managen? 
Laten we beginnen met het belang-
rijkste wat de huisarts a a n de patient 
te bieden heeft: zijn tijd. Gemiddeld 
duurt een huisartsenconsult in Neder-
land ruim 8 minuten. Ongeveer 27% d 
28% van de consulten duurt langer 
dan t ienminuten. In figuurSishet 
percentage consulten dot langer 
duurt dan 10 minuten graf isch weer-
gegeven voor respectievelijk de part-
timers (links) en de full-timers (rechts). 
Drie dingen vallen op in deze gra-
fieken: 

a. Part-time werkende arisen hebben 
meer lange consulten dan full-time 
werkende arisen. 
b. Vrouwelijke huisartsen hebben 
meer lange consulten dan mannelijke 
huisartsen. 
c. Vrouwelijke patienten hebben 
meer lange consulten dan mannelijke 
patienten. 
Als een gecombineerd effect hebben 
part-time werkende vrouwelijke huis
artsen in consulten met vrouwelijke 
patienen bijna 2,5 zoveel consulten 
die langer dan tien minuten duren, 
vergeleken met hun tegenpolen: man
nelijke full-timers met mannelijke pa
tienten. 

Ook het verrichtingenprofielziet er in 
een aanta l opzichten anders uit wan-

Tabel 4. Huidige werkzaamheden en pre-
lerenties van nog niet zeltstandig gevestig-
de huisartsen. 

PRAKTIJKZOEKERS O" $ 

huidige functie>40up/w 63,8% 18,5% 

preferentie: 
loondienst/assistent 25,2% 59,6% 
meermanspraktijk 63,7% 83,2% 
< 2.000patienten 27,9% 54,4% 

WAAHNEMERS J cf 

laa ts te funct ie>40up/w 66,9% 39,3% 
meermanspraktijk 36,7% 50,9% 

preferentie 
> 4 0 u p / w 57.1% 24,0% 
meermanspraktijk 32,0% 79,1% 

neer we vrouwelijke en mannelijke 
huisartsen met elkaar vergelijken (zie 
tabel 2): Full-time werkende vrouwe
lijke huisartsen laten meer laborato-
riumonderzoek doen en lessen meer 
problemen op door middel van een 
gesprek, soms a ls praatpaal , maar 
ook actief/explorerend. Zij doen min
der medisch-technische verrichtin
gen, schrijven minder medicijnen 
voor, stellen de patiSnt minder vaak 
gerust en geven wat minder inf orma-
tie. De gegevens over de part-time 
werkende vrouwelijke huisartsen be-
vestigen in grote lijnen dit beeld, met 
een opmerkelijke uitzondering: deze 
groep huisartsen geef t veel meer in-
formatie, a lgemene gezondheidsvoor-
lichting en adviezen over leef stijl en 
leefgewoonten. Deze resultaten zijn in 
overeenstemming met die van f iguur 
3: praten met patienten kost nu een-
maal meer tijd dan het voorschrijven 
van een recept of het simpelweg ge-
ruststellen van een patient. 
Ook de attitudes van de huisartsen en 
de wijze waarop ze tegen klachten 
aankijken is duidelijk verschillend 
voor mannelijke en vrouwelijke art-
sen. Mannelijke arisen zijn (volgens 
de huisartsenquete) instrumenteler 
ingesteld: ze hebben meer af f initeit 
met medische technieken, ze hebben 
een bredere taakopvatting op soma-
tisch gebied en voelen zich op dat 
gebied ook competenter dan hun vrou
welijke collegae. Daarentegen beoor-
delen met name de part-time werken
de vrouwelijke huisartsen de gezond-
heidsproblemen van hun patienten 
opmerkelijk veel vaker in een psycho-
sociale context (zie tabel 3). Ook blij-

ken vrouwelijke arisen (volgens de cij-
fers uit tabel 3) vaker onzeker over de 
juistheid van hun diagnose. Wellicht 
dat dit ook het hogere percentage la-
boratoriumaanvragen verklaart. Mis-
schien is het overigens beter om te 
zeggen dat vrouwelijke arisen eerder 
dan mannelijke huisartsen geneigd 
lijken hun onzekerheid te erkennen. 
De wijze waarop huisartsen hun 
spreekuur managen wordt in tabel 3 
weergegeven a a n de hand van drie 
indicatoren: a. Wie nam het initiatief 
tot het contact? b. Is het een eerste 
consult of een herhaalconsult? c. 
Wordt het consult af gesloten met het 
maken van een nieuwe af spraak? Uit 
de resultaten van de groep huisartsen 
die full-time werkt blijkt een zekere 
consistentie in de wijze waarop vrou
welijke en mannelijke arisen hun 
spreekuur managen: full-time wer
kende vrouwelijke huisartsen bestel-
len hun patienten vaker terug, hebben 
dientengevolge ook meer herhaalcon-
tacten en minder consulten op initia
tief van de patient. Het lijkt erop dat 
deze groep vrouwelijke huisartsen (al 
dan niet omdat ze bang zijn de juiste 
diagnose te missen) wat actiever is in 
het realiseren van continuiteit van 
zorg. Dat geldt overigens duidelijk 
niet voor de part-timers. 

Dat tenslotte de verschillen tussen 
mannelijke en vrouwelijke huisartsen 
er al heel vroeg in zitten, bleek uit een 
onlangs door het Nivel gehouden on-
derzoek onder pas afgestudeerde 
huisartsen die zich nog niet hadden 
gevestigd.^ Enkele interessante ver
schillen tussen de mannelijke en de 
vrouwelijke alumni zijn te vinden in 
tabel 4: Slechts ruim 18% van de vrou
welijke praktijkzoekende huisartsen 
werkt momenteel in een full-time 
baan, tegen bijna 64% van hun man
nelijke leeftijdgenoten. Bij het zoeken 
van een praktijk gaat hun voorkeur 
duidelijk vaker uit naar een b a a n in 
loondienst of als assistent, het lief st in 
een meermanspraktijk en bij voorkeur 
met een praktijkgrootte die onder de 
2.000 ligt. Vrouwelijke waarnemers 
hebben in hun meest recente waarne-
ming ook vaker part-time en in een 
meermanspraktijk gewerkt dan hun 
mannelijke collegae. Als hun naar 
hun pref erenties voor de eerstvolgen-
de waarneming wordt gevraagd, lig-
gen de verschillen tussen vrouwelijke 
en mannelijke waarnemers zelf s nog 
verder uit elkaar. 
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CONCLUSIE EN DISCUSSIE 

Het is duidelijk: er zijn systematische 
verschillen tussen mannelijke en 
vrouwelijke huisartsen, die niet zon-
der meer kunnen worden wegver-
klaard door andere factoren. Hiermee 
is overigens nog niets gezegd over de 
vraag of de gevonden verschillen 
vooral moeten worden toegeschreven 
a a n de biologie, de sociologie of de 
psychologie van de vrouwelijke res-
pectievelijk de mannelijke arts: een 
dergelijke uitspraak zou nader onder-
zoekvragen. 

Ook op andere f ronten is er nog werk 
a a n de winkel, want de in dit artikel 
gepresenteerde gegevens geven wel-
iswaar aanleiding tot enkele concrete 
aanbevelingen, maar ze leveren voor
al ook veel discussiepunten op, waar-
over de huisartsenberoepsgroep zich 
nader zou moeten buigen. 

Een duidelijke aanbeveling die op ba
sis van dit onderzoek mag worden ge-
formuleerd is, dat het in meermans-
praktijken, of in de wat kleinere ge-
meenten waar een vacature voor een 
huisarts ontstaat, een bewust belaid 
zou moeten zijn te streven naar huis
artsen van beiderlei kunne. Vrouwe
lijke patienten blijken te kiezen voor 
een vrouwelijke huisarts, als ze daar 
de kans voor krijgen; hun zou die keu-
zemogelijkheid dan ook zo veel moge-
lijk moeten worden geboden. Mutatis 
mutandis moeten mannelijke pa
tienten uiteraard ook de gelegenheid 
hebben een man als huisarts te 
kiezen. 

Maar dan? Mannelijke huisartsen 
voor mannelijke patienten en vrouwe
lijke huisartsen voor vrouwelijke pa
tienten? Mannelijke huisartsen voor 
de meer technische gezondheidspro-
blemen (bewegingsapparaat, adem-
halingsstoornissen) en vrouwelijke 
huisartsen voor de zachtere gezond-
heidsproblemen(voedingsstoornis-
sen en relatieproblemen)? Mannelijke 
huisartsen als doe-dokters, en vrou
welijke huisartsen als praat-dokters? 
Waar moet dat heen met het oude, en 
uiterst waardevol gebleken concept 
waar de huisarts lange tijd zijn identi-
teit a a n ontleende: de continue, inte-
grale, persoonlijke zorg voor de pa
tient en zijn gehele gezin? In welke 
mate willen wij nog vasthouden a a n 
dit concept? Of willen we toe naar een 
huisartsgeneeskunde die zorg op 
maat levert, geheel toegesneden op 

de individuele wensen van de patient, 
hetgeen als ultieme consequentie kan 
hebben dat er op verschillende mo-
menten verschillende dokters van ver
schillende sekse bij een gezin over de 
vloer komen? Of moeten mannelijke 
artsen wat vrouwelijker worden en 
vrouwelijke artsen wat mannelijker, 
opdat iedereen uiteindelijk beschikt 
over een breed gedragsrepertoire, 
waaruit de arts datgene kan putten 
wat hij/zij voor een specif ieke patient 
nodig heeft? Of erkennen wij dat er 
niet alleen tussen patienten maar ook 
tussen artsen, verschillen zijn en zul-
len blijven, ongeacht alle mogelijke 
nascholing? En realiseren wij ons vol-
doende dat de ultieme consequentie 
van een dergelijke acceptatie kan 
zijn, dat de klassieke huisarts, de ge-
neralist voor alles en iedereen, gelei-
delijk zou kunnen gaan verdwijnen? 
Ook het part-time-effect lijkt een na-
dere bestudering waard: Vrouwelijke 
huisartsen werken vaak part-time, en 
daar goat ook duidelijk hun voorkeur 
naar uit. De door vrouwelijke alumni 
gewenste praktijkgrootte ligt 400 men-
sen lager dan bij hun mannelijke leef-
tijdgenoten. Uit de hier gepresenteer
de onderzoeksresultaten blijkt dat 
part-timers zich op een aanta l opval-
lende punten onderscheiden van hun 
full-time werkende vrouwelijke colle-
gae: zij zijn sensitiever voor de psy-
chosociale aspecten van de gezond-
heidsproblemen van de patient; zij be-
steden meer tijd a a n de patient, tijd 
die voor een belangrijk deel wordt ge-
vuld met gesprekken en het geven van 
allerlei soorten informatie en advies: 
allebei zeer belangrijk voor preventie 
en psychosociale hulpverlening, ter-
reinen waarop de huisarts volgens al
lerlei onderzoek nogal eens te kort 
schiet. Betekent dit dat er meer part-
timers moeten komen? Maar wat vin-
den we dan van de continuiteit van 
zorg, een punt waarop part-timers bij-
na per def initie, en ook blijkens dit 
onderzoek, een minder mooie score 
halen? 

Al deze vragen zijn belangrijk, niet 
alleen voor de verdere emancipatie 
van de vrouwengezondheidszorg, 
maar tegelijkertijd ook voor de profile-
ring van het huisartsenberoep voor de 
komende decennia. Hoe dan ook zul-
len er meer vrouwelijke huisartsen ko
men; die zitten immers al in de pijp-
lijn. Maar wellicht is het verstandig 
dit proces enige sturing te geven. 

Daarvoor is op sommige punten nader 
onderzoek nodig (bij voorbeeld naar 
de consequenties en implicaties van 
deeltijdwerk), maar is het vooral be
langrijk dat de beroepsgroep zelf dis-
cussieert en zich bezint op de resulta-
ten van dit onderzoek. En - anders dan 
op de conf erentie 'ManA^rouw maakt 
het uit?' van de KNMG en de Maas-
trichtse geneeskundef aculteit - zal 
dat dan niet alleen door vrouwen moe
ten gebeuren! 
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