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1257 KNMG over FOZ Ans Ankone 

Veel over het Financieel Overzicht Zorg deze week. Om te beginnen, in de 
rubriek Actueel, een interview met de voorzitters van de KNIVIG en de maat-
schappelijke verenigingen: "FOZ Inoudt geen rekening met de werkelijke zorg-
vraag." 

1261 KLOZ over FOZ C.F.Limborgh 

Hoe kon de trein uit de rails lopen? Een particuliere ziektekostenverzekeraar 
blikt terug op vijftien jaar FOZ. 

1262 VNZ over FOZ N. de Jong 

De ziekenfondsen is het een doom in het oog, dat de politiek zich zo weinig 
gelegen laat liggen aan de uitvoerbaarheid van maatregelen. 

1264 NZf over FOZ H.J. Belters 

Veel Haagse beleidspresentaties dragen in hoge mate een symbolisch karak-
ter: voor de NZf laat het FOZ zien hoezeer beeldvorming en realiteit los van 
elkaar kunnen staan. 

1265/1268 Geriatrie A. T.J. Lavrijssen, C. J.C.M. Kooyman, 
H.F.J.M. Crebolder en J.F.B.M. Fiolet 

Om aldaar tot een volledig aanbod aan geriatrisch onderwijs te komen, is in 
Maastricht de werkgroep Onderwijs Ontwikkeling Geriatrie ingesteld. 

1272 Geriatrie E. Bruijns 

In de serie 'Geriatrie' worden de opieidingseisen en de behoefteraming voor 
het specialisme klinische geriatrie belicht. 

1274 Arts en praictijl( R.M.S. Doppegieter en W.P. Rijksen 

Onder weike voorwaarden is het opnemen van gevoelige gegevens die in de 
praktijk van de hulpverlening relevant kunnen zijn, geoorloofd? 

En verder: 
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links alsrechts 2,54 cm. 
Dreigt uw bijdrage - noten, literatuur 
en tabellen incluis - over de 10 A4-tjes 
heen te lopen, neemt u dan even contact 
op met de redactie. 
Artikelen die niet langer zijn dan 1.800 

F L O P P Y 
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MEDISCH CONTACT 

I Piaatsen van bijdragen in de rubriek 'In Contact' 
houdt niet in dat de redactie de daarin weergege- 
ven zienswijze onderschrijft. De redactie behoudt 
zich het recht voor brieven in te korten. Om dit te 
voorkomen wordt schrijvers verzocht zich in hun 

I ingezonden brieven tot hoofdzaken te beperken. 

LS GEPENSIONEERD arts ben ik 
nog veelvuldig werkzaam bij het 

EHBO-onderricht en bij het lesgeven in de 
reanimatie. Het valt mij hierbij steeds meer 
op, dat veel artsen - om hen moverende 
redenen - niet aan dit onderwijs deelne- 
men. Vooral ten aanzien van de reanima- 
tie is er een groot tekort aan arts-docen- 
ten. Zo zijn er in de drie noordelijke provin- 
cies ongeveer dertig artsen instructeur- 
reanimatie en ik neem aan dat de verhou- 
dingen in de rest van het land niet beter 
zullen zijn. 
Deze artsen zijn te gering in aantal om te 
zorgen voor een voldoende aantal men- 
sen dat in acute gevallen van hartstilstand 
de reanimatie kan toepassen. Het motto 
van de Hartstichting is: 'Als iedere se- 
conde telt'. 
Daarom kan slechts een tijdige en goede 
toepassing van de reanimatie tot succes 
leiden (maximaal helaas niet meer dan 
ongeveer 35%). Slechts 113 deel is echter 
beter dan helemaal niets en dat laatste 
gebeurt als men alleen maar toekijkt. 
Voor de opleiding door de Hartstichting is 
de arts degene, die het diploma tekent, 
maar die de instructie niet hoeft te beheer- 
sen, want de instructeur-reanimatie (dit 
betreft meestal een verpleegkundige) leidt 
op. Het Oranje Kruis daarentegen eist, dat 
een arts, die reanimatieonderwijs wil 
geven, zelf is opgeleid tot instructeur- 
reanimatie. Dit is naar mijn mening een 
terechte eis. 
De bedoeling van dit schrijven is artsen te 
stimuleren een opleiding tot instructeur- 
reanimatie te volgen om er dan vervolgens 
voor te kunnen zorgen dat grotere groe- 
pen EHBO-ers dan nu het geval is, een 
aantekening voor reanimatie kunnen 
behalen. Bovendien kunnen ze er daarna 
aan meewerken dat deze opgeleiden in 
staat worden gesteld hun kennis zeker 
twee, maar liever drie maal per jaar door 
herhalingslessen en oefeningen op peil te 
houden. Het is mij namelijk opgevallen, 
dat te veel gediplomeerden bij een herha- 
lingsles na een jaar over onvoldoende 
vaardigheden beschikken om met kans op 
succes een reanimatiepoging te kunnen 
doen. 
Hopelijk kan ik hiermee een aantal artsen, 
vooral de basisartsen, met dit verhaal 
enthousiast maken voor de opleiding tot 

instructeur-reanimatie bij Ben van de on- 
derstaande instituten. De hier verkregen 
diploma's worden door het Oranje Kuis 
erkend. 

Landgraaf, september 1993 
A. Larneijer 

Stichting tot bevordering van opieidingen in de reani- 
matie; contactpersoon: drs J.A.J. van der Horst, Chopin- 
straat 9, 6371 LP Landgraaf, tei. 045-313938. 

Stichting EHBO (pia GG en GD); contactpersoon: mw 
A. Poiet, Schiedamsedijk 95, 3011 EN Rotterdam, tel. 
010-4112011. 

Stichting BERG; Winschoterkade 12, 971 1 EA Gronin- 
gen, tei. 050 - 124076. 

VVAA Commissie Spoedeisende Geneeskunde; Post- 
bus 8153,3503 RD Utrecht, tel. 030-474911. 

Vrienden van de Hartstichting; contactpersoon: T.H. 
Uffink, Lukassenpad 9, 6962 CJ Oosterbeek, tei. 085- 
342040. 

ET IS UIT allerlei reacties, ook van 
die van het bestuur van het NHG 

zelf we1 duidelijk geworden, dat de ge- 
maakte opmerkingen aan het adres van 
de specialisten tijdens de aanbieding van 
het boekwerk 'NHG-Standaarden voor de 
huisarts', op zijn minst genomen ongeluk- 
kig was. Dat het bestuur nu zijn excuses 
aanbiedt stemt tot tevredenheid en is een 
uiting van karakter. Jammer is, dat de 
hoofdredacteur van Medisch Contact 
blijkbaar zover niet kan komen, maar 
voortgaat met het opspuiten van stereo- 
typieen tegen de specialisten en het ste- 
ken van de eigen loftrompet.' 
In dit soort discussies wordt er altijd voet- 
stoots van uitgegaan dat specialistische 
hulp per definitie duur is en moet worden 
teruggedrongen, en dat huisartsenhulp 
goedkoop is en daarom moet worden 
bevorderd. Deze visie is echter in zijn 
algemeenheid niet juist, integendeel: het 
is vaak zo, dat men voor vergelijkbare 
zaken in tijdsbeslag en aandacht, bij de 
huisarts juist duurder uit is dan bij de 
specialist. Als voorbeeld leg ik de lezer 
mijn eigen huishoudboekje voor. 
In de tweede helfi van 1992 bezocht ik 
tweemaal de huisarts voor een beperkt 
onderzoek naar aanleiding van een ge- 
richte vraag. Beide malen bedroegen de 
kosten voor het consult f 33,lO. Ook kwam 
ik een keer bij de oogarts voor een herha- 

lingsconsult: f 29,5O. Ik kwam ook terug bij 
een hoogleraar, die me een jaar eerder had 
gezien voor een 'second opinion', toen het 
slecht ging met het glaucoom. Hoewel ook 
bij hem de hele oogheelkundige mikmak 
met drukmeting, fundusonderzoek, spleet- 
lamp, etc. aan de orde kwam en hij ruim tijd 
nam voor overleg over de verder te volgen 
therapie, was ook deze via het ziekenhuis 
gepresenteerde rekening niet hoger dan 
f 29,SO. Om het lijstje even af te maken: ik 
bezocht de dermatoloog, tarief f 28,5O en 
begin 1993 Ben van mijn vroegere maten 
uit de KNO-praktijk: f 27,-. Dit laatste was 
evenmin als de vorige rekeningen een prix 
d'ami, maar het resultaat van de laatste 
strafmaatregelen van staatssecretaris 
Simons. 
Ik vind, dat mijn vroegere collega's eerder 
te loven zijn dan te laken, omdat zij allerlei 
voor hen niet erg billijke maatregelen ge- 
zagsgetrouw uitvoeren en zich in hun 
protest beperken, zodat het publiek slechts 
geringe hinder ondervindt. 

Breda, september 1993 
dr H. Ferrnin, KNO-arts np 

Noot 
1 .Medisch Contact 1993; 48: 978 en 979. 

'Met pincet en penseel' 

De leden van 'Met Pincet en 
Penseel' worden uitgenodigd om 
deel te nemen aan een expositie 
ter gelegenheid van het jaarlijks 
congres van de KNMG, dat op 19 
en 20 novernber zal plaatsvinden 
in de zalen van het Theaterhotel te 
Almelo. Van 7 tot en met 26 no- 
vernber zal er de mogelijkheid zijn 
te exposeren in het Theaterhotel, 
metals onderwerp het motto van 
het congres: 'Arts en angst: 

Inlichtingen: dr H. Eckstein, 
Constantijn Huygenslaan 2a, 
140 1 AM Bussurn, tel. 02 159- 
30839. 
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COMMENTAAR GASTCOLUMN MEDISCH CONTACT 

De toekomst van de herregistratie 

V V ETERM 'opleidingscontinuum 
m M binnen de medische sector' is 

J , ^ ^ inmiddels alom bekend en 
begrepen. Men leze, om maar een kleine 
greep te doen, het verslag van het lus-
trumsymposium van het Bureau PAOG 
Amsterdam in IVIediator van februari jl., 
Iiet artikel 'Postacademiscli onderwijs 
geneeskunde' in nummer 33 van dit jaar 
van het Nederlands Tijdschrift voor Ge
neeskunde en, iets verder terug in de tijd, 
het medisch-ondenwijsnummer (nr. 35) 
van 1991. In dit verband is ook vermel-
denswaard de geboorte van de Commis-
sie Coordinatie Medisch Ondenwijsconti-
nuiJm binnen de KNIVIG. 
Samenhang van de sectoren basisarts-
opleiding, vervolgopleidingen en nascho-
ling wordt nagestreefd. Een serieuze 
poging daartoe krijgt binnenkort gestalte, 
wanneer de eindtermen van de basisarts-
opleiding zullen aansluiten op de ingangs-
eisen van de beroepsopleidingen (project 
'HerzieningTweedeFaseArtsopleiding'). 
Het zai overigens niet eenvoudig zijn een 
eenmaal bereikt continuum te handhaven, 
omdat de onderscheiden instituties die 
verantwoordelijk zijn voor genoemde 
sectoren (faculteiten, opleidingsinrichtin-
gen, PAOG-instellingen) autonoom zijn en 
op eigen wijze worden geconfronteerd 
met de explosieve toename van kennis en 
kunde, waardoor binnen die sectoren 
steeds weer nieuwe bijstellingen noodza-
kelijk zijn en de bereikte aansluiting op 
elkaartelkenmale gevaar loopt. Doch de 
noodzaak dwingt te meer daar continui-
teit, bedoeld als samenhang in het totale 
medisch ondenwijs-, opieidings- en na-
scholingspakket, een waarborg vormt 
voorgoede kwaliteitsbevordering en 
kwaliteitshandhaving. Van die totale 
samenhang is de herregistratie het zwak-
ste onderdeel. Uit het nu volgende zaI 
blijken waarom. 

Om te worden geregistreerd als huisarts, 
verpleeghuisarts, sociaal-geneeskundige 
of medisch specialist meet de aanstaande 
beroepsbeoefenaar kunnen aantonen 
volgens erkende opieidingseisen te zijn 
opgeleid in een erkende opleidingsinrich-
ting. Eenmaal werkzaam in het beroeps-
veld, is het geregistreerd-zijn niet meer 
voor onbeperkte tijd vanzelfsprekend en 
dient periodiek herregistratie plaats te 

vinden. Dit is inmiddels van kracht voor alle 
medisch specialisten. Niemand twijfelt 
eraan dat dit system van herregistratie zou 
moeten gelden voor alle praktizerende 
artsen. Herregistratie als een onbetwist-
bare voon/vaarde om te kunnen meten of 
kennis en vaardigheden up to date zijn en 
de beroepsbeoefenaar ook na zijn oplei-
dingsperiode voldoet aan de kwaliteitsei-
sen die nodig zijn voor het leveren van 
kwaliteitshulp. Maar daartoe is het instru
ment van herregistratie niet toereikend, 
althans niet zoals het momenteel wordt 
gehanteerd. 
Beziet men de richtlijnen voor de verlening 
van de registratie als medisch specialist 
- laat ik mij tot deze groep beperken - dan 
valt op dat de minimumcriteria die in goed 

pmf drN.ETh, Arts 

overleg met de landelijke wetenschappe-
lijke specialistenverenigingen tot stand zijn 
gekomen, nauwelijks een garantie bieden 
voor het leveren van goede kwaliteit. Re-
gelmatige uitoefening van het specialisme, 
uitgedrukt in uren patientgebonden zorg-
verlening (voor die diverse specialismen 
varierend van minimaal 10 tot minimaal 25 
uur per week), heeft nauwelijks met kwa-
liteitsmeting te maken. Deelname aan 
nascholingsactiviteiten wordt daarbij min
der belangrijk geacht, gegeven het felt dat 
daaromtrent geen eisen zijn gesteld. Al met 
al een hoogst bedenkelijk minimum, dat in 
schril contrast staat met de eisen die zijn 
gesteld aan de op te leiden specialisten en 
aan de opieidingsinstituten. 
Wil periodieke herregistratie toekomst 
hebben en volwaardig passen in het conti
nuum, dat niet ophoudt te bestaan met de 
registratie als specialist, dan past een 
drastische wijziging van de criteria hiervoor. 
Anders gezegd: moet professionele kennis 
en kunde worden opgedaan van de eerste 
dag tot en met de laatste dag dat iemand 
praktizeert en aldus kwaliteitswaarborg 
serious wordt genomen, dan zaI de her
registratie inhoudelijk op de helling moeten. 
De aanpak daarvoor laat zich raden. De 
landelijke wetenschappelijke verenigingen 
dienen gezamenlijk te besluiten tot een 
systeem van kwaliteitsbeoordeling niet 
louter op basis van kwantitatieve criteria. In 

dit beoordelingsproces dient te worden 
vastgesteld of nascholing in voldoende 
mate is gevolgd. Voorwaarde is wel, dat 
de aangeboden nascholingspakketten 
worden geaccrediteerd als waarborg voor 
kwaliteit en dat toetsingsmethoden wor
den ontwikkeld om het resultaatte meten. 
Dit laatste komt de huidige jonge 
beroepsbeoefenaar niet vreemd voor: die 
is er inmiddels gedurende de opleidings-
periode vertrouwd mee geraakt te worden 
getoetst. Niettemin moet zowel in de 
basisartsopleiding als in de beroepsoplei-
ding nog meer nadruk worden gelegd op 
de morele plicht tot 'education perma-
nente'. Terzijde zij opgemerkt, dat de 
periodieke herregistratie een gerede kans 
en mogelijkheid biedt om het volgen van 
nascholing tot een verplichting te maken. 
Vervolgens dient in het beoordelings
proces van de persoon te worden betrok-
ken of visitatie van zijn of haar afdeling 
heeft plaatsgevonden en met welk resul-
taat. Hierdoor wordt duidelijk of afbake-
ning van taken en onderlinge controle 
binnen de maatschap correct zijn gere-
geld en worden uitgevoerd. Dit vraagt om 
periodieke visitatie ook van de niet-oplei-
dingsklinieken, zoals inmiddels binnen 
enkele specialismen al het geval is. 
Het moge verheugend zijn te constateren 
dat de KNMG daadwerkelijk betrokken is 
bij het project van de VSNU om de eind
termen van de basisartsopleiding en de 
begintermen van de diverse vervolgoplei
dingen op elkaarte doen aansluiten, het 
mag niet zo zijn dat de KNMG met minder 
voortvarendheid de herziening van de 
herregistratie zoals boven geschetst 
aanpakt. Het is immers een logische 
volgende stap in het op elkaar afstemmen 
van de diverse kwaliteitbevorderende 
mechanismen, maar dan wel in gemeen-
schappelijk overleg met de beroepsgroe-
pen en PAOG-organisaties. Het is te 
hopen, dat in dit overleg terughoudend-
heid en een te grote voorzichtigheid niet 
gaan overheersen en zo belemmerend 
werken op een goede toekomst van de 
herregistratie. • 

prof.drN.F.Th.Arts, 
emeritus hoogleraar verloskunde en 
gynaecologie Vrije Universiteit Amster
dam 
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MEDISCH CONTACT VOORZITTERS-COLUMN KVSG 

ERDENKINGEN ALS rn e recente herdenking van 
de Bijlmermeerramp, het 

optreden van natuurrampen en de 
internationale politiek werken af en 
toe als tijdelijke bliksemafleiders van 
onze aandacht voor de brede ontwik- 
kelingen binnen de beroepsgroep van 
sociaal-geneeskundigen: het is nau- 
welijks voor te stellen, dat nog slechts 
een half jaar geleden het rapport "ECn 
arts voor arbeid en gezondheid" 
verscheen en door de beroepsgroep 
breed werd omarmd. 
Hoewel dit rapport gelijke tred hield 
met de maatschappelijke ontwikke- 
lingen, lijkt het alsof wij a1 weer wor- 
den ingehaald. De ontwikkelingen 
rond de sociale zekerheid zijn in een 
str~omversnell in~ geraakt, waarbij de 
verzorgingsstaat wordt verlaten; dit 
in weerwil van de algemene instelling, 
dat teruggang naar een gemiddeld 
Europees niveau een ernstige devalua- 
tie van ons systeem betekende. Toch 
zullen wij nog deze eeuw een verge- 
lijkbaar eindniveau bereiken. 
Dwars door deze discussie heen liep 
de parlementaire enqugte. De veran- 
deringssnelheid van het geheel maakte 
dat er ten aanzien van de uiteindelijk 
verregaande adviezen van de commis- 
sie-Buurmeijer een ~lie~wieleffect  
ontstond. Tijdens de parlementaire 
enqucte werd regelmatig schuin naar 
de verschillende controlerende, bege- 
leidende en behandelende artsen 
gekeken en werd af en toe een be- 
schuldigende vinger opgestoken. In 
de conclusies kwam echter de vinger 
duidelijk op de zere plek: de over- 
heidsbemoeienis, of het er zich niet 
mee bemoeien, de niet te doorgron- 
den regelgeving, de tegenstrijdige 
sturing door de sociale partners en de 
nodeloos ingewikkelde uitvoering. 
Bij discussies rond centralisatie en 
decentralisatie ziet men bij tendensen 
naar decentralisatie altijd sterke cen- 

Open communicatie 

trale regelgeving, uit angst voor het ver- 
liezen van de grip op de sturing. Bij een 
terugtredende overheid is een parallel 
waarneembaar. 
Wij worden nu geconfronteerd met een 
aantal gevaarlijke opties rond de toe- 
komstige uitvoering van de sociale ze- 
kerheid. Dit geldt met name de wens tot 
integrale overdracht van de gegevens van 
de begeleidende naar de claimbeoor- 
delende instantie; bedr i j f~vereni~in~en 
willen niet uitgaan van de door de arbo- 
diensten aangeleverde gegevens over de 
belastbaarheid van de werknemer, maar 
willen alles dunnetjes overdoen, waarbij 
de ene sociaal-geneeskundige de andere 

wagen te laten spannen. 
De LVSG ondersteunt de uitwerking 
van 'ECn arts voor arbeid en gezond- 
heid' en is nauw betrokken bij de ont- 
wikkeling van een code voor informatie- 
verkeer tussen arbo-diensten en be- 
drijfsverenigingen die een open commu- 
nicatie tussen behandelende en begelei- 
dende artsen mogelijk maakt. Een inte- 
graal kwaliteitsbeleid, met standaardise- 
ring, protocollering en algemeen door- 
gevoerde inter~olle~iale toetsing, moet 
borg staan voor een zodanig kwaliteits- 
niveau van de beroep~uitoefenin~ dat de 
bij de verschillende instanties werkende 
sociaal-geneeskundigen met marginale 
toetsing kunnen volstaan. 
O m  te voorkomen dat in de toekomst 
opnieuw parlementaire enqugtes nood- 

controleert en ook niet-artsen medische 
gegevens willen inzien en daarop hun 
oordeel baseren. Daar waar het reeds 
genoemde rapport de problemen rond 
de gegevensuitwisseling tussen behande- 
lende en begeleidende artsen vrijwel 
oploste en een open communicatie tus- 
sen behandelend en sociaal-geneeskun- 
dige mogelijk maakte, moeten wij nu 
waakzaam zijn het paard niet achter de 

zakeliik worden, zoekt men in de 

, 

reorganisatie van de uitvoeringsorga- 
nisaties naar strakke administratief- 
technische oplossingen en verdere 
juridisering van de problematiek. 
Demedicalisering betekent bii de " 
bedriifsvereningen: artsen slechts - 
deelgebieden van het vak laten uitvoe- 
ren en niet in lijnfuncties inzetten. 
Hierdoor dreigt versnippering van 
kennis met verschralin~ van de func- 

D 

tie. waardoor de individuele client 
onvoldoende integraal wordt bena- " 
derd. Deze functieverschraling staat 
haaks op de zo nodige integrale kwa- 
l i tei t~bor~ing.  
Alleen bij integrale kwali tei t~bor~ing 
kan de integrale gegevens~itwisselin~ 
als een gepasseerd station worden 
beschouwd en zal de privacy van de 
client&. zonder dat daar iuridische 
s~itsvondigheden voor behoeven te " 
worden gvonden, optimaal gewaar- 
borgd zijn: privacy, verder gaand dan 
alleen het beroepsgeheim. Dit laatste 
is van het grootste belang voor zowel 
de individuele client als zijn behande- 
laar enlof begeleider. 

E. Iwema Bakkeu, voorzitter LVSG 
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De KNMG-voorzitters over het FOZ 
FOZ houdt geen rekening met werkelijke zorgvraag 

Ans Ankone 

"De feitelijke uitgaven worden 
voor een groot deel bepaald op 
micro-niveau. Afwegingen dienen 
dan ook zoveel mogelijk daar 
plaats te vinden en niet op het 
centrale niveau door de overheid", 
staat in het FOZ. De KNIVIG is van 
mening dat juist deze benade-
ringswijze het FOZ tot een ondoor-
zichtig en onwerkbaar instrument 
maakt. "De patientenstroom neemt 
toe, terwiji het budget niet evenre-
dig toeneemt. Welk zorgconcept 
steekt daar achter? De discussie 
daarover probeert de overheid al 
jaren te vermijden." 

'WJT'T ettelijke status heeft het FOZ 
MM/ niet. Dat wordt nog eens expli-
wWclei vermeld. Het Financieel 

Overzicht Zorg 1994 (FOZ), het laatste 
FOZ van dit kabinet, is eerder een teken 
destijds:hetreflecteertmomenteelvooral 
de zorgen van de overheid. In tijden van 
economische tegenwind dient er bezui-
nigd te worden op collectieve lasten. Ken-
nelijk ook op de zorgsector, die geaffi-
cheerd wordt als een belangrijkonderdeel 
van onze economie. Hoewel Nederland 
aan gezondheidszorg 8,3% besteedt van 
- zoals het nu heet - het bruto binnenlands 
produkt (BBP) en daarmee in Europa een 
middenpositie inneemt, vindt de overheid 
dit "vergeleken met andere Westerse Ian-
den een hoog percentage". Gezond
heidszorg (58,6 miljard) is nasociale ze-
kerheid (109,8 miljard) de kostbaarste 

overheidssector. Werkgelegenheid heeft 
in dit FOZ dan ook prioriteit: er moet een 
pas op de plaats worden gemaakt bij de 
arbeidsvoorwaarden en er wordt 200 mil-
joen uitgetrokken om 9.000 nieuwe ar-
beidskrachten te laten instromen. De uit
gaven aan gezondheidszorg werken, via 
de premies, door in de loonkosten en - zo 
luidt de waarschuwing - een land met te 
hoge loonkosten prijst zichzelf uit de 
markt, met alle negatieve gevolgen voor 
de werkgelegenheid. De overheid be-
perkt zich dus onder strenge budgetdis-
cipline tot haar primaire taken: bescher-
ming van de meest kwetsbaren (tekorten 
aanzuiveren in de 'care'-sector) en bewa-
king van de betaalbaarheid en toeganke-
lijkheid (90.000 onverzekerden) van de 
gezondheidszorg. 
De uitgavenbeheersing is een lastige 3 

v.l.n.r.: E. Iwema Bakker (LVSG), F.M.L.H.G. Palmen (LSVj. R.H.Levi(KNMG), H.Knook (LHV) en G.M.H. Tanke (LAD). Foto: Jan Lankveld. 
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opgave, is de conclusie. De raming van 
54,7 miljard in het FOZ 1992 bleek te laag: 
in werkelijkheid werd er 1,1 miljard meer 
besteed.Deoverheidverontschuldigtzich 
daarvoor met te stellen dat zij de vraag 
slechts in beperkte mate kan beinvloe-
den: "De uitgaven worden voor een groot 
deel op micro-niveau bepaald: in de 
spreekkamer van de huisarts, in de be-
handelkamer van het ziekenhuis of in de 
apotheek. Daar moeten dan ook de afwe-
gingen worden gemaakt en niet op cen-
traal niveau door de overheid. Vandaar dat 
aanpassingen in destructuur en financie
ring van de zorgsector onontkoombaar 
zijn."'Valuefor money', fleet het modieus, 
en het is de gezondheidszorg die het een 
maar met het ander in verband moet zien 
brengen. De sanctie is: sectoren met bud-
getoverschrijdingen worden met scherpe 
maatregelen geconfronteerd. 

Zorgconcept ontbreekt 
De KNIVIG is er niet gelukkig mee. In een 
algemene beschouwing over het FOZ 
zegt KNMG-voorzitter R.H.Levi er wel 
begrip voor te hebben dat er in tijden van 
krapte wordt bezuinigd, maar: "Op dit 
moment wordt de kraan wel heel erg dicht-
gedraaid.Bovendienisnietduidelijkwaar. 
De overheid manipuleert met uitgaven die 
niet gebaseerd zijn op een inhoudelijk ver-
antwoord zorgconcept. Er wordt eenvou-
diggeenrekeningge-
houden met de wer-
kelijke zorgvraag, 
noch wordt de vraag 
naar belangrijkheid 
geordend. Politic! er-
kennen dat in 't alge-
meen ook wel, maar 
confronteren de sec
tor desalniettemin 
met een macro-kaart. 
Dat leidt zeker tot te-
korten. De vraag is of met dit FOZ de grens 
van wat medisch verantwoord is al niet is 
gepasseerd." 
"De huisartsen staan wat de FOZ-cijfers 
betreft de laatste jaren redelijk in de 
luwte", constateert LHV-voorzitter 
H.Knook: "Dat brengt me misschien in de 
positie ervan een afstand naarte kijken. 
Mijnwaarnemingis, datartsenontzettend 
hun best doen. Wordt je dan een jaar la
ter geconfronteerd met maatregelen die 
als het ware een straf inhouden - in finan-
ciele of in overdrachtelijke zin - dan demo-
tiveert dat enorm. Dat overkomt de spe-
cialisten op dit moment." Knooks bezwaar 
is, dat het in feite allemaal individuele 
mensen zijn die de uitgaven, meestal 
noodgedwongen, veroorzaken: "IVIaar 
een individuele huisarts of specialist weet 
niet in weike mate zijn beslissingen het 
FOZ beinvloeden." 

Denieuwe LSV-voorzitterF.M.L.H.G. Pal-
men stelt, dat er binnen de kortst moge-
lijke tijd tussen beroepsbeoefenaren, 
overheid en verzekeraars een inhoude-
lijke discussie in gang moet worden ge-
zet over de feitelijke zorgvraag en de con-
sequenties die daaraan verbonden zijn. 
"Ik hoop dat de overheid daartoe bereid 
is. Hetfeitdater79miljoenaanoverschrij-
ding vooruit wordt geschoven zie Ik als 
een lichtpuntje, als een uitnodiging om te 
komen praten over hoe we met elkaar 
verder moeten." LAD-voorzitter 
G.M.H.Tanke bepleit, dat in die discussie 
dan eerst deze vraag moet worden beant-
woord: "Welk zorgconcept is de overheid 
bereid aan de bevolking aan te bieden? 
Een vraag die de overheid al jaren ver-
mijdt te beantwoorden. Pas daarna kan 
worden aangegeven hoeveel middelen 
datgaat kosten." 

Filevorming 
De spreekkamers stromen voller en vol-
ler, staat in het FOZ, en tegelijkertijd wordt 
geconstateerd dat die vraag nauwelijks 
stuurbaar is. Toch wordt verwacht dat de 
arts de vraag in toom houdt. Knock vraagt 
zich af, hoe dat in de huidige omstandig-
heden moet. "Hanteren van het FOZ als 
sanctie op de toegenomen vraag is in feite 
ondeugdelijk. We moeten de zorgvraag 
beter in beeld krijgen. Daartoe zijn de cij-

Een arts weet niet in welke mate zijn 
beslissingen het FOZ beinvloeden 

fers van huisarts- en specialistenbezoek 
niet zonder meer bruikbaar. Die cijfers 
moeten eerst diepgaand worden bestu-
deerd en geinterpreteerd, waarbij, naar 
mijn mening, het beste inzicht kan wor
den verkregen door onderzoek op regio-
naal niveau. Ik heb overigens niet de illu-
sie dat de vraag door de individuele huis
arts kan worden gestuurd. Dat is een sa-
menlevingsvraagstuk, waarbij een geza-
menlijke inspanning wordt gevraagd van 
verzekerden, verzekeraars, aanbieders 
en politiek." 
De mogelijkheden op micro-niveau te stu-
ren, waartoe de overheid oproept, wor
den ook door de LSV zeer gering geacht. 
Palmen: "In de spreekkamer valt weinig 
te sturen, op ziekenhuisniveau wellicht 
een beetje. IVIaar het gaat hier nogmaals 
niet over de sturing als wel over het in-
zichtelijk maken van de vraag. Het FOZ 

gaat over geld, de gezondheidszorg gaat 
over de vraag naar zorg. Met geld corri-
geren en de vraag niet in beeld brengen: 
dat is een theoretisch onbegaanbare 
weg." 
LVSG-voorzitter E. Iwema Bakker meent 
dat de overheid haarverantwoordelijkheid 
moet nemen waar dat gepast is en verge-
lijkt het met de filevorming: "De overheid 
kan die bestrijden door verbetering van de 
infrastructuur, maar zai gelijkertijd moe
ten aanzetten tot beheerst rijgedrag. Waar 
de overheid de vraag enigszins zou kun-
nen reguleren laat zij echter verstek gaan. 
Voorkomen is beter dan genezen. Onder
zoek naar borstkanker is echter, bij gebrek 
aan capaciteit, nog niet voor iederevrouw 
bereikbaar." 

Tanke concludeert: "De Nederlander be-
weert meer voor de gezondheidszorg over 
te hebben. De politieke legitimatie voor de 
bezuinigingen is steeds dat de zorg teduur 
is. Te duur voor wie? Eigenlijk geeft de 
politiek impliciet aan, dat er onvoldoende 
relatie bestaat tussen prijs, kwaliteit en 
rendement van ons produkt. De beroeps-
groep zou steviger in het zadel zitten in-
dien zeer nadrukkelijk het rendement ter 
discussie werd gesteld." 

De specialisten 
De bijna ex-staatssecretaris Simons 
houdt in het FOZ vast aan het financiele 

tweesporenbeleid 
zoals in zijn Specia-
listenbriefvanapriljl. 
aangekondigd. De 
specialisten moeten 
een overschrijding 
compenseren van 
463miljoen, hetgeen 
door een continue-
ring van de lopende, 
incidentele tariefkor-
ting zaI geschieden: 

opbrengst369miljoen. Hetwachten is ver
der op het advies van decommissie-Bies-
heuvel inzake mogelijk te nemen struc-
turele maatregelen. 
"Om het recent op gang gekomen over-
leg met de medisch specialisten niet no-
deloos te belasten, heb Ik gemeend in de 
huidige situatie geen verandering te moe
ten aanbrengen", aldus Simons. Hij ver-
wijst tevens naar de lokale experimenten 
met andere honoreringssystemen waar-
mee specialisten in samenwerking met 
verzekeraars en ziekenhuizen in 1994 
willen starten. Van het restant wordt 79 
miljoen aan structuurmaatregelen der-
halve doorgeschoven. 
Volgens Palmen biedt Simons hiermee 
een opening tot overleg om eindelijk eens 
tot een goede interpretatie van de cijfers 
te kunnen komen. Dat was immers het 
strijdpuntin hetVijfpartijenoverleg. Dat 3 
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het macrobudget in de drie jaren van het 
VPAmet20,7%isoverschreden,werden 
wordt door de specialisten met nadruk be-
streden. Dat staat ook in liet FOZ. 
"Hetgaatomeenstijgingvandeuitgaven, 
maar die zijn niet veroorzaakt doordat de 
specialisten de consumptie hebben opge-
jaagd", stelt Palmen. "Ik denk dat de over-
heid de signalen van de specialisten goed 
heeft opgevangen: ze moat zich realise-
ren dat we slechts op basis van goede ge-
gevens samen tot een acceptabel volume 
van specialistische zorg kunnen komen. 
Het zaiblijken dat debeschuldigingen rich-
ting specialisten volstrekt onjuist zijn. Ik 
denk dat de overschrijdingen in tiet VPA 
van de afgelopen drie jaren op construc-
tiefouten berusten: er zijn daar te veel za-
ken tegelijkertijd geregeld." Knook ziet dit 
alsdevalkuilinzowelhetFOZalshetVPA: 
"Daarin moot je je beperken tot het ma-
ken van inhoudelijkeafspraken over voor-
spelbare zaken. Het getuigt van slecht 
bestuur als je in dergelijke systemen za
ken onderbrengt waarvan je weet, dat je 
ze met die systemen niet kunt beinvloe-
den." 

Palmen: "Wij kunnen aantonen dat de 
kwaliteit en de doelmatigheid in handen 
van de specialisten gegarandeerd is. 
Standaardisering - Palmen heeft het Ne
ver niet over protocollering - is een 'hot 
item' voor specialisten." "Ze zijn er alleen 
minder brutaal mee dan de huisartsen", 
meent Knook. "Daar zouden ze in hun pre-
sentatienaarbuiten veel meergebruik van 
moeten maken." 
Een andere zaak waaraan de doelmatig
heid van specialisten nogal eens wordt 
afgemeten, zijn de wachtlijsten. De KNIVIG 
vreest,dathetmet"ditsoortbudgettering" 
bijna onvermijdelijk is dat er wachtlijsten 
ontstaan. "Voor vitale indicaties horen er 
geen wachtlijsten te zijn." De voorzitters 
maken verder onderscheid tussen op-
stoppingen, bijvoorbeeld in de OK-plan-
ning, die bij een normale bedrijfsvoering 
horen en de wachtlijsten van een merk-
waardige standaardlengte bij een aantal 
specialismen;dielaatsteverdienendege-
lijk onderzoek. "IVIaar wachtlijsten als be-
heersinstrumentgebruikenisniettoelaat-
baar. Het argument dat een aantal ziek-
tes waarvoor wachtlijsten bestaanvanzelf 
wel zou overgaan, kan niet krachtig ge-
noeg worden tegengesproken", aldus 
Levi."Eendergelijkstandpuntistegende 
normen van hetvak." 

De huisartsen 
In FOZ is voor 1994 3,75 miljoen gere-
serveerd voor de automatisering voor 
huisartsen en 2,4 miljoen voor de start van 
een driejarige huisartsopleiding. Een op-
waardering van de huisarts? Knook is het 
daar slechts gedeeltelijk mee eens: "De 

poortspecialisten in de ziekenhuizen wor
den in het FOZ aangeprezen, zo ook de 
huisartsen, die men ook graag als poort-
wachter betitelt. Er wordt geconstateerd 
dat het aantal bedden afneemt (dezieken-
huisbudgetten worden met 125 miljoen ge-
kort). Die capaciteit gaat voor een groot 
deelnaardedagverpleging, maar ook naar 
de thuiszorg. Dat betekent een taakver-
zwaringvoorde huisarts. Maar daar wordt 
in dit FOZ geen rekening mee gehouden." 
Knook is van mening dat er nog veel meer 
te substitueren valt: "Van superspecialis-
tische naar normale specialistische zorg 
en van specialisti
sche naar gene-
ralistische zorg. 
Je moot er echter 
niet aan denken 
dat er, naast de 
bestaande wacht
lijsten, ook nog 
wachtlijsten bij de 
huisarts ontstaan 
als steeds meer 
mensen versneld 
uit de tweede lijn 
worden ontsla-
gen.Erzalduson-
getwijfeld een te-

kort aan huisartsen ontstaan: dat is al in 
tal van keurige onderzoeken aangetoond. 
Er valt derhalve niet te ontkomen aan ber-
oepskrachtenplanning en aan een goede 
onderbouwing van ons toekomstig bud
get." Voor het laatste heeft Knook een sug-
gestie voor een opiossing: "Neem alleen 
het voorspelbare deel van de huisarts-
geneeskundige voorzieningen in het FOZ 
op: zaken als beroepsopleiding, weten-
schappelijke ontwikkeling en ondersteu-
ning op praktijkniveau. En laat het deel dat 
nu steeds de zogenoemde overschrij
dingen veroorzaakt buiten het FOZ, en 
breng dat onder directe verantwoordelijk-
heid van aanbieders, verzekeraars en ver-
zekerden, waarbij de keuze van de verze-
kerde voor eigen bijdragen en risico's ook 
aan de orde zou kunnen komen." 

De arisen in dienstverband 
Tanke (LAD) ziet het FOZ als het procrus-
tesbed* van de Nederlandse gezond-
heidszorg. Hij wijst onder andere op het 
gebrek aan ruimte voor het arbeidsvoor-
waardenbeleid. "Wij, beroepsbeoefena-
ren, willen dat de bedrijfstakfloreert. Wan-
neer floreert die? Hiervoor geldt ook de 
klassieke trias: 1. Je meet een goed en in 
kosten redelijk produkt bieden (daarvoor 
ligt een forse verantwoordelijkheid bij de 
beroepsgroep). 2. Je moot van waarde zijn 
voor de markt (o.a. een politieke keuze!). 
3. Je moot mensen hebben die dat produkt 
kunnen en willen maken (de arbeidsorga-
nisatie meet goed in elkaarzitten)." 

Welk zorgconcept 
is de overheid 

bereid de bevol-
king te bieden f 

Voor het laatste aspect zijn de arbeids-
voorwaarden een belangrijk element. "Wat 
doet de overheid met de arbeidsvoorwaar-
den? De overheid gaat uit van een nul-
groei. IVIerkwaardig. Want er zijn natuur-
lijk afspraken gemaakt; mensen krijgen er 
periodieken bij. In feite kost dat 1 %, maar 
er wordt slechts 0,75% beschikbaar ge-
steld. Vervolgens zijn er allerlei merkwaar-
dige kortingen bedacht: een korting van 
0,5% op het ziekteverzuim in het kader van 
de tussenbalans en 0,35% efficiency-kor-
ting; een volstrekt raadsel waar dat voor 
is. Daarmee zit je per saldo al beneden het 

huidige budget. 
Vervolgens kost de 
invoering van de 
AlVlvB inzake de 
agio's zo'n 90 mil
joen. Wat is er be
schikbaar gesteld? 
20 miljoen voor de 
perifere ziekenhui
zen en 25 miljoen 
voor de academi-
sche ziekenhui
zen. Daarbij komt 
nog een structure-
le korting voor de 
perifere ziekenhui

zen van rond de 110 miljoen. En om het 
nog somberderte maken: onderzoek toont 
aan dat de salarisontwikkeling in deze 
sector met 10 a 12% achterloopt bij de 
marktsector. Bedenk wel: de gezond-
heidszorg is een 'people business'. Deze 
ontwikkeling gaat heel duidelijk ten koste 
van de motivatie voor het work en de werk-
gelegenheid." 

De hernieuwde aanpak voor meer werk-
gelegenheid - 9.000 arbeidsplaatsen 
meer - kan Tanke niet veel vrolijker stem-
men. "Dat klinkt heel mooi, maar het heeft 
een onwaarachtig karakter. In feite wor
den hiermeefunctie- en loondifferentiatie 
ingevoerd. I k vrees dat dit tot vervlakking 
van arbeid leidt. Het voorstel luidt name-
lijk dat er aan de onderkant personeel bij 
meet komen. Dat zai betekenen dat er aan 
de bovenkant personeel moot afvloeien, 
omdat de ziekenhuizen door de budget-
kortingen de bestaande werkgelegenheid 
al niet meer kunnen handhaven. Er wordt 
weliswaar 200 miljoen voor beschikbaar 
gesteld, maar waar komen die vandaan? 
Dat is een sigaar uit eigen does. De EG 
zaI lets bijdragen, meldt het FOZ, maar het 
merendeel zaI toch door de zorgsector zelf 
moeten worden opgebracht: binnen het 
budget dat toch al drastisch is vermin-
derd."' 

* Procrustes: de rover uit de Griekse Oudheid die in de 
buurt van Athene passerende reizigers gevangen nam 
en ze oprekte of inl<ortte tot ze in zijn te korte of te lange 
bed pasten. 
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Herdenkingprof. B.S. Polak 

O p 3 OKTOBER vond in de Stads-
schouwburg te Amsterdam een her-
denking plaats, gewijd aan de on-

langs overleden prof. B.S. Polak. Deze is 
wethoudervanAmsterdamgeweestenhuis-
arts. Sinds 1969 was liij lioogleraar huisarts-
geneeskunde in Amsterdam, tot zijn emeri-
taatin1983. 
Wanneer Ben, zoals de meesten van ons 
hem hebben mogen noemen, niet gestorven 
was, zou hij omstreeks deze tijd de dag her-
denken dat hij vijftig jaar geleden uit de Hol-
landse Schouwburg was ontsnapt. Hij ver-
telde zijn vrienden, dat hij aan deze dag en 
deze gebeurtenis vijftig jaar van zijn leven 
te danken had. Hij had vele van zijn vrien
den a! benaderd om deze dag met hem te 
herdenken. Dat heeft niet zo mogen zijn, een 
markante persoonlijkheid is van ons heen-
gegaan. 
Tijdens de herdenking is door velen gespro-
ken over de grote kwaliteiten van Ben. In 
1913 geboren als zoon van een rabbijn, 
maakte hij al op jonge leeftijd kennis met het 
orthodox-joodse geloof. Maar ook al vroeg 
keerde hij zich daarvan af en werd een over-
tuigd atheist. 
Polak studeerde geneeskunde in Amster
dam. Hij was tijdens zijn studententijd al 
actief in de linkse politiek en lid van de anti-
fascistische studentenbeweging. Hij bleef in 
zijn verdere leven uiterst wantrouwig tegen 
alias wat maar een schijn van fascisme in 
zich droeg. Het is zoals de zoon van een van 
zijn politieke vrienden Henk Gortzak, Wou-
ter, tijdens de herdenking opmerkte: Ben is 
altijd een sociaal bewogen criticus van de 
samenleving gebleven. 
Over zijn rol in het verzet, samen met zijn 
eerste vrouw, sprak hij vrijwel niet. Geme-
moreerd werd, dat hij mensen in het verzet 
die om een of andere reden in moeilijkhe-
den kwamen, hielp; bijvoorbeeld was hij be-
reid koeriersters die zwanger waren gewor-
den, als zij dat wensen, te aborteren. 
Een zeer belangrijke kant van Ben zijn werk-
zaamheden werd belicht door de heer In 't 
Velde. Slachtoffers van de tweede wereld-
oorlog konden op de hulp van Ben Polak re-
kenen, bijvoorbeeld bij het verkrijgen van uit-
keringen. Polak had een bijzondere kennis 
van het sociale-verzekeringsstelsel en ge-
bruikte deze kennis ten behoeve van hen die 
met de vertegenwoordigers van dit stelsel 
in de clinch lagen. Hij was lid van talloze ad-
viescommissies, onder andere van de be-
kende commissie-Van Dijk, die een advies 
moest uitbrengen over wie wel en wie niet 

een uitkering mochten ontvangen. Polak 
bracht in deze commissie een minderheids-
standpunt uit en mocht de voldoening sma-
ken dat dit advies van hem door de toenma-
lige regering werd overgenomen. Als de 
commissie al werd geciteerd, betrof het 
steedszijnminderheidsstandpuntlOndanks 
zijn kritische instelling, hep hij nooit weer-
stand op bij zijn opponenten, aldus de spre-
ker. Op grond van zijn grote kennis en inzet 
werd Ben uiteindelijk ook vaste deskundige 
van de Centrale Raad van Beroep. 
Mevrouw Hedy d'Ancona wees er in een mij 
uit het hart gegrepen betoog op, dat Ben het 
volstrekte vertrouwen genoot van de getrof-
fenen: hij was een der hunnen. Dat verklaar-
de het succes van zijn inzet voor deze groep 
gedupeerden. De spreekster eindigde haar 
betoog met een ontroerende gedicht van Ida 
Gerhardt: 'De gestorvene'. 
Ben Polak was huisarts. De eisen die hij daar-
bij aan zichzelf en aan zijn leerlingen stelde, 
waren: een goede kennis van het vak, een 
warm hart, een grote ijver en tenslotte een 
goede gezondheid. Van dat warme hart heb
ben velen getuigd in de maanden die sinds 
zijn overlijden zijn verstreken. Een patiente 
zei mij: 'Zo'n man moest eigenlijk duizend 
jaar leven!', en zij meende het. Hij was zeer 
betrokken bij zijn patienten en behandelde 
hen met een grote kennis van het vak. 

In 1968 benaderde Polak mij met de vraag 
of ik hem, samen met de collegae Bruhl en 
Van Beusekom, wilde helpen bij de voor-
bereiding van de oprichting van een insti-
tuut voor huisartsgeneeskunde aan de Uni-
versiteit van Amsterdam. Hij zou daar tot 
lector worden benoemd. Sindsdien heb ik, 
samen met de genoemde collegae, inten-
sief met hem mogen samenwerken. Het is 
een boeiende en uiterst creatieve periode 
geweest. 
Ben werkte vanuit een kleine kamer in het 
eerste instituut, omgeven door talloze sta-
pels papier, waarin hij tot onze immense 
verbazing steeds de weg wist te vinden. Het 
studentenonderwijs voor het artsexamen 
werd voorbereid, evenals de begeleiding 
van co-assistenten; later werd de beroeps-
opleiding tot huisarts ingericht. 
Op landelijk niveau nam Ben deel aan een 
overleg van de hoogleraren huisartsge
neeskunde, dat al vroeg na de oprichting 
van de instituten van start was gegaan; 
samen met pioniers als Van Deen, Huygen 
en Van Es vergaderde hij teneinde de aca-
demische plaats van de huisartsgenees
kunde te verstevigen. Dat de huisartsge
neeskunde niet meer is weg te denken uit 
het curriculum geneeskunde, is mede aan 
zijn inzet te danken. 
Ben Polak heeft mogelijk geen 'school ge-
maakt', zoals zijn opvolgster in de praktijk 
tijdens de herdenking opmerkte. Dat kon 
volgens haar ook niet, omdat Ben een apart, 
moeilijknavolgbaarkarakter had. Wel heeft 
hij op de velen die met hem in contact kwa
men een onuitwisbare indruk gemaakt. Zij 
zullen hem missen. 

Ben Polak Stichting 
Tijdens de herdenking werd de oprichting 
bekend gemaakt van de Ben Polak Stich
ting. Deze stichting stelt zich ten doel, me-
disch-juridische bijstand te verlenen aan pa
tienten die doorziekte gelieel ofgedeelte-
iijl<arbeidsongescliil<tzijngeworden. Bens 
familie heeft de stichting in het leven geroe-
pen en hoopt dat velen hun steun willen ver
lenen. Het werk van Ben Polak kan dan wor
den voortgezet. Adres: Keizersgracht 20, 
1015 CD Amsterdam. Giro: 5561593. 
Rest nog op te merken, dat de herdenking 
werd omiijst met enkele muziekwerken. De 
uitvoerenden droegen bij aan de goede 
sfeer van deze middag, die geheel was in 
de stiji van Ben Polak. • 

H.J. Dol<ter 
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Het FOZ: stuurmiddel of schuurmiddeU 
Hoe de trein uit de rails kon lopen 

C.F. Limborgh 

Een terugblik op 15 jaar FOZ. Wat 
ging er mis? Een pleidooi voor een 
zakelijke (her)inrichting van afspra-
ken, ondersteund door betrouwbare 
informatiesystemen. 

M' lJN BESCHOUWING naar 
aanleiding van het Financieel 
OverzichtZorg (FOZ) 1994 wil 

ik vooral richten op het doel of de beteke-
nis van het FOZ in onze vaderlandse po-
litiek en de Nederlandse gezondheids-
zorg. Deze invalshoek kies ik, omdat ik 
denk dat onvrede en verstarring mede het 
gevolg zouden kunnen zijn van een niet 
goed functionerend FOZ. De pijn die de 
laatste 10 jaar is opgebouwd zou wel eens 
binnenkort de tolerantiegrenzen kunnen 
gaan overschrijden. 

Ontsporingen 
Het FOZ is in 1977 gestart als Financieel 
Overzicht Gezondheidszorg (FOG) met 
het oognnerk een statistische informatie-
bron te zijn in een sector waar geen bruik-
bare landelijke informatie aanwezig was. 
Het betrof zuiver statistische informatie 
over zaken als wat er wordt uitgegeven 
aan weike soorten zorg, hoeveel zorgver-
leners van weIke soort er zijn en hoeveel 
in opieiding, hoeveel bedden er zijn in 
weIke intramurale instellingen. 
Door het analyseren van deze gegevens 
uit het verleden zou lets van de toekomst 
kunnen worden verhelderd, maar zou ook 
kunnen worden afgelezen of de beleids-
voering tot waarneembare en gewenste 
veranderingen heeft geleid. Bezit men 
eenmaal deze informatie en analyses, dan 
ontstaat vanzelf de wens projecties van 
de toekomst te maken door extrapolaties 
en mutaties op grond van voorgenomen 
beleid. Zo wordt vanaf de begroting 1982 
het FOZ een beleidskader, dit mede naar 
aanleiding van de discussies in deTweede 
Kamer over de vraag wat de 'wettelijke 
status' van de ramingen in het FOZ zou 
moeten zijn. 
Vanaf 1982 diende het FOZ beschouwd 

te worden als financieel kader voor de 
volksgezondheid. De politiek ging, net als 
opanderebeleidsterreinen,grenzenstel-
len aan de beschikbaarheid van collec-
tieve middelen. Als belangrijk sturings-
middel werd het budget geintroduceerd. 
Gedurende de daarop volgende jaren 
bleek bij de verdere realisering daarvan 
dat bepaalde ontsporingen niet konden 
worden vermeden. Enige voorbeelden: 

1. De overheid stelde zelf de budgetten 
vast, zonder dat zij ervaringskennis had 
van de onderliggende processen. 
2. De overheid stelde zichzelf aan als bud-
getbewaker, zonder dat zij een directe 
greep had op de feitelijke uitvoering van 
de dienstverlening. 
3. Gelijktijdig werd voor instrumenten ge-
kozen die niet waren toegesneden op 
kostenbeheersing (zoals de Wet Zieken-
huisvoorzieningen), of die niet op korte 
termijn tot resultaat konden leiden. 
4. De wens tot greep-krijgen op de kosten-
ontwikkeling heeft ook geleid tot realise-
ritig van dubbele budgettering, zowel bud-
gettering van ziekenhuizen als van zorg-
verzekeraars. 
5. Er werd en wordt soms verholen en 
soms openlijk inkomensbeleid en werkge-
legenheidsbeleidgevoerd.Dekopvanhet 
persbericht van WVC was op dit punt on-
dubbelzinnig;'WVG begroting 1994: extra 
aandacht voor arbeidsmarkt.' 
6. Als laatste wil ik noemen, dat de ver-
menging van de posities van budgetgever 
en -houder ertoe heeft geleid, en daar is 
meermalen door velen op gewezen, dat 
de budgetten om politiek-strategische 
redenen bewust laag zijn gehouden, als-
mede het feit dat 'wensen' als 'realiteiten' 
werden ingeboekt. 

Oorzaken 
Gebleken is, dat een budgetsysteem al-
leen enigszins naar wens werkt als de 
budgetten in onderhandeling tot stand zijn 
gekomen. Beide partijen zijn dan gebon-
den en ze weten ook voor weIke activitei-
ten weIke bedragen ter beschikking staan, 
onderwelkeconditiesheronderhandeling 
is geboden of uitruil van bedragen tussen 
deelbudgetten istoegestaan, enzovoort. 

De werkelijkheid was, dat de politiek en 
WVC als het ware met zichzelf in onder
handeling traden. Echter de consequen-
ties kwamen bij niet-betrokken anderen 
terecht. Dat leidde in de loop der jaren tot 
irritaties bij onder anderen de specialis-
ten, verpleegkundigen, ziekenhuizen en 
verzekeraars. 
Er zijn overigens wel enige voorbeelden 
van onderhandelingen over het budget. 
Aan het budget 1982 voor de ziekenhui
zen lag een 'package deal' tussen de Na-
tionale Ziekenhuis Raad (NZR) en WVC 
ten grondslag en aan de specialisten-

Deverzekerden, 
zorgaanbieders en 
zorgverzekeraars 

kunnen de dynamiek 
van het krachtenveld 
naderinvullen, een 
invulling waar de 

politiek en het FOZ 
buiten moet blijven 

budgetten voor 1990, 1991 en 1992 lag 
de'package deal', het Vijfpartijenakkoord 
(VPA), tussen LSV, NZR, VNZ, KLOZ en 
KPZ ten grondslag. Interessant is nu de 
vraag, waarom het VPAniet heeft gewerkt. 
Ik kom tot de volgende overwegingen: 
a. Er werd te veel, tegelijk geregeld: je 
moet relatief eenvoudig beginnen. 
b. Er was geen ervaring op dit punt voor-
handen; je moet het maken van budgetaf-
spraken ook leren. 
c. Er waren onvoldoende betrouwbare 
historischecijfers aanwezig voortoetsing, 
waardoor een vertrouwensbasis ontbrak. 
d. Er was geen werkend informatiesys-
teembeschikbaar dat direct denoodzake-
lijke informatie kon leveren met betrekking 
tot budgetover- respectievelijk onder-
schrijdingen. 3 
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e. Er werd ontdekt dat er een kloof bestaat 
tussen het maken van macro-afspraken 
en de micro-realisering op de werkplek. 

Dynamiek krachtenveld 
We weten alien dat de verzekerden/pa-
tienten in toenemende mate mondig zijn. 
Zij formuleren hun wensen, behoeften en 
zorgen en verlangen antwoorden en/of 
opiossingen. Zij willen nadrukkelijk bij 
keuzen worden betrokken. Daarnaastzijn 
er ontwikkelingen op medisch-technisch 
gebied, op behandel- en verpleeggebied, 
op het gebied van wonen en woon-zorg-
combinaties. Tenslotte blijkt er in toene
mende mate een koopkrachtige vraag die 

het 'basale' te boven gaat. Kortom: een 
toenemende dynamiek bij de zorgvraag, 
het zorgaanbod en het vrijmaken van fi-
nanciele middelen daarvoor. 
Vanuit de optiek van de geschetste dy
namiek zai het noodzakelijk zijn tot hel-
dere definities en afspraken op landelijk 
niveau te komen. Wat is het verplicht 
verzekerd pakket? Weike vrijheidsgra-
den gelden voorcontractering, kwaliteit, 
prijsstelling, en dergelijke? 
Als dit soort algemeen geldende bakens 
bekendis, kunnendeverzekerden.zorg-
aanbieders en zorgverzekeraars de dy
namiek van het krachtenveld nader Invul-
len. Een invulling die volgens mij buiten 

de politieke invloed en dus het FOZ moot 
blijven. 

Besluit 
Ik wil erop wijzen, dat ik schetsmatig een 
beeld van ruim 15 jaar FOZ heb willen 
geven. Het is geen gedegen studie noch 
een aanklacht tegen personen of organi-
saties. Ik heb wel een pleidooi willen hou-
den voor een zakelijke (her)inrichting van 
afspraken, ondersteund door betrouw-
bare informatiesystemen. • 

drs C.F. Limborgh, 
lid van het KLOZ-bestuur, werkzaam bij 
NUTS-verzekeringen te Den Haag. 

Het FOZ als kader 
VNZ-commentaar 

N. dejong 

Het FOZ is niet alleen het financiele 
kader voor het overheidsbeleid ten 
aanzien van de gezondheidszorg 
voor het betreffende begrotingsjaar, 
maar schetst ook de ontwikkelingen 
ten aanzien van het verzekeringsstel-
sel op langere termijn. Daarom: het 
woord aan de zorgverzekeraars. 

y ^ EMONITORFUNCTIEvanhet 
m M Financieel Overzicht Zorg 

J L ^ ^ (FOZ) is zeer te waarderen en 
moet daarom blijven. Het geeft een over-
zichtelijk beeld van de uitgaven van de 
diverse zorgsectoren. In andere landen 
benijdt men ons hierom. Waar echter 
steeds meer vraagtekens bij worden ge-
zet, is de waarde van het FOZ als beleids-
kader, dat het resultaat is van een realis-
tische prognose en een evenwichtige prio-
riteltenkeuze. 
De Vereniging van Nederlandse Zorgver
zekeraars (VNZ) en het Kontaktorgaan 
Landelijk Organisaties van Ziektekosten-
verzekeraars (KLOZ) hebben reeds enige 
jaren geleden aangegeven dat een volu-
mestijging van 2% per jaar geboden is, 
alleen al op grond van demografische 
ontwikkelingen en technische vooruit-
gang.Daarbovenopkomtdetrendmatige 

loon- en prijsstijging. Het toepassen van 
een algemene efficiencykorting is op zich 
niet onredelljk - ook in de zorgsector is 
produktiviteitsstijging geen onbekend fe-
nomeen, zoals ook het rapport 'Zorg in tel' 
aangeeft - maar deze wordt nu zeer onei-
genlijk gebruikt als dekkingsmiddel voor 
de TUBA-korting in de topzorg, die daar-
mee vervalt. Dat lijkt op een sigaar uit ei-
gen doos. 
De trendmatige groei van 1 % uit het Re-
geerakkoord was dus van meet af aan al 
te laag. Dit cijfer is bovendien geflatteerd, 
daar er in de bejaardenzorg al enkele ja
ren feitelijk van een 0-groei sprake is. Het 
is dan ook onvermijdelijk dat het financieel 
effect van de produktieafspraken niet elk 
jaar kan worden genegeerd. Zorgverze
keraars hebben de plicht in deze natuur-
lijke groei tevoorzien. 
Dit jaar komt daar nog bij, dat de overheid 
kennelijk van mening is dat er in de sector 
geen enkele ruimte is voor verbetering van 
arbeidsvoorwaardeneneralevenminvan 
andere verruimingen in de reguliere sfeer 
sprake kan zijn. Dat de regering maatre-
gelen wil nemen om het prijsniveau van 
medicijnen te verlagen wordt door de zorg
verzekeraars toegejuicht, maar het effect 
moet nog wel blijken. Voor de hulpmidde-
len,diealsgevolgvandeWetVoorzienin-
gen Gehandicapten naar de AWBZ zullen 
gaan, is ook te weinig ruimte ingeschat. 

Mijn conclusie kan dan ook niet anders 
luiden dan dat de 1,4%-groei voor de uit
gaven krachtens de Ziekenfondswet en 
de 3,0% voor de Algemene Wet Bijzon-
dere Ziektekosten (AWBZ) geen uit-
gangspunt kunnen zijn voor het vaststel-
len van de premies. De in oktober te ver-
schijnen prognose van de Ziekenfonds-
raad is meestal een beter aanknopings-
punt. 

Uitvoerbaarheid en 
beheerskosten 

Het FOZ is niet alleen het financiele ka
der voor het overheidsbeleid ten aanzien 
van de gezondheidszorg voor het betref
fende begrotingsjaar, maar schetst ook 
de ontwikkelingen ten aanzien van het 
verzekeringsstelsel op langere termijn. 
Het is de zorgverzekeraars een doom in 
het oog, dat de politiek in het algemeen 
weinig gelegen laat liggen aan de uit
voerbaarheid van maatregelen. Een ty-
pisch voorbeeld van deze blinde viek zijn 
de voorstellen rond het overhevelen van 
AAW-verstrekkingen naargemeenten en 
AWBZ. Daarbij zijn de conflictpunten al 
ingebouwd, onder andere door de bepa-
ling dat kosten van woonverbetering bo
ven de limiet voor rekening van deAWBZ 
komen. Let wel: niet het bedragwaarmee 
de limiet wordt overschreden, maar het 
gehele bedrag. 3 
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Teleurstellend is in dit opzicht eveneens 
het beleid rond de verzorgingsteliuizen. 
Niet de door de verzel<eraars bepleite 
functionele uitsplitsing van verblijfs- en 
verzorgingsl<osten is tiet uitgangspunt, 
maar er wordt in feite sen nieuwe instel-
lingssoort in liet leven geroepen, de 
WOZOCO, met een eigen regime voor 
subsidiering, inl<omenstoetsing en plan
ning. 

van Del<l<er - is omstreden. Niet alleen 
wordt de nominale premie als afzonder-
lijl< onderdeei van liet koopkraclitpiaatje 
beschouwd, maar er is zelfs een aan-
drang deze als onderdeei van de collec-
tieve lastendruk te beschouwen, ondanks 
het felt dat deze door de zorgverzekeraar 
zelf wordt vastgesteld. 
In Nederland wordt veel van de gezond-
heidszorg via heffingen op de loonsom 

Het is dezorgverzekeraars een doom in het oog 
dat de politick weiniggelegen laat liggen aan de 

uitvoerbaarheidvan maatregelen 

Trouwens.devoornemensinzakevrijwil-
lige eigen risico's en inkomensafhanke-
lijke eigen bijdragen zijn al evenmin ge-
makkelijk uit te voeren en zetten het natu-
rastelsel onder druk. Maar ook zonderfun-
damentele wijzigingen in het stelsel, ne-
men de eisen die aan de administratie van 
de zorgverzekeraars worden gesteld toe. 

Nominale premie, coliectieve 
lasten, eigen betaiingen 

In de besluitvorming rond de gezond-
heidszorg speelt het begrip 'coliectieve 
lasten' een centrale rol. In dit verband is 
vooral de nominale premie interessant. 
De nominale premie als 'uitlaatklep' voor 
de bekostiging van uitgaven die niet door 
de middelen uit de centrale kas kunnen 
worden gedekt - toch een uitgangspunt 

en het inkomen betaald. Bij de huidige 
noodzaak werkgelegenheid te bevorde-
ren wordt de omvang van de 'loonwig', 
het verschil tussen bruto- en nettoloon, 
als een belangrijke beleidsvariabele be
schouwd. De stelselwijziging heeft voor 
de ziekenfondsverzekerden niet tot een 
vergroting hiervan geleid: de verhoging 
van de AWBZ-premie (eerste schijf) wordt 
gecompenseerd door verlaging van de 
door de werknemer te betalen zieken-
fondspremie. Eenpuntvanzorgiswelde 
ontwikkeling van de AWBZ-premie in de 
toekomst. Het niet doorvoeren van de 
inflatiecorrectie en een eventuele verho
ging van het arbeidskostenforfait heeft nu 
al een sterk verhogende werking op deze 
premie, die niets te maken heeft met de 
gang van zaken in de gezondheidszorg. 

Slotopmericingen 
Het kraptemodel in de gezondheidszorg 
is door het rapport 'Zorg in tel' opnieuw aan 
de orde gesteld. Een schaarste aan ca-
paciteit bevordert, zo heet het, de effi
ciency bij de instellingen. Wachtlijsten zijn 
daarvoor een onmisbaar instrument en 
niet alleen maar als een negatiefverschijn-
sel te bestempelen. 
Natuurlijk kunnen wachtlijsten niet geheel 
worden voorkomen. Het kan nooit zo zijn 
dat eike toevalsfluctuatie in vraag en aan-
bod volledig kan worden gedekt; dat zou 
inder'daadondoelmatig zijn. Maar steeds 
opiopende wachtlijsten voor behandelin-
gen waarvan de kosten/effectiviteit buiten 
kijf staan, kan ertoe leiden dat de zorgver
zekeraar wordt gemangeld tussen zorg-
plicht enerzijds en financiele krapte ander-
zijds. In dat geval dient de zorgplicht uit-
gelegd te worden als een inspanningsver-
plichting,hetstrevennaareengoedeprio-
riteitstelling, een optimale capaciteits-
benutting en bevordering van kostenbe-
wust handelen en substitutie waar moge-
lijk. Laat de politiek dit nu eens duidelijk 
uitspreken en vastleggen in de relevante 
wetgeving. 

Het is mijn overtuiging dat, zolang de uit
gaven voor gezondheidszorg nog aller-
eerst als een 'last' worden beschouwd, er 
weinig ruimte zai zijn voor zelfregulering 
en verantwoordelijkheid van het veld. Ook 
het FOZ 1994 ademt nog steeds deze 
sfeer. • 

mrN. deJong, 
algemeen directeur VNZ 

Het FOZ: illusiepolitiek 

H.J. Bellers 

Het inzicht dat veel Haagse beleids-
presentaties in hoge mate symbo-
lisch van karakter zijn, is niet nieuw 
maar wel onverminderd actueel. De 
jaarlijkse rituelen rond de 'koop-
krachtplaatjes' vormen hiervan een 
fraaie illustratie. De inlioud van hiet 
Financieel Overzicht Zorg (FOZ) mag 
eveneens een uitgesproken voor-
beeld worden genoemd van de wijze 
waarop beeldvorming enerzijds en 
realiteit anderzijds betrekkelijk los 
van eikaar kunnen staan. 

"W T^OOR BELEIDMAKERS met am-
^ / b i t i e s is de gezondheidszorg zon-
F^der twijfel een buitengemeen weer-

barstig terrein. Dit komt ook naar voren in 
de conclusie die de Ziekenfondsraad for-
muleerde in het rapport 'Nota evaluatie 
stelselwijziging' van april dit jaar (biz 102): 
"...de gebieden waarop gepoogd is tot 
nieuwe bestuurlijke concepten te komen 
latengeenofnauwelijkszorgvernieuwing 
zien; anderzijds zijn de op gebieden waar-
neembare zorginnovaties en -differentia-
ties niet toe te schrijven aan maatregelen 
die gekenmerkt worden door het bestuur-
lijk concept van functionele decentralisa-
tie." Het zaI je maar worden gezegd na 

jaren ploeteren. Echter, naarmate de be-
leidsvoornemens zich in de realiteit moei-
zamer laten concretiseren, lijkt de be-
hoefte toe te nemen om dan maar op pa
pier een beeld te creeren dat daadkracht 
uitstraalt en spoort met de politieke wen-
selijkheid. 
Zo komt volgens het FOZ het komende 
jaar de verschuiving van klinische naar 
ambulante geestelijke gezondheidszorg 
toch nog onverwacht snel tot stand, even-
als de zo zeer gewenste terughoudende 
consumptie van medische diensten in de 
sector ziekenhuizen. De cijfers geven dit 
immers zwart op wit aan. En niettegen-
staande het felt dat werkgevers en 3 
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werknemers in de zorgsector hun hart 
vasthouden voor de negatieve conse-
quenties van het kraptebeleid, voor de 
moeizaann behaalde resultaten in de sfeer 
van arbeidsmarkt en werkgelegenheid en 
het feit dat door knappe ambtenaren in 
uitgelekte vertrouwelijke notities even-
eens schrikbarende effecten werden be-
rekend, presenteren bewindslieden in het 
FOZ doodleuk een 'werkgelegenheids-

stellingen 1,25% van de loonkostensom, 
hetgeen een budgettaire verkrapping van 
ongeveer 150 miljoen betekent. 
-Devergoedingvoordeincidenteleloon-
ontwikkeling bedraagt ook dit jaar weer 
0,75%, hoewel reeds in de vorige kabi-
netsperiode werd erkend dat-geletopde 
specifieke kenmerken van de sector - een 
hoger bedrag op z'n plaats zou zijn. Aan-
gezien aan dit inzicht nog nimmer finan-

"Definanciele mogelijkheden houden 
met de vraag naar hulp geen gelijke tred." 

impuls' die maar liefst 9.000 banen zai 
opieveren (biz. 147). Daarnaast wordt er 
vanzelfsprekend wel van uitgegaan dat 
deze impuls het mogelijk maakt "de reeds 
voorziene instroom van 10.000 personen 
in 1994 daadwerkelijk te realiseren", hoe
wel de praktijk van de laatste maanden 
leert dat instellingen op grond van de wei-
nig florissante financiele perspectieven 
voor 1994 uiterst terughoudend zijn ten 
aanzien van eike langlopende verplichting 
en daardoor zelfs de streefcijfers voor 
1993 onder druk komen te staan. Of de 
publikatie van het FOZ 1994 het enigszins 
tanende enthousiasme zaI doen omslaan 
in de door bewindslieden veronderstelde 
euforie wordt hier en daar lichtelijk betwij-
feld. 

De werkgeverskant 
Maar goed, een kniesoor die op zuike klei-
nigheden let, zeker in een verkiezingsjaar. 
Het laat zich echter wel voorspellen dat, 
gelet op het feit dat het FOZ niet huis aan 
huis wordt verspreid en de gemiddelde 
burger dus verstoken blijft van het inzicht 
dat hij zich in 1994 minder beroerd gaat 
voelen, de vraag naar intramurale zorg 
onverminderd zaI toegroeien. Het FOZ 
1995 kan voor deze sector alvast in hoofd-
lljnen worden geschreven. Evenzeer is 
duidelijk, dat de manager in de doorsnee-
instelling zich In zijn handelen minder zaI 
orienteren op het politieke droomdenken 
dan op de budgettaire situatie, zoals die 
zich voor hem aftekent. En dan spelen, 
nog afgezlen van de reeds aangeduide 
budgetkortingen in desectoren geestelijke 
gezondheidszorg en ziekenhuizen, de vol-
gende factoren voor de intramurale sec
tor een niet geheel verwaarloosbare rol: 
- Een financiele ruimte van 0% voor ver-
beteringvandearbeidsvoorwaarden.De 
dreigende strubbelingen bij het aflopen 
van de huidige CAO in april 1994 nog 
daargelatenimpliceertdezebeleidslijndat 
de kosten die nog voortvloeien uit de CAO 
1992-1993 volledig ongedekt blijven. 
Deze zogenoemde overloop kost de in-

ciele consequenties zijn verbonden, be
tekent dit voor de sector een jaarlijks te-
kort van ruim 0,50%, ofwel zo'n 60 mil
joen. 
- De Haagse regeldrift, onveranderlijk 
goed voortientallen miljoenen meerkos-
ten per jaar, gaat zoals te doen gebruike-
lijk niet gepaard met enige vorm van finan
ciele compensatie. 
- Een korting op grond van ziekteverzuim-
reductie van 0,50% van de loonkosten
som (zeg 60 miljoen), terwiji de recent-
ste cijfers laten zien dat een verdere da-
ling vooralsnog niet in de lijn der venwach-
ting ligt, komt voor instellingen overeen 
met een nettokorting van dezelfde om-
vang. 
- De efficiency-korting van 0,35% van de 
loonkostensom betekent een aderlating 
van ruim 40 miljoen. 
Hoewel de drie eerstgenoemde verkrap-
pingen door bewindslieden blijkbaarver-
waarloosbaar worden geacht - ze worden 
in het FOZ namelijk niet eens genoemd -
is het beeld voor de bewindslieden des-

ondanks helder genoeg om de conclusie 
te rechtvaardigen (biz. 21): ..."De finan
ciele mogelijkheden houden met de vraag 
naar hulp geen gelijke tred." Dat lijkt in zijn 
algemeenheid correct gezien.Devolume-
groei voor de zorgsector in 1994 is name
lijk becijferd op 0,6% (tabel 4, biz. 20) 
hetgeen inderdaad enige discrepantie 
vertoont met de opvattingen die de staats-
secretarisverkondigdebijdebehandeling 
van het FOZ 1993 in de Vaste Kamer-
commissieVolksgezondheid,namelijkdat 
in de komende jaren niet meer zou kun-
nen worden volstaan met een volumegroei 
van 1,25%. 

Wie het bovenstaande wat al te cynisch 
van toonzetting acht, zou onverwijid pa-
gina 21 van het FOZ voor zich dienen te 
nemen. "We krijgen te maken met nog 
scherpere keuzes", stellen de bewindslie
den daar fllnk. Hoezo, 'we'? Rond het 
thema 'keuzen in de zorg' is het voorals
nog akelig stil in politiek Den Haag. En 
waarom zouden 'we' onze vingers ook 
branden aan dit heikele onderwerp? Van 
al te drastisch 'njet' roepen tegen de bur
ger, zeker waar het zaken betreft die hem 
blijkens enquetes zeer ter harte gaan, is 
een politicus zelden beter geworden. Bo-
vendien kunnen 'we' via de budgettaire 
bankschroef van het FOZ de hele keuze-
problematiek stilzwijgend doorschuiven 
naar het veld, en in het FOZ 1994 wordt 
deze mogelijkheid wederom ruimhartig 
benut. Wie politiek straks nog leeft, wie 
dan weer zorgt. En het veld zoekt het in-
tussen maar uit met die aanzwellende 
patientenstroom. Over cynisme gespro-
ken... • 

drs H.J. Belters, 
econoom bij de Nederlandse Zorgfederatie 

K N M 
D ienstverlen i ng 

Stel de lokale radio-omroep is lets op het spoor en wil uw 
commentaar. Of op een dag staat er een journalist van de plaatselijke 
krant voor uw deur, men wil uw mening over een heikel onderwerp. 
Hoe pakt u zoiets aan? Het secretariaat van de KNMG kan u 
adviseren. Bel 030-823200. Uw contactpersoon: R.J. Mulder, 
secretaris Verenigingszaken en PR. Of schrijf naar Secretariaat 
KNMG, Postbus 20051, 3502 LB Utrecht. 
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Geriatrisch onderwijs aan deFaculteit 
der Geneeskunde van de 

Rijksuniversiteit Limburg 
Renovatie of nieuwbouw? 

A.T.J. Lavrijssen, C.J.C.M. Kooyman, 
H.F.J.M. Crebolder en J.F.B.M. Fiolet 

In Maastricht is de werkgroep Onder
wijs Ontwil(l(eling Geriatrie ingesteld 
om, zowel in de breedte als In de 
diepte, te komen tot een volledig 
aanbod aan geriatrisch onderwijs. 

A LSGEVOLGVANdetoenemende 
ZM vergrijzingvandebevolkingzalde 

JL J L medicus practicus steeds vaker te 
maken krijgen met patienten uit de hogere 
leeftijdscategorieen die zich vaak met mul-
tipele problemen presenteren, zowel op 
het somatische, Met psychische, als het 
socialevlak.^ Eenorgaangerlchtebenade-
ring zai in toenemende mate te kort schie-
ten en inherent aan de multipele proble
men zaI voor een functioneler c.q. sys-
teemgerichter benadering moeten worden 
gekozen.waarbijnietzozeer'hetgenezen' 
op de voorgrond moet staan maar veeleer 
'het begeleiden en leef baar maken'. Tot op 
heden is het medisch curriculum vooral 
orgaangericht opgebouwd. Dit kan inter-
fereren met een goede medische zorg voor 
deoudere patient. Aanpassing van onder
wijs c.q. opieiding moet daarom plaatsvin-
den. 

Dit Is de reden geweest dat de minister van 
WVC aan de Nationale Raad voor de 
Volksgezondheid en de Voorlopige Raad 
voor het Ouderenbeleid heeft gevraagd 
advies uit tebrengen over deskundigheids-
bevordering in de geriatrie. In dit advies 
wordt gesteld, dat iedere hulpverlener in 
de eerste lijn reeds in de initiele opieiding 
op de geriatrische problematiek moet wor
den voorbereid en dat dit via verschillende 
wegen en in verschillende vormen zaI moe
ten plaatsvinden.^ Als randvoorwaarden 
worden in het advies onder meer gesteld: 
duidelijkheid over het gewenste niveau van 
deskundigheid, aanwezigheid van vol-
doende (gekwalificeerde) opieiders, enige 
mate van uniformiteit in het aanbod en een 
gegarandeerdefinanciering.Landelijkzijn 
er in dit kader verscheldene initiatieven ont-

plooid. De Nederlandse Vereniging voor 
Geriatrie bijvoorbeeld heeft een speciale 
onderwijscommissie ingesteld die zich 
onder andere heeft beziggehouden met 
het opstellen van eindtermen die als lei-
draadkunnen worden gebruikt voor deont-
wikkeling van een geriatrisch onderwijs-
programma. Deze eindtermen zijn inmid-
dels aangeboden aan de leiding van het 
project 'Herziening Tweede Fase Arts-
opleiding',dezogehetencommissie-Metz. 
Deze commissie heeft onder meertottaak 
gemeenschappelijke minimum- eindter
men voor de basisartsopleiding op te stel-
len. In het kader van de stimuleringsactie 
'deskundigheidsbevordering geriatrie' 
heeft het ministerie van WVC de medische 
faculteiten via projectsubsidies de gele-
genheid geboden onderwijs in de geriatrie 
te bevorderen. In Maastricht is in dit ka
der de werkgroep Onderwijs Ontwikkeling 
Geriatrie ingesteld. 

Het Maastrichtse onderwijssysteem leent 
zich bij uitstek voor het geven van geria
trisch onderwijs. Het probleemgestuurde 
onderwijs is thematisch georienteerd en 
multidisciplinair gestructureerd, hetgeen 
uitstekend aansluit op de geriatrische 
werk- en denkwijze. De vraag doet zich nu 
voor in hoeverre er ondanks het ontbre-
ken van een geriatrisch label in het be-
staande medisch curriculum toch niet al 
elementen aanwezig zijn die - al dan niet 
na aanpassing - gebruikt kunnen worden 
bij het realiseren van een voldoende geria
trisch georienteerd onderwijsaanbod. Aan
passing van het curriculum hoeft in dat 
geval geen vervanging van andere onder-
delen in te houden maar, eerder zaI een 
'remodelling' moeten plaatsvinden. De 
bevindingen van het door ons verrichte 
onderzoek en de constatering dat er inder-
daad een substantiele hoeveelheid geria
trisch materiaal is terug te vinden in het 
huidige curriculum hebben ons ertoe ge-
bracht hiervan verslag te doen. 

Project 'Onderwijsontwikkeling 
Geriatrie' 

Dewerkgroep'Onderwijsontwikkeling Ge
riatrie' (OOG) is samengesteld uit een in-

ternist/geriater, een internist, een sociaal 
geneeskundige en een zenuwarts. Zij 
houdt zich bezig met het ontwerpen en 
ontwikkelen van de vorm en de inhoud van 
het geriatrisch ondenwijs aan de Medische 
Faculteit van de Rijksuniversiteit Limburg 
(RL). 

Het project 'OOG' richt zich in eerste in-
stantie op de opieiding van de medische 
student tot basisarts en eventueel in een 
later stadium op de opieiding en nascho-
ling van 'postgraduates' (zoals onder an
dere huisartsen), gezondheidsweten-
schappers en geriaters. 
Doelstelling van het project 'OOG' is de 
ontwikkeling van een geriatrisch onder-
wijsprogramma dat aansluit op de uit-
gangspunten van het onderwijs aan de RL 
en op de te formuleren eindtermen van de 
commissie-Metz. Daarnaast zaI het pro
ject zich richten op de implementatie van 
het ontwikkelde programma in het be-
staande curriculum. 

Teneindede doelstelling teverwezenlijken 
heeft de werkgroep haarwerkzaamheden 
zodanig gefaseerd dat de inventarisatie 
van bestaande geriatrische onderwijs-
activiteiten, waarvan hier verslag, als fun
dament kan dienen voor de latere activitei-
ten. Toetsing van de bestaande activitei-
ten aan de eindtermen moet leiden tot 
identificatievan nog bestaande hiaten. In 
overleg met de verantwoordelijken voor 
het onderwijs wordt een plan gemaakt om 
te komen tot een zo volledig mogelijk aan
bod van geriatrisch onderwijs in het basis-
curriculum. 

Aanbod geriatriscli onderwijs 
Definities 

De volgende definities zijn afgeleid van de 
definitie van geriatrie zoals die wordt ge-
hanteerd door de werkgroep onderwijs 
van de Nederlandse Vereniging voor Ge
riatrie. 
Geriatrie is de systeemtheoretische bena
dering van de geriatrische patient, dat wil 
zeggen: de oudere patient die zich door 
multipele problemen op somatisch en/of 
psychisch en/of sociaal terrein met drei-
gend blijvend functieverlies en een ver- S 
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minderde zelfredzaamheid in een wankel 
evenwicht bevindt. 
Geriatrisch onderwijs is het onderwijs dat 
beoogt kennis met betrekking tot de geria-
trie aan de mediscii student over te dra-
gen, specifiekevaardigheden met betrek
king tot de benadering van de geriatrische 
patient te ontwikkelen en de attitude ten 
opzichte van de geriatrische patient te 
vormen. 
De vorm van het onderwijsaanbod omvat 
de wijze waarop de stof aan de student 
wordtaangeboden (bijvoorbeeld lezingen, 
discussietaken, audiovisuele presenta-
ties); de inhoud omvat de theoretische 
kennis, de vaardigheden en de attitude-
vormende elementen. 

Methoden 
In grote lijnen kan het onderwijsaanbod 
aan de RL worden onderverdeeld in een 
aanbod binnen het project 'Curriculum' en 
een aanbod binnen het project 'Curricu
lum ondersteuning'. Deze projecten vor
men een van de twee assen van de organi-
satiematrixvan het geneeskundig onder
wijs aan de RL^ Het project 'Curriculum' 
omvat dereguliereonderwijsblokken in de 

Het Maastrichtse 
onderwijssysteem leent 
zich bij uitstek voorhet 
geven van geriatrisch 

onderwijs 

eerste vier studiejaren, het keuzeonder-
wijs in alle studiejaren en de praktische 
stages in de studiejaren 5 en 6. De onder-
wijsblokken omvatten een periode van zes 
weken waarin een bepaald thema wordt 
belicht en uitgediept (bijvoorbeeld het 
onderwijsblok'Pijn').Deblokboeken vor
men de spil van de activiteiten van de stu-
denten die, in onderwijsgroepen van acht 
alien personen, aangeboden problemen 
inventariseren en bestuderen. De blok-
boeken bevatten verder informatie over 
onderwijsactiviteiten, leermiddelen en ter 
zake deskundigen. Het project 'Curri-
culumondersteuning' omvat de deelpro-
jecten 'Vaardigheidstrainingen', 'Praktisch 
medisch onderwijs', 'Attitude-ontwikke-
ling', 'Training en vorming', 'Leermidde
len', 'Evaluatie van studieresultaten' en 
'Programma-evaluatie'. Per onderdeel 
c.q. deelproject zai een kort overzicht 
worden gegeven van het aanbod aan geri
atrisch onderwijs, zonder volledigheid te 
pretenderen. Benadrukt meet worden, dat 
geriatrisch onderwijs in dezen moot wor
den gezien als onderwijs met betrekking 

tot veroudering en s( 
Voordeduidelijkheid' 
alleen gebruik gemaal> 
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In het 5e en 6e studiejaar worden deze 
laatste twee programma's eveneens aan
geboden en daarnaast een programma 
betreffende de juridische aspecten van het 
bejaardenbeleid (vakgroep Gezondheids-
recht). 
Als wetenschapsstages worden program
ma's aangeboden betreffende de diag-
nosestelling van dementie, het gebruik 
van de term 'dementie', diermodellen voor 
cognitieve veroudering en dementie, mo-
biliteitsstoornissen bij ouderen, psycho-
farmaca en geheugen, volgorde van cog
nitieve uitval bij dementie, depressie en 
dementie en geestelijkegezondheidszorg 
voor ouderen. 
Het keuzeprogramma Klinische Geriatrie 
omvat een multidisciplinair aanbod van 
onderwijsactiviteiten, bestaande uit pa-
tientencontacten, het bijwonen van mul-
tidisciplinaire besprekingen, bezoeken 
aan instellingen binnen het geriatrisch cir
cuit, en themabijeenkomsten. Onderwer-
pen die aan de orde komen, zijn onder 
andere organisatie van het geriatrisch cir
cuit, demografie, (patho)fysiologie van 
veroudering, psychogeriatrie, incontinen-
tie, mobiliteit, farmacotherapie en voe-
ding. 

Praktische stages jaar 5 en 6. De prakti
sche stages betreffen de stages interne 
geneeskunde (inclusief cardiologie en 
pulmonologie), algemene heelkunde (in
clusief orthopedie en urologie), huisarts-
geneeskunde, obstetrie/gynaecologie, 
neurologie, kindergeneeskunde, psychi-
atrie, dermatologie, oogheelkunde en 
KNO. Geriatrie wordt als zodanig niet als 
structureel element binnen deze stages 
aangeboden. 

Aanbod binnen het project 
'Curriculumondersteuning' 

Vaardigheidstrainingen en attitudeontwik-
keling. De vaardigheidstrainingen omvat
ten fysisch-diagnostische vaardigheden, 
instrumenteel-technische vaardigheden, 
laboratoriumvaardigheden en sociale 
vaardigheden. De eerste drle categorieen 
vaardigheidstraining zijn niet specifiek 
geriatrisch georienteerd. Wei wordt sinds 
1989 een training aangeboden gericht op 
het onderzoek van de hogere cerebrale 
functies, waarbij gebruik wordt gemaakt 
van rollenspellen en audiovisuele midde-
len. 
De trainingen sociale vaardigheden wor
den als onderdeel van het 'Tweede 
Strooms Onderwijs'aangeboden. Het be
treft hier een integratie van trainingen 
sociale vaardigheden, simulatiepatienten-
contacten en bejaardencontacten. Voor-
en nabesprekingen zijn gericht op ge-
sprekstechniek, attitude, etc. In de bejaar
dencontacten komen zowel algemeen 
orienterende aspecten als meer speci- 3 
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fiek geriatrische problemen aan de orde. 
Praktisch medisch onderwijs. In het eer-
ste studiejaar wordt kennis gemaakt met 
de eerste lijn: huisarts, gezinsverzorging, 
maatschappelijk werk en wijkverpleging. 
Deze kennismakingsbezoeken zijn niet 
specifiek geriatrisch georienteerd, maar 
kunnen zeker leiden tot een kennismaking 
met de geriatrische problematiek c.q. het 
geriatrische circuit. In een later stadium 
kan eveneens een kennismakingsbezoek 
worden afgelegd aan het verpleeghuis. 

De ervaring met en het 
aanbod van geriatrisch 
onderwijs binnen het 
medisch curriculum 
van de RL blijken 

ruimer aanwezig te zijn 
dan door de werkgroep 

werdverwacht 

Voor een relatief klein aantal studenten 
bestaat de mogelijkheid patientcontacten 
volgens het zogeheten 'adoptiemodel' te 
hebben. Een of meer patienten worden in 
dit model door dezelfde student gedu-
rende enige jaren intensief gevolgd met 
betrekking tot hun medische 'carriere'. 
Training en vorming. Dit deelproject om-
vat onder andere een cursus 'Probleem-
gestuurd onderwijs' en tutortrainingen 
voor onderwijsgevenden en begeleiders. 
Relevante facetten voor het geriatrisch 
onderwijs zijn niet aanwezig. 
Leermiddelen. Binnen dit deelproject 
wordt het beheer gevoerd over de audio-
visuele middelen (videobanden en dia-
series), de tijdschriften en vakbladen en 
leer- en handboeken. De relevante video
banden (71 uittotaal circa 2.000 banden) 
bestrijken een brede scala aan geriatri
sche onderwerpen, waarbij neuropsychia-
trische onderwerpen de boventoon voe-
ren naast meer algemene onderwerpen 
als psychosociale aspecten van veroude-
ring, faciliteiten in het geriatrisch circuit en 
dergelijke. De diaseries omvatten nauwe-
lijks geriatrische onderwerpen (3 uit 788 
series). Het gaat hierbij om twee algemene 
onderwerpen en een meer specifiek on-
derwerp: visusstoornissen bij de oudere 
patient. Het aantal tijdschriften en vakbla
den op geriatrisch gebied bedraagt 32, 
waarbij het in de meeste gevallen lopende 
abonnementen betreft. Naast algemeen 
geriatrisch georienteerde bladen gaat het 
vooral om psychogeriatrisch en sociaal-
geriatrisch gerichte bladen. Een brede 

scala aan leer- en handboeken zijn be-
schikbaar, waarbij dezelfde categorieen 
als bij de tijdschriften overheersen. Een 
computer-ondersteund geriatrisch onder-
wijsprogramma is niet aanwezig. 
Evaluatie van Studieresultaten. leder jaar 
worden vier voortgangstoetsen afgeno-
men. Deze toetsen bestrijken het gehele 
curriculum en worden gelijktijdig aan alle 
studenten voorgelegd.Devragen in deze 
toetsen worden ontleend aan een bestand 
van 15.000 vragen, ingebracht door de 
diverse vakgroepen. In een steekproef 
van 894 vragen, te zamen vier toetsen 
vormend, werden slechts 8 vragen (min
der dan 1 %) aangetroffen die voldeden 
aan de door ons - bewust ruim - opgestelde 
criteria. Om als geriatrisch relevant te 
worden geclassificeerd, moest een vraag 
een patient ouder dan 65 jaar betreffen 
danwel een combinatie van somatisch, 
psychisch en/of sociaal lijden. leder jaar 
wordttevenseenvaardigheidstoetsafge-
nomen. Specifiek geriatrische onderwer
pen komen hierbij niet aan de orde. 
Programma-evaluatie.M\e onderwijsacti-
viteiten worden regelmatig geevalueerd 
om middels bijsturing het onderwijs te 
optimaliseren. Specifiek geriatrische fa
cetten zijn binnen dit deelproject niet aan
wezig. 

Opmerkingen 
Binnen het project 'Curriculum' wordt op 
brede basis aandacht geschonken aan 
geriatrische problematiek. Opmerkelijk is 
echter het eenmalig en vrij geclusterd 
voorkomen van specifieke geriatrische 
problemen, hetgeen - mede door het ont-
breken van repetitiemogelijkheden - vol-
doende diepgang kan bemoeilijken. Bui-
ten het blok 2.7 'De jaren die tellen' wordt 
slechts verspreid geriatrisch onderwijs 
aangeboden, ook in blokken die zich met 
name hiervoorzouden lenen. Inhoudelijk 
en qua vorm zijn de programma's, aange
boden in het kader van het keuzeonder-
wijs, weinig divers van opzet, uitgezon-
derd het programma klinische geriatrie. 
Opvallend is voorts, dat een structureel 
aanbod van geriatrische onderwerpen 
vrijwel volledig ontbreekt in de praktische 
stages van jaar 5 en 6. 
Binnen het project 'Curriculumondersteu-
ning'wordt wisselend aandacht aan geria
trische problematiek geschonken. Naast 
de training van het onderzoek van de ho-
gere cerebrale functies lijken specifieke 
geriatrisch gerichte trainingen niet nood-
zakelijk. De audiovisuele middelen zijn 
vaak gedateerd, hetgeen samenhangt 
met de vrij recent ontstane belangstelling 
voor de geriatrie en het felt dat de RL zich 
nog steeds in een opbouwfase bevindt, 
waardoor actualisering van leermiddelen 
een lagere prioriteit heeft dan mogelijk 

wenselijk is. Hetzelfde kan worden gesteld 
met betrekking tot de leer- en handboe
ken. Ondanks het uitgebreide aanbod aan 
tijdschriften is het twijfelachtig of de leer
middelen voldoende benut worden. Bin
nen het deelproject'Evaluatie studieresul
taten' is relatief weinig ruimte ingeruimd 
voor geriatrische aspecten. 

Conclusie 
De ervaring met en het aanbod van geria
trisch onderwijs binnen het medisch cur
riculum van de RL blijken ruimer aanwe
zig te zijn dan door de werkgroep werd ver-
wacht. Zowel inhoudelijk als qua vorm 
wordt het geriatrisch onderwijs vrij breed 
aangeboden. Aanpassing c.q. herschik-
king van onderwijs(delen) lijkt een goede 
basis om tot een volledig aanbod van 
geriatrisch onderwijs te komen. Actuali
sering van leermiddelen is noodzakelijk, 
uitbreiding van geriatrische keuzeonder-
wijsprogramma'sgewenst. Aandacht voor 
wetenschappelijk onderzoek bij ouderen, 
eventueel binnen wetenschapsstages, is 
eveneens gewenst. 

Grondige renovatie maakt in dit geval 
nieuwbouw grotendeels overbodig. 
Voorwaarde voor uiteindelijke implemen-
tatie van een toekomstig geriatrisch on-
derwijsaanbod is wel, datiederdieverant-
woordelijk is voor het onderwijs - beleids-
matig danwel uitvoerend - de geriatrie als 
regulier onderdeel van het curriculum ac-
cepteert en zich de systeembenadering 
wil en kan eigenmaken, zodat roofbouw 
plegen op een beperkte groep niet nodig 
is. • 

A.T.J. Lavrijssen, 
Vakgroep Interne Geneeskunde 

C.J.C.M Kooyman, 
Vakgroep Huisartsgeneeskunde 

H.F.J.M. Crebolder, 
Vakgroep Huisartsgeneeskunde 

J.F.B.M. Fiolet, 
Vakgroep Interne Geneeskunde 

Allen zijn verbonden aan de Rijksuniversiteit 
Limburg 
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Geriatrisch onderwijs aan deFaculteit 
der Geneeskunde van de 

Rijksuniversiteit Limhurg 
Het fundament voor renovatie 

A.T.J. Lavrijssen, C.J.C.M. Kooijman, 
H.F.J.M. CrebolderenJ.F.B.M. Fiolet 

Suggesties van de Maastrichtse 
werkgroep 'Onderwijs Ontwikkeling 
Geriatric' naar aanleiding van de 
vraag hoe de geriatrisclie eindtermen 
In het medisch curriculum kunnen 
worden geimplementeerd. 

y j ^ E T ONDERWIJS in de klini-
r ^ sche geriatrie en gerontologie 

JL JL staat op de drempel van een 
nieuw tijdperk. De projectgroep 'Herzie-
ning Tweede Fase Artsopleiding' is druk 
doende nieuwe eindtermen voor de basis-
artsopleidingteformuleren.Deondenwijs-
commissie van de Nederlandse Vereni-
ging voor Geriatrie heeft eindtermen voor 
de artsopleiding met betrekking tot de 
geriatrie geformuleerd en aan deze pro
jectgroep voorgelegd.' Zoals blijkt uit de 
voorlopige lijst van eindtermen van de 
projectgroep 'Herziening Tweede Fase 
Artsopleiding' is deze lijst van de onder-
wijscommissie nagenoeg onveranderd 
overgenomen. Deze voorlopige lijst van 
eindtermen speelt een centrale rol in dit 
verslag. 
Sinds 1992 is de werkgroep 'Onderwijs 
Ontwikkeling Geriatrie' in Maastricht ac-
tief bezig met de verdere ontwikkeling van 
het onderwijsprogramma in de geriatrie. 
Wij gingen in het voorgaande verslag in 
op de achtergronden en doelstellingen van 
de werkgroep.^ Tevens werd verslag ge-
daan van de werkzaamheden, zoals deze 
door de werkgroep gedurende de eerste 
fase van het project 'Onderwijs Ontwikke
ling Geriatrie' (de inventarisatiefase) wer-
den verricht. Onze conclusie luidde, dat 
het aanbod aan geriatrisch onderwijs bin-
nen het bestaande curriculum, zowel in-
houdelijk als qua vorm, reeds vrij breed 
van opzet is. Daarnaast werden enkele al-
gemene suggesties gedaan ter verbete-
ring c.q. completering van het aanbod, 

zoals actualisering van het leermiddelen-
aanbod, uitbreiding van het aanbod aan 
geriatrisch getinte keuzeonderwijspro-
gramma's en het schenken van aandacht 
aan wetenschappelijk onderzoek bij oude-
ren. 
In de tweede fase, detoetsingsfase, heeft 
inmiddels toetsing van het gebodene aan 
de gememoreerde eindtermen geriatrie 
plaatsgevonden. Uitgaande van deze 
eindtermen is gestreefd naar een optlmale 
afstemming van het geriatrisch onderwijs-
aanbod met de andere vakgebieden in de 
opieiding tot basisarts. 
Wij beschrijven hier de resultaten van de 
toetsingsfase, waarbij allereerst wordt in-
gegaan op de gevolgde methodiek, waar-
na een inhoudelijke beschrijving van ge-
constateerde hiaten per algemene eind-
term zai worden gegeven. Tot slot worden 
enkele voorstellen tot invulling van gevon-
den hiaten nader besproken, uitgaande 
van de algemene eindtermen en rekening 
houdend met de opbouw van het onder
wijs aan de Rijksuniversiteit Limburg. Wat 
volgt is een voorbeeld van hoe de geria-
trische eindtermen in het medisch curri
culum kunnen worden geimplementeerd. 
Wij wijzen erop, dat absolute volledigheid 
niet tot de doelstellingen van dit verslag 
behoort en dat de geopperde suggesties 
voor rekening komen van de Maastricht
se werkgroep. 

Methoden 
De organisatiestructuur van het genees-
kundeonderwijs aan de Rijksuniversiteit 
Limburg is eerder in dit blad beschreven.^ 
Per algemene eindterm en de daartoe be-
horende deel-items is het aanbod aan ge
riatrisch onderwijs zowel in het project 
'Curriculum' als in het project 'Gurriculum-
ondersteuning' doorgelicht. De lijst van 
gehanteerde eindtermen is vermeld in 
overzicht 1. Overzicht 2 toont de onder-
wijsblokken in de eerste vier studiejaren. 
Bij deze toetsing is een aantal hiaten vast-
gesteld die verdere uitwerking behoeven. 

Gepoogd is invulling van de geconsta-
teerde hiaten te realiseren binnen de pro-
jecten 'Curriculum' en 'Curricuiumonder-
steuning' op zodanige wijze dat degenen 
die uiteindelijk eindverantwoordelijk zijn 
voor de uitvoering van het onderwijs, hier-
mee hun taak kunnen vervullen. Hierbij is 
gelet op een zo goed mogelijke aanslui-
ting bij het bestaande ondenwijsaanbod en 
de hieraan ten grondslag liggende filoso-
fie. Tevens is gepoogd een gelijkmatige 
spreiding van het geriatrisch onderwijs 
over de studiejaren te bereiken met als 
doe! de integratie met het bestaand onder-
wijsaanbod te optimaliseren en het inbren-
gen van repetitieve elementen te faci-
literen. 

Analyse 
Bevolkingsgegevens. Demografische ont-
wikkelingen komen zowel in het reguliere 
onderwijs als in het keuzeonderwijs uitge-
breid aan de orde; echter, epidemiologi-
sche aspecten ontbreken als structureel 
aandachtspunt. 
Voorzieningen. De gezondheidszorgvoor-
zieningen hebben hun plaats binnen het 
reguliere en het keuzeonderwijs reeds 
gevonden. De verzekeringsgeneeskun-
dige aspecten zijn echter onderbelicht en 
ookdemaatschappelijkezorgvoorzienin-
gen komen onvoldoende expliciet aan 
bod, hetgeen tevens geldt voor de wel-
zijnszorgvoorzieningen. Daarentegen ko
men genoemde items vrij uitgebreid aan 
bod binnen het deelproject 'Leermidde-
len'. 
Gerontologie. Buiten het blok 2.7 'De ja-
ren die tellen' komt gerontologie als zo-
danig nauwelijks aan bod. Er wordt geen 
aandacht geschonken aan basaal geron-
tologisch of klinisch wetenschappelijk on
derzoek bij de bejaarde in het algemeen 
of de geriatrische patient in het bijzonder 
en slechts fragmentarisch aan specifieke 
verouderingsprocessen en adaptatieme-
chanismen. 
Geriafr/e. Aan deoperationele definition 
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van geriatrie wordt onvoldoende aandacht 
geschonken. Buiten blok 2.7 'De jaren die 
tellen' kan dit ook worden gezegd van de 
kenmerken'differentiatie'en'multidiscipli-
nariteit' en de geriatrische kernbegrippen 
'atypische presentatie' en 'systeemthe-
orie' (holistischebenadering). Hetwezen 
vanenhetonderscheidtussendeverschil-
lende onderdelen van de geriatrie (sociaal, 
kliniscii, residentieel) worden evenmin af-
doende aan de orde gesteld. 
Geriatrische patient, besclirijving. Ook 
hiervan wordt de operationele definitie te 
beperkt behandeld. Alhoewel zij wel uit-
gebreid aan bod komen, worden de 'Geria
tric Giants' niet als zodanig benoemd. De 
functionele aspecten van de geriatrische 
patient worden onvoldoende besproken. 
Farmacokinetiek en -dynamiek bij oude-
ren zijn onvoldoende geintegreerd in de 
casuistiek. 

Geriatrisclie patient, benadering. Veel 
aandacht wordt geschonken aan het on-
derwijs van onderzoeksvaardigheden en 
sociale vaardigheden. De specifieke pro-
blemen, zoals deze in de omgang met 
geriatrische patienten kunnen worden er-
varen, worden echter niet expliciet bespro
ken. Het geriatrisch onderzoek wordt niet 
volledig geintegreerd aangeboden, maar 
in deeltrainingen. Bij de training in het on
derzoek van de hogere cerebrale f uncties 

worden geen beoordelingsschalen ge-
bruikt. De belastbaarheid van de patient 
komt, behoudens op ad hoc-basis in het 
Tweede Stroonns Onderwijs, niet aan de 
orde. 

Geriatrisclie patient,beliandeling en be-
geleiding. Interpretatie en integratie van 
onderzoeksgegevens in relatie tot de ou-
dere patient en zijn/haar belastbaarheid 
blijken niet structureel aan bod te komen. 
Hoewel blok 1.6 'Grenzen van de zorg' 
zich onder andere bezighoudt met ethi-
sche vraagstukken, wordt in het curri
culum weinig of geen aandacht besteed 
aan de problematiek rond het bewust be-
eindigen of onthouden van een behande-
ling dan wel terminale zorg. Binnen het 
deelproject 'Attitudeontwikkeling', al dan 
niet in het kader van het Tweede Strooms 
Onden/vijs, kan dit vraagstuk als discussie-
punt worden ingebracht. De farmacothe-
rapie komt in vele onderwijsblokken aan 
de orde, zij het dat niet steeds de speci
fieke kenmerken van medicamenteuze 
therapie bij de oudere patient aan bod 
komen. Meer aandacht mag ook worden 
gegeven aan de specifieke problemen met 
betrekkingtothetgebruikvangeneesmid-
delen bij diversefunctiestoornissen.ziek-
ten en handicaps. Het keuzeblok Farma-
cotherapie daarentegen besteedt een vol-
ledige week aan medicamenteuze thera-

Overzictit2. Onderwijscurhculum studiejaren 1 t/m4(centralethema). 

1.0. facultaire introductie 
1.1. inleiding in de studle geneeskunde (probleemgestuurd onderwijs) 
1.2. opname en afbraak (metabole processen) 
1.3. interactie en regulatie (handhaving Individu, ritme biologlsche activitelten) 
1.4. aanval en afweer (externe bedreiging en reparatie/herstel) 

• 1.5. ontregeling geregeid (verstoring evenwicht en reactiepatronen) 
1.6. grenzen van de zorg (maatschappelijke aspecten geneeskunde) 

jaar2 
2.1. waarnemen, bewustzijn en emotiK (reacfievermc^en op inteme/exteme prikkels) 

j 2.2. bewegen en belasten (bewegingsapparaat, insf̂ nningsfysiologie) 
I 2.3. keuzeonderwijs 
! 2.4. met vallen en opstaan (technische aspecten wetenschapsbeoefening) 
2.5. groei en differentiatie (voorlplantlnpcyclus) 
2.6. geboren en getogen (proces van groeil 
2.7. de jaren die tellen (manifesteties verouderingsproces) 

i jaarS 
i 3.1. kort van adem en pijn op de borst (aandoeningen van luchtwegen, hart en vaalstelsel) 
3.2. inabilities (aandoeningen zich manifesterend In uiWal en/of functieverlies) 
3.3. psychomedische problemen en geestelijke gezondheidszorg 

j 3.4. het binnenste buiten (problemen met uiterlijk/huid) 
I 3.5. pijn 
i 3.6. keuzeondenwijs 
3.7. keuzeondenwijs 

iaar4 
4.1. problemen met voortplantog en seksualiteit 
4.2. abdominal complaints 
4.3. koorts, infecties en ontstekingen 
4.4. keuzeondensijs 
4.5. btoedverttes 
4.6. moeheid en vermagering 
4.7. acute nood 

Overzictit 1. Algemene eindtermen geriatrie. 

Bevolklngsgegevens 
- demografie 
- epidemlologle 

Voorzieningen 
- gezondheidszorg 
- maatschappelijke zorg 
- welzijnszorg 

Gerontologie 
- begripsbepaling 
- kenmerken veroudering 
- adaptatiemechanismen 

Geriatrie 
- begripsbepaling en definities 
- sociaal, klinlsch en residentieel 

Geriatrische patient, beschrijving , 
- begripsbepaling en definities 
- veel voorkomende geriatrische problematiek 
- famiacokinetiek en-dynamiek 

Geriatrische patient, benadering 
- (hetero)anamnese 
- geriatrisch onderzoek 
- beoordelingsschalen 
- aanvullend onderzoek en belastbaarheid 

Geriatrische patient, behandeling en begelelding 
• interpretatie onderzoeksgegevens 
- opstellen behandelplan 
- farmacotheraple en Interacties 
- paramedlsche behandeling 
- sociale interventle en ondersteuning 
- advisering zorg-, leef- en woonomstandigheden 

Sociale aspecten 
- preventle 
- ethische aspecten 
- jurldische aspecten 
- mishandeling 

Wetenschappelijk onderzoek 

pie bij de bejaarde. De paramedlsche be-
handelingsmodaliteiten bij ouderen ko
men nauwelijks aan de orde buiten blok 
2.7 'De jaren die tellen' en de keuzestage 
Klinische Geriatrie. De kernpunten van de 
eindterm sociale interventle en ondersteu
ning komen niet expliciet aan de orde, 
maar worden impliciet vaak bij bespreking 
van de casuistiek in de overwegingen 
meegenomen. Wel lopen deze Items als 
een rode draad door de keuzestage Klini
sche Geriatrie. Hetzelfde kan worden ge-
meld met betrekking tot het item 'advi
sering rond zorg-, leef- en woonomstan
digheden'. 
Sociale aspecten. Preventieve genees
kunde bij ouderen blijft volledig buiten be-
schouwlng. Evenmin wordt er systema-
tisch aandacht geschonken aan ethische 
vraagstukken die betrekking hebben op 
de oudere patient. Opnieuw kan In het 
Tweede Strooms Ondenwijs aandacht aan 
deze vraagstukken worden geschonken. 
Het blok3.3'Psychomedische problemen 
en geestelijke gezondheidszorg' besteedt 
aandacht aan dejuridische aspecten van 
onvrijwillige opname en wils- en hande-
lings(on)bekwaamheid, echter in het ge-
val van de psychiatrische patient. Ook 3 
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mishandeling ('battered elderly') lijkt in het 
onderwijsaanbod een taboe. 
Wetenschappelijk onderzoek. De speci-
fieke mogelijkheden en moeilijkheden van 
wetenschappelijk onderzoek bij de be-
jaarde patient komen niet als zodanig aan 
bod. 

Voorstellen ter verbetering 
Bevolkingsgegevens. Epidemiologische 
aspecten kunnen goed worden geinte-
greerd in de demograflsche ontwikkelin-
gen, zoals deze in iiet blok 2.7 'De jaren 
die tellen' reeds ter sprake komen. Epide-
nniologische ontwikkelingen lenen zicli 
daarnaast goed voor audiovisuele presen-
taties. 
Voorzieningen. Verzekeringsaspecten 
kunnen in bestaande casuistiek door het 
gehele curriculum worden ingebouwd. 
Een blok waarin de grenzen van de zorg 
ter sprake komen, leent zich bij uitstek 
voor een eerste aanzet tot verdieping in 
maatschappelijke en welzijnszorg facili-
teiten. In een blok betreffende de oudere 
mens, bijvoorbeeld aan het eind van het 
tweede studiejaar, kan herhaling c.q. uit-
dieping plaatsvinden. Een reader, die het 
liefst ook met enige regelmaat wordt aan-
gepast, zou een en ander overzichtelijker 
maken. 

Gerontologie. Deze meer 'fysiologisch' 
getinte eindtermen vragen om een inte-
gratie in de blokken van de eerste twee 
studiejaren. In deze blokken kunnen spe
cif ieke verouderingsaspecten als doelstel-
ling worden opgenomen. Bespreking van 
adaptatiemechanismen in het blok betref
fende 'interactie en regulatie' is bijvoor
beeld op zijn plaats. Het blok betreffende 
de oudere mens kan opnieuw als repeti-
tie- en uitdiep-blok worden benut. De be-
jaardencontacten in het derde (en even-
tueel vierde) studiejaar kunnen worden 
benut om specifieke verouderingsaspec
ten en adaptatiemechanismen ter sprake 
te brengen. 
Geriatrie. Het blok betreffende de oudere 
mens blijft de aangewezen plaats in het 
curriculum omdezeeindtermenuitdiepen. 
Voor een optimale integratie van de ken-
nis zou het blok feitelijk later in het curri
culum moeten worden ingepast. Wei is het 
wenselijk ook buiten dit blok meer aan-
dacht te schenken aan de kernbegrippen 
van de geriatrie, deels als repetitie en 
deels om de specifieke aspecten van de 
blokthematiekinrelatietotverouderingex-
piiciet te maken. In de studiejaren 3 en 4 
moot meer nadruk worden gelegd op 
symptoomarmoede en atypische presen-
tatie van ziektebeelden bij ouderen en zai 
de systeemtheoretische benadering va-
ker moeten worden gevolgd. 
Geriatrische patient, beschrijving. De ope-
rationele definitie, de factoren die leiden 

tot geriatrische problematiek en de func-
tionele aspecten kunnen worden uitge-
diept in de casuistiek van het blok rond de 
oudere mens. De 'Geriatric Giants' kun
nen daarnaast in de vorm van lezingen 
worden geexpliciteerd. Farmacokinetiek 
en -dynamiek kunnen in de jaren 3 en 4, 
mede in relatie tot specifieke ziektebeel
den, worden besproken. Een en ander kan 
worden ondersteund door nieuw te ontwik-
kelen audiovisueel materiaal en uitbrei-
ding van de bejaardencontacten. 
Geriatrische patient, benadering. Binnen 
het deelproject 'Vaardigheidstrainingen' 
moet expliciet aandacht worden geschon-
ken aan de specifieke problematiek geas-
socieerd met de geriatrische patient, zo
als het omgaan met handicaps in de com-
municatie. Het gebruik van beoordelings-
schalen kan worden geintegreerd in de 
bestaande training van het onderzoek van 
de hogere cerebrale functies. Een en an
der is eveneens in de bestaande bejaar
dencontacten inte bouwen. In het Tweede 
Strooms Onderwijs kan meer structurele 
aandacht aan de benadering van de be-
jaarde patient worden geschonken. 

osteoporose, dementis, valneiging/heup-
fracturen, maligniteiten, etc. Ethische 
vraagstukken en mishandeling kunnen 
structureel in het Tweede Strooms Onder
wijs aan de orde worden gebracht. 
Wetenschappelijk onderzoek. De moge
lijkheden en moeilijkheden van weten
schappelijk onderzoek bij de geriatrische 
patient zullen ter sprake moeten komen 
in (nog op te zetten) keuzeonderwijs en 
wetenschapsstages. Combinatie met ethi
sche aspecten in een casus in het blok be
treffende de grenzen aan de zorg of de 
oudere mens is eveneens een goede op-
tie. 

Samenvatting 
Zoals uit de beschrijving van de resulta-
ten van de toetsing blijkt, komen de ver-
schillende eindtermen en hun deel-items 
in wisselende mate binnen het curriculum 
aan bod. Slechts drie van de eindtermen 
komen in het onderwijsaanbod nietof nau-
welijks aan de orde: de eindtermen die 
betrekking hebben op het gebruik van be-
oordelingsschalen, mishandeling en we
tenschappelijk onderzoek bij de geriatri-

Hetgeriatrisch onderwijsaanbod in de eerste vier 
studiejaren behoeft daarom aanpassingen die 

zoweleen kwalitatiefals (in mindere mate) een 
kwantitatiefkarakter hebben en die structureel in 

het aanbod worden opgenomen 

Geriatrische patient, behandeling en be-
geleiding. Het ligt voor de hand interpre-
tatie en integratie van onderzoeksgege-
vens te koppelen aan het thema-speci-
fieke onderwijs in de jaren 3 en 4. In een 
blok waarin de grenzen van de zorg ter 
sprake komen, zijn de problematiek rond 
het beeindigen van een behandeling en 
de terminate zorg op hun plaats, evenals 
de omgang met wils- en handelings(on)-
bekwaamheid. Het gebruik van medica-
tie bij specifiekefunctiestoornissen, ziek-
ten of handicaps moet op de daartoe geei-
gende plaatsen worden besproken (bij
voorbeeld inhalatietherapie bij coordina-
tiestoornissen in het blok met pulmonale 
problematiek). De paramedische behan-
delingsmogelijkheden voor de oudere pa
tient kunnen in het blok rond de oudere 
mens verder worden uitgediept. Sociale 
interventie en advisering moeten even
eens geexpliciteerd worden in hetzelfde 
blok en in de keuzestages klinische geria
trie. 
Sociale aspecten. Preventie kan aan spe
cifieke probleembesprekingen worden 
vastgekoppeld. Te denken valt hierbij aan 

sche patient. De overige eindtermen zijn 
in meer of mindere mate binnen het onder
wijsaanbod vertegenwoordigd. 
Enigeaanpassinginkwalitatieveenkwan-
titatieve zin is echter noodzakelijk. Dit 
geldt met name voor de functionele aspec
ten en de specifieke kenmerken van de 
geriatrie en de geriatrische patient die bin
nen het bestaand aanbod meer expliciet 
moeten worden gemaakt. Hoewel bevol
kingsgegevens en voorzieningen in kwan-
titatief opzicht eveneens ruim voldoende 
in het onderwijsaanbod zijn opgenomen, 
is ook hier enige kwalitatieve aanpassing 
op zijn plaats en moeten deze eindtermen 
meer gericht op de oudere patient in het 
algemeen en op de geriatrische patient in 
het bijzonder worden aangeboden. 
De eindtermen betreffende gerontologie 
moeten systematischer in het curriculum 
worden doorgevoerd. Het geriatrisch on-
denwijsaanbod in de studiejaren 1 t/m 4 be
hoeft daarom een aanpassingen die zo-
wel een kwalitatiefals - in mindere mate -
een kwantitatief karakter hebben en die 
structureel in het aanbod worden opgeno
men. In het eerste studiejaar zijn devoor-
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gestelde veranderingen vooral gericht op 
het opnemen van specifieke veroude-
ringskenmerken in de blokdoelstellingen 
van de daartoegeeigende blokken. In blok 
1.6 'Grenzen van de zorg' zouden gezond-
heidszorgvoorzieningen en ethische 
vraagstukken kunnen worden opgeno-
men. In het tweede studiejaar ligt het ac
cent van de voorgestelde veranderingen 
binnen het blok dat specifiek gaat over 
veroudering. Een deel van deze verande
ringen moet zorg dragen voor repetitieve 
momenten. In de studiejaren 3 en 4 moe-
ten de geriatrische kernbegrippen verder 
worden ingebouwd en moet extra aan-
dacht worden geschonken aan interpre-
tatie en integratie van onderzoeksgege-
vens bij de oudere patient evenals aan de 
specifieke problemen van farmacothera-
pie bij de oudere. 

Binnen het project 'Curriculumondersteu-
ning' moeten met name uitbreiding c.q. 
vernieuwingvanleermiddelenenaanpas-
sing van de bejaardencontacten zwaar-
tepunten gaan vormen in de implemen-
tatie van de eindtermen. 

Tijdens de implementatie zai voortdurend 
het onderscheid tussen 'ouderenzorg' en 
'geriatrische zorg'in het oog moeten wor
den gehouden. Dit zai dan ook meer ver-
gen dan enkel het toevoegen van de zin-
snede: "bij de oudere patient". 

Conclusie 
Door systematisch gebruik te maken van 
de eindtermen geriatrie bij de beoorde-
ling van de bestaande onderwijselemen-
ten is het mogelijk gerichte actie te on-
dernemen ter bevordering van de geria-
triekennis van de basisarts. Het op deze 
wijze integreren van specifieke/ander-
soortige kennis in het curriculum is een 
haalbare zaak en hoeft niet te leiden tot 
een zodanige uitbreiding van de onder-

wijsbelasting dat de organisatie wordt 
gefrustreerd en de student wordt gemal-
traiteerd. • 

A. T.J. Lavrijssen, 
vakgroep Interne Geneeskunde 

C.J.CM. Kooijman, 
vakgroep Huisartsgeneeskunde 

H.F.J.M. Crebolder, 
vakgroep Huisartsgeneeskunde 

J.F.B.M. Fiolet, 
vakgroep Interne Geneeskunde 

Allen zijn verbonden aan de Rijksuniversiteit 
Limburg 
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Ongecompliceerd 

Korte door patienten geschreven signalementen. 
NIeuwe perikelen vyorden gaarne Ingewacht door 

de redactie. 

N BLIJDE VERWACHTING van de 
geboorte van ons eerste kind wordt 

de zwangerschap geregeld gecontroleerd 
door de verloskundige, die - althans dat 
was onze bedoeling - ook de bevalling zai 
begeleiden. Een vermeende onderontwik-
keling in de 33ste week van de zwanger
schap brengt een stuitligging aan het licht. 
In de 36ste week meent de verloskundige 
dat het kind gedraaid is en wordt mijn 
vrouw voor echografische bevestiging 
daarvan naar de gynaecoloog verwezen. 
Na niet meer dan een terloopse blik op de 
bulk van de zwangere te hebben gewor-
pen, laat deze al weten: "Het zai wel geen 
dikkerdje worden." Vervolgens lijkt ze met 
behulp van het echoapparaat op zoek te 
gaan naar bevestiging van dat idee. De 
bevinding dat het kind nog steeds in stuit 
ligt, en onze teleurstelling daarover, is 
daarbij niet de moeite van de aandacht 
waard. De schedeldiameter van het kind 
blijkt niet afwijkend, waarbij ze een toon 
van verrassing niet kan onderdrukken. 
Hoewel de buikomvang van het kind meer 
aan haar venwachtingen blijkt te voldoen, 
berekent de computer toch een kinderlijk 
gewicht van boven de 5 pond; ook dat ver-
baast haar. Wat haar redt, is de aanwezig-
heid van kalk in de placenta, een, zo laat 

ze weten, onheilspellende bevinding die 
wijst op dysfunctioneren van de placenta 
en die op zijn minst noodzaakttot een 
CTG. Een uitmuntend CTG verandert 
echter niet veel aan het onheil; nauwge-
zette gynaecologische controles blijven 
noodzakelijk, waarbij zelfs de mogelijke 
noodzaak van een inleiding van de par
tus of een keizersnede ter sprake komt. 
Het leek waarachtig wel dat het alleen 
nog maar wachten was op het moment 
waarop in het natuurlijk beloop van de 
zwangerschap moest worden inge-
grepen. Tegenwerpingen onzerzijds dat 
het geschatte gewicht van het kind toch 
niet zo dramatisch slecht was, de voor-
spellende waarde van kalk in de pla
centa toch waarlijk niet hoog is en het 
CTG toch wel aangaf dat het goed ging 
met ons kind, en onze vraag of ze mis-
schien de situatie niet een beetje erg 
somber inzag, brachten daarin geen 
verandering. 
Omdat in haar constructie van maximale 
onzekerheid de keizersnede ons niet ver 
leek, hebben we maar een andere gy
naecoloog gezocht. Elf dagen na de 
uitgerekende datum resulteert een onge
compliceerd verlopende stuitbevalling in 
een gezond kind van bijna zeven pond. • 
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De opleiding tot klinisch geriater 
Opieidingseisen en behoefteraming 

E. Bruijns 

Een overzicht van de inhoud en de 
opieidingscapaciteit van de klinische 
geriatrie. 

7^ EGELIJK MET de erkenning van 
het specialisme klinische geriatrie 

werden de opieidingseisen gepubli-
ceerd in Medisch Contact.^ Deze eerste 
opieidingseisen voorzagen - naast een 
reguliere opleiding - in een overgangs-
regeling gedurende een periode van vijf 
jaar. Dit schiep voor een aantal mensen 
de mogelijkheid zich in te schrijven als 
klinisch geriater zonderdatzijde opleiding 
hadden gevolgd. Immers, tot 1983 was er 
geen officiele opieidingsnnogelijkheid. 
De eerste opleiding klinische geriatrie 
startte nnedio 1984. 

In 1990 werden de opieidingseisen aan-
gepast.^ 

Opieidingseisen 
De opleiding tot klinisch geriater duurt vijf 
jaar: twee jaar interne geneeskunde, twee 
jaar geriatrie in het algemeen ziekenhuis 
en een jaar geriatrie in het algemeen psy-
chiatrisch ziekenhuis. 
Voor de twee jaar vooropleiding interne 
geneeskunde zijn de desbetreffende op
ieidingseisen van toepassing. Dit deel van 
de opleiding vindt plaats onder supervi-
sie van de opieider interne geneeskunde. 
De keuze van de opieidingsplaats is ove-
rigens niet aan regels gehouden. 
Daarna volgt meestal het onderdeel geria
trie in het algemeen ziekenhuis. In de 
opieidingseisen wordt gesproken van 'so-
matischegeriatrie'.Dezeweiniggelukkige 
term geeft alleen aan dat er enige nadruk 
ligt op de somatische aspecten in de ge
riatrie, terwiji er bij de geriatrische patient 
tevens sprake is van psychische, sociale 
en/of functionele problematiek. 
De opleiding geriatrie in het algemeen zie
kenhuis kan alleen plaatsvinden in zieken-
huizen waar ook andere medische oplei-
dingen worden verzorgd, in ieder geval 
voor de interne geneeskunde, de neuro-
logie en de heelkunde. Dit houdt in, dat er 
eisen worden gesteld aan het ziekenhuis 
metbetrekkingtotalgemeneopleidingsfa-
ciliteiten en opieidingsklimaat. 
Wat betreft de afdeling Geriatrie zijn eisen 

geformuleerd met betrekking tot het mi
nimum aantal patienten dat per jaar wordt 
opgenomen (150) en op de polikliniek 
(100) en in consult (100) wordt gezien. In 
deze praktijk zijn ten minste twee klinisch 
geriaters werkzaam, aangevuld met een 
of meer assistent-geneeskundigen in op
leiding (agio's). 
In de stageperiode van twee jaar wordt 
meestal begonnen met een klinische sta
ge, waarna tevens poliklinische en con-
sultatieve taken worden verricht, alles 
onder supervisie van de opleider(s). 
Tijdens deze opieidingsperiode is er vol-
doende gelegenheid kennis te maken met 
hetwerkeninmultidisciplinairverbanden 
zich vertrouwd te maken met hetsysteem-
theoretisch denken, beide karakteristiek 
voor de geriatrie. Er worden contacten on-
derhouden met andere specialisten en er 
zijn besprekingen met onder andere de 
radioloog en de patholoog-anatoom. De 
arts-assistent neemt deel aan weten-
schappelijke vergaderingen, symposia, 
etcetera. In het algemeen zai de agio ken-
nismaken met alle facetten van de geria
trie, zoals die zich in het algemeen zieken
huis voordoen. 

De Onderwijscommissie 
van de NVG heeft een start 
gemaakt met het beschrij-

ven van de eindtermen 
van de opleiding tot kli

nisch geriater 

De stage geriatrie in het algemeen psy-
chiatrisch ziekenhuis is meer gericht op 
psychogeriatrische en psychiatrische as
pecten van de geriatrische patient. Ook 
hier maken de somatische, sociale en 
functionele problemen deel uit van het 
ziekteproces. De positie van de afdeling 
Geriatrie in het algemeen psychiatrisch 
ziekenhuis (GAPZ) verschilt van de geria
trische afdeling in het algemeen zieken
huis (GAAZ) en daarin ligt een belangrijk 
onderscheid tussen de beide stagepe-
riodes. Het werken in multidisciplinair ver-
band, de systeem-theoretische benade-
ring, geregeld overleg met andere (medi

sche) disciplines en mogelijkheden voor 
cursorisch onderwijs en wetenschappe-
lijke vorming zijn in principe overeenkom-
stig. De eisen aan de kwantiteit van de 
praktijk zijn lets lager dan in het algemeen 
ziekenhuis, het aantal opnames dient min-
stens vijftig te bedragen; voor de polikli
niek worden geen aantallen genoemd. 
Een afdeling Geriatrie kan nietfunctione-
ren zonder dat er contacten met andere 
geriatrische voorzieningen bestaan. De 
samenwerking met instituten als het 
RIAGG, de GG&GD, verpleeghuizen en 
thuiszorginstellingenisonlosmakelijkver-
bonden met de functie van de klinisch 
geriater, zowel in het algemeen als in het 
algemeen psychiatrisch ziekenhuis. In de 
opleiding wordt hieraan aandacht besteed 
door middel van participatie aan het be-
staande regionale overleg en consulent-
schappen in verpleeghuizen. In dit over-
leg kunnen zowel patientgebonden als 
meer beleidsmatige zaken aan de orde 
worden gesteld. 

In de geriatrie speelt de organisatie van 
de zorg een belangrijke rol. Hoewel dit niet 
expliciet in de opieidingseisen wordt ge
noemd, wordt hieraan wel aandacht be
steed tijdens de opleiding. In de circuit-
vorming komt dit naar voren, maar even-
zeer in de opzet en de organisatie van een 
afdeling Geriatrie. DeVereniging van Arts-
assistenten Klinische Geriatrie (VAKG) 
heeft zich onlangs op dit terrein geprofi-
leerd door het organiseren van een sym
posium over dit onderwerp. 
De Onderwijscommissie van de Neder-
landse Vereniging voor Geriatrie heeft zich 
de afgelopen periode voornamelijk bezig-
gehouden met het opstellen van de eind
termen geriatrie voor de basisartsoplei-
ding. In gevolge haar opdracht en als een 
logisch vervolg hierop heeft de commis-
sie onlangs een start gemaakt met het 
beschrijven van de eindtermen van de 
specialistenopleiding tot klinisch geriater. 
Voorzover bekend, is dit nog niet eerder 
gebeurd voor een medisch-specialisten-
opleiding. 

Behoefteraming 
De Nederlandse Vereniging voor Geriatrie 
enWVGstellen,daterinNederlandinelke 
gezondheidsregio zowel een geriatrische 
afdeling in een algemeen ziekenhuis als 
een geriatrische afdeling in hetpsychia- S3 
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trisch ziekenhuis moet komen.'" De afde-
ling in het algemeen ziekenhuis moet ten 
minste zijn voorzien van 24 bedden. Deze 
afdeling vervult een functie voor de gehele 
gezondheidsregio. 

Inmiddels heeft de ontwikkeling van de 
klinische geriatrie in de academische zie-
kenhuizen een aanvang genomen; in Nij-
megen en Utrecht zijn afdelingen gestart. 
In Utrecht en Groningen is een hoogleraar 
geriatrie en gerontologie benoemd. Dit 
levert een behoefte op aan circa honderd 
klinisch geriaters. 
Op dit moment werken in Nederland veer-
tig klinisch geriaters en er zijn veertien 
opieidingsplaatsen. Per jaar groeit het 
aantal klinisch geriaters met vier a vijf. 
Verwacht wordt, dat de opleidingscapa-
citeit binnen enkele jaren zai toenemen, 
zodat het aantal van honderd klinisch ge

riaters omstreeks het jaar 2000 kan zijn 
gerealiseerd. 
In deze prognose is (nog) geen rekening 
gehouden met een poliklinische en con-
sultfunctie in de overige ziekenhuizen in 
de regie. Deze zaI slechts ten dele vanuit 
de bestaande capaciteit van de klinisch 
geriaters, verbonden aan de afdelingen 
kunnen, worden gerealiseerd. Het zaI 
daarom na 2000 nog enige jaren duren 
voordat aan alle ziekenhuizen in Neder
land klinisch geriaters verbonden zijn. 
De prioriteit zaI moeten liggen bij de afde
lingen in algemene, academische en psy-
chiatrische ziekenhuizen, zodat eike ge
zondheidsregio op afzienbaretermijn over 
de functie klinische geriatrie kan beschik-
ken. Deze nieuwe afdelingen kunnen star-
ten in een groeimodel, dat zich over en
kele (drie a vijf) jaren uitstrekt om zich te 

ontwikkelen tot een volwaardige afdeling 
met polikliniek en consultfunctie. 
Het is te hopen dat opieiding en oplei-
dingscapaciteit een zodanige groei door-
maken dat de klinische geriatrie op den 
duur alle geriatrische patienten in het zie
kenhuis kan behandelen. • 

mwdrE. Bruijns, 
klinisch geriater, Ziekenhuis Rijnstate te 
Arnhem 
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A T U U 

Harpmuziek aan het front 
OOFDPERSOON IN Voyage au 
bout de la nuit' van L.F. Celine is de 

arts Bardamu. Een criticus omschreef 
Bardamu ooit fraai als: een frontsoldaat, 
die een veldslag heeft te strijden weike 
uiteindelijk verloren gaat, maar waarbij 
incidentele successen te boeken zijn. Dit 
zou kunnen gelden voor alle medici. 
Bardamu is ook een cynicus zonder 
illusies, die er af en toe maar gewoon het 
zwijgen toe doet, bijvoorbeeld wanneer hij 
bij een kind wordt geroepen met de on-
misbare hysterische moeder: "Ik was 
volledig uitgepraat. Ik ging maar zitten en 
luisterde hoe de moeder nog luidruchtiger 
tekeerging dan tevoren, verstrikt in haar 
theatrale flauwekul. Te veel vernedering, 
te veel armoede maken ]e volkomen 
passief. De wereld is een zware last voor 
je. Niets aan te doen." Tot haat omge-
vormde machteloosheid. 
In het rollenspel dat leven heet, speelt de 
arts de rol van de minzame, diepmenselij-
ke geleerde en de weldoener. "De ver-
pleegsters eisen helden, ook al was je dat 
absoluut niet. En wat kregen ze: zakken." 
Celine's stilistisch vitriool druipt af van de 
volgende beschrijving: "In de ene zaal na 
de andere gingen de oude mannetjes 
roddelpraatjes met hun rotte adem uit-
spugen, ze strooiden brokken laster en 
afgekloven leugens rond. Opgesloten 
hier in hun officiele ellende, samengedre-
ven als in een vunzig reservaat herkauw-
den de oude arbeiders al de drek die na 
lange jaren van onderworpenheid binnen 
in ze een neerslag had gevormd. Machte-

loze haatgevoelens, verzuurd door het 
nietsdoen in de van pisstank doortrokken 
gemeenschappelijke zaien. Ze gebruikten 
hun laatste restjes beverige energie om 
elkaar nog een beetje dwars te zitten en 
het weinige plezier en het korte leven dat 
ze nog hadden te vergallen." 
In de roman 'Mort a credit' vertelt Celine de 
memoires van een arts. Zijn blik is meedo-
genloos en vol walging, de pen het moord-
wapen. "Ik heb altijd in de geneeskunde 
gezeten, dat strontvak." Patienten ontvan-
gen is een harde bezigheid. 's Avonds is hij 
afgepeigerd. Zijn patienten zijn arm. Het is 
volk dat met een pook zijn dochter halfdood 
knuppelt, geen wijn maar cider drinkt en 
allemaal moeilijke vragen stelt. Het is zin-
loos zich te haasten. De arts moet toch 
alles twintig keer herhalen. leder detail van 
elk recept. Het vergt het uiterste van je. 
"Niet dat ze zich iets zullen aantrekken van 
al je moole adviezen, geen lor. Ze zijn 
alleen maar bang dat je je niet genoeg voor 
ze inspant, daarom dringen ze zo aan; ze 
willenzuigkoppen, bloedproeven, rontgen-
foto's... Alles moet gemeten worden... De 
bloeddruk en ook de handel daarbene-
den... Ik denk dat ik die schlemielen van mij 
's een ochtend naar het slachthuis stuur 
om er warm bloed te drinken. Dan zijn ze 
meteen voor de hole dag gevloerd. Hoe 
moet ik't ze anders afleren?..." 
Louis-Ferdinand Celine was zelf arts (hij 
promoveerde op een dissertatie over 
Philipp Ignaz Semmelweis, de ontdekker 
van de oorzaak van kraamvrouwenkoorts) 
en een uitgesproken antisemiet. Maar een 

groot schrijver. Zijn streven was een taal 
die als muziek klinkt. Zijn jachtige stiji is 
gebaseerd op het voortdurend gebruik 
van drie punten aan het eind van een zin. 
W.F. Hermans omschreef die stijI als 
'Bargoense zweepslagen'. Hoe waar dit 
is, blijkt uit het fragment waarin een 
collega-arts een angina pectoris aanval 
krijgt. In dit citaat nadert Celine zijn stilis
tisch ideaal: "Honderdtwintig seconden 
heeft ie zich schrap gezet met z'n klas-
sieke vorming en al, een Caesarendood 
zou ie sterven... Achttien minuten lang 
heeft ie gekrijst als een mager varken... 
Dat het middenrif 'em uit zijn lijf werd 
gescheurd, met darmen en al... Dat er 
tienduizend messen in z'n aorta staken... 
Hij probeerde ze uit te kotsen... 't Was 
geen lolletje. Hij kroop erbij doorde 
kamer... Hij beukte zich op z'n borst... Hij 
lag te loeien op't vioerkleed... Ondanks 
de morfine. Je kon 't door het hele huis 
horen, tot buiten toe... Tenslotte lag ie 
onder de piano. Als de kransslagaders 
een voor een springen, dan hoor je wat, 
net een harp... 't Is jammer dat niemand 
zo'n aanval ooit kan navertellen. We 
zouden er allemaal wijzer en genialer op 
worden." 

De wending daarna is al even cynisch: 
"Maar genoeg gemediteerd! Straks 
krijgen we onze venerische klanten 
weer." • 

Frans Meulenberg, 
coordinator standaardenontwikkeling bij 
het Nederlands Huisartsen Genootscliap 
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Het opnemen van gevoelige gegevens 
in pati'entendossiers 

R.M.S. Doppegieter en W.P. Rijksen 

Weike consequenties heeft het 
Besluit gevoelige gegevens voor 
artsen en instelllngen in de gezond-
heidszorg? Een overzicht van de 
voorwaarden waaronder het opne
men van gevoelige gegevens die in 
de praktijk van de hulpverlening 
relevant kunnen zijn, geoorloofd is. 

"Wjr ET LEVEN VAN houders van 
r~K persoonsregistratiesgaatniet 

JL JL over rozen. Nadat zij langza-
merhand gewend zijn geraakt aan het nor-
menstelsel van de Wet persoonsregistra-
ties (WPR), ^ die op 1 juli 1989 van kracht 
werd, worden zij nu geconfronteerd met 
de inwerkingtreding per 1 juni 1993 van 
het Besluit gevoelige gegevens.^ Dit be
sluit bevat de voorwaarden waaronder het 
geoorloofd is in een persoonsregistratie 
gegevens op te nemen over "...iemands 
godsdienstoflevensovertuiging, ras, po-
litieke gezindheid, seksualiteit of intiem 
levensgedrag, alsmede persoonsgege-
vens van medische, psychologische, 
strafrechtelijke of tuchtrechtelijke aard." 
Het Besluit gevoelige gegevens, dat een 
uitwerking vormt van artikel 7 Wet per-
soonsregistraties (WPR), heeft lang op 
zich laten wachten. Volgens artikel 7 WPR 
had het er al op 1 juli 1990 (!) moeten zijn, 
voor 1 juli 1993 gevolgd door een voorstel 
voor een wettelijke regeling terzake. De 
weerbarstigheid van het onderwerp heeft 
hierbij in de weg gestaan, aldus de Nota 
van Toelichting bij het besluit. Hoe dan ook, 
uiterlijk 1 juni 1996 meet een wetsvoorstel 
terzake bij de Tweede Kamer zijn inge-
diend dat het onlangs in werking getreden 
Besluit gevoelige gegevens uiteindelijk zai 
vervangen. 
Ervan uitgaande dat gegevensverzame-
lingen,zoals die door artsen, instelllngen, 
etc. worden gevoerd, als persoonsregi
stratie onder het bereik van de WPR val-
len, heeft het besluit op al die registraties 
betrekking. Dat betekent, dat de (patien-
ten) registraties moeten worden getoetst 

aan de voorwaarden die In het besluit 
worden gesteld. 
WeIke consequenties heeft het Besluit 
gevoelige gegevens nu in het algemeen 
voor artsen en instelllngen in de gezond-
heidszorg? Wlj zullen deze vraag beant-
woorden aan de hand van een bespreking 
van de voorwaarden waaronder het op
nemen van gevoelige gegevens die in de 
praktijk van de hulpverlening relevant 
kunnen zijn, geoorloofd is. 

Gevoelige gegevens in 
patientenregistraties 

In een patientenregistratie worden diverse 
gegevens opgenomen die voor een goede 
hulp- en zorgverlening aan de patient no-
dig zijn. Het grootste deel van de gege
vens is privacy-gevoelig van aard. Zo 
worden medische en/of psychologische 
gegevens door de arts vastgelegd, maar 
het is ook mogelijk dat opneming van ge
gevens over iemands godsdienst, levens-
overtuiging of ras van belang kan zijn voor 
de (medische) behandeling van de pa
tient. Ingevolge de WPR geldt al, dat dIt 
soort gegevens alleen dan mag worden 
vastgelegd indien dIt voor het doel van de 
persoonsregistratie (bijvoorbeeld 'hulp
verlening') noodzakelijk is. Het Besluit 
gevoelige gegevens trekt strakkere gren-
zen door - uitgaande van de aard van de 
aan het gegeven te ontlenen informatie -
specifieke noodzakelijkheldsvereisten te 
stellen aan de opneming van de verschll-
lende typen gevoelige gegevens. Let wel: 
het besluit beperkt zich tot het stellen van 
voorwaarden aan de opneming van ge
voelige gegevens; het gebrulk en de ver-
strekking van deze gegevens worden be-
heerst door het algemene regime van de 
WPR. 
Naast de specifieke voorschriften (in de 
artlkelen 2t/m 7) treffen we in (artikel 8 van) 
het besluit een 'algemene restbepaling' 
aan, ingevolge weIke voor het opnemen 
van gevoelige gegevens In gegevensbe-
standen, die niet in de specifieke voor
schriften zijn geregeld, een bijzondere 
legitimatie wordt verlangd. Voorzover ech-
ter de specifieke voorschriften regels be-

De rubriek 'Arts en praktijk' omvat 
bijdragen van stafmedewerkers van 
de KNMG, die aanbevelingen doen 
op grand van tiun ervaring met iiet 
adviseren van leden. 

vatten buiten weIke het opnemen van ge
voelige gegevens niet is toegestaan (zo-
geheten verbiedende bepalingen), biedt 
de algemene restbepaling geen uitkomst 
voor het (alsnog) kunnen opnemen van 
gevoelige gegevens. 

Gegevens van medische of 
psychologische aard of over 
iemands seksualiteit of 
intiem levensgedrag 

Het opnemen van deze gevoelige gege
vens in een dosslerverzameling (registra-
tie) levert ingevolge artikel 5 van het be
sluit geen problemen op wanneer het gaat 
om persoonsregistratlesvan instelllngen 
voor gezondheidszorg of maatschappe-
lljke dienstverlening die onder het strin-
gente regime van paragraaf 5 van de WPR 
vallen. Dit betreft die registraties waarvan 
het aanleggen noodzakelijk dient te zijn 
voor een goede vervulling van detaak van 
de houder en waarin alleen die gegevens 
mogen worden opgenomen die noodza
kelijk zijn voor het doel van de registratie. 
Wellicht kenmerkender voor deze regi
straties is de zogenoemde reglements-
plicht. Dit betekent, dat de houders over 
een privacy-reglement moeten beschik-
ken, waarin regels zijn opgenomen voor 
onder meer het gebrulk en de verstrekking 
van gegevens in de patienten- of clienten-
registratie. Onder 'een instelling voor ge
zondheidszorg of maatschappelijke 
dienstverlening' worden ingevolge de 
WPR onder meer gerekend: ziekenhui-
zen, verpleeghuizen, bejaardenoorden, 
gezondheidscentra, (binnen en buiten in
stelllngen) individueel werkzame artsen, 
specialistenmaatschappen,groepsprak-
tijken van huisartsen, consultatiebureaus 
en kruisorganisaties. 
Een groot aantal registratiehouders bin- S 

1274 JAARGANG 4 8 / 1 5 OKTOBEB 1 9 9 3 MC NR.41 



ARTS EN PRAKTIJK PATIENTENDOSSIERS MEDISCH CONTACT 

nen de gezondheidszorg werkt inmiddels 
metzo'nprivacy-reglement.Verschillende 
koepels binnen de gezondheidszorg, 
waaronder de KNMG en de NZf, heeft 
daartoe model-privacy-reglementen voor 
de diverse sectoren ontworpen, die aldaar 
beschil<baar zijn en desgevraagd l<unnen 
worden toegeiiciit. 
Instellingen voor gezondheidszorg of 
maatschappelijke dienstverlening, die 
volgensde letter van deWPRnietverplicht 
zijn zo'n privacy-reglement op te stellen 
(zoals bedrijfsgezondheidsdiensten en 
levensverzekeraars), zijn voor watbetreft 
het opnemen van deze gevoelige gege-
vens gebonden aan de aanvullende voor-
waarden in de 'algemene restbepaling' in 
artikel 8 van het besluit. Uit deze rest-

De inwerkingtreding 
van het besluit leidt 

ertoe dot voor het opne
men van gevoelige 

gegevens anders dan 
van medische en/of 

psychologische aard, 
vanafl decemher a.s. 
een nadere legitimatie 

vereistis 

bepaling volgt onder meer, dat deze ge
voelige gegevens kunnen worden opge-
nomen voor zover dit noodzakelijk is met 
het oog op een door de betrokken patient/ 
client/verzekerde gevraagde rechtmatige 
beslissing (bijvoorbeeld een verzeke-
rings- of uitkeringsaanvraag), een ge
vraagde prestatie (bijvoorbeeld een me
dische behandeling) of indien dit geschiedt 
met schriftelijke toestemming van de be-
trokkene en opneming noodzakelijk is voor 
het doel van de registratie. Indien betrok-
kene echter niet in staat is tot het vragen 
van een beslissing of prestatie en even-
min bij machte is schriftelijke toestemming 
te geven (bijvoorbeeld een acute noodsi-
tuatie bij een bewusteloze patient), dan 
kunnen toch gegevens worden opgeno-
men voor zover dit noodzakelijk is met het 
oog op een gewichtig belang van de be-
trbkkene. 
Tenslotte kunnen persoonsgegevens be-
treffende iemands seksualiteit of intiem 
levensgedrag en persoonsgegevens van 
medische of psychologische aard in een 
registratiewordenopgenomenvoorzover 
dit noodzakelijk is met het oog op gewich-
tige belangen van de houder en de per-
soonlijke levenssfeer van de betrokkene 

daardoor niet onevenredig wordt ge-
schaad (bijvoorbeeld een ziekteverzuim-
registratie die door de werkgever wordt 
bijgehouden). 
Geconcludeerd kan worden, dat er voor 
artsen in het algemeen geen beletsel zai 
zijn voor het opnemen van de relevante 
medische of psychologische gegevens of 
- voorzover noodzakelijk - gegevens over 
iemands seksualiteit of intiem levensge
drag. 

Gegevens over iemands gods-
dienst of levensovertuiging 

Met betrekking tot de gezondheidszorg 
bepaalt het besluit in artikel 2 lid 1 onder 
c. dat deze gevoelige gegevens mogen 
worden opgenomen in (afzonderlijke) dos
siers weike de geestelijke verzorging van 
personen tot doel hebben. Daarbij kan 
worden gedacht aan (van het medisch 
dossier losstaande) registraties van pas-
tores of andere geestelijk begeleiders in 
often behoeve van bijvoorbeeld zieken-
huizen, verpleeghuizen of bejaardenoor-
den. Gegevens over iemands godsdienst 
of levensovertuiging mogen ingevolge het 
besluit niet worden opgenomen indien de 
geregistreerde daartegen 'schriftelijk be-
zwaar heeft gemaakt'. Dit betekent, dat de 
patient/client vooraf via een informatie-
folder of via de geestelijk verzorgers bin
nen de instelling op de hoogte moet wor
den gesteld van de opneming van gege
vens over de godsdienst of levensover
tuiging alsmede van het doel daarvan, 
teneinde eventueel bezwaar te kunnen 
maken. 

Voor de volledigheid zij vermeld, dat met 
een persoonsgegeven betreffende ie
mands godsdienst of levensovertuiging 
ook wordt gedoeld op het gegeven dat 
iemand geen godsdienstige geloofsover-
tuiging heeft. 

Relevantie van deze gegevens 
voor artsen 

Vanzelfsprekend kunnen gegevens over 
iemands godsdienst of levensovertuiging 
van belang zijn voor de hulpverlening. Zo 
kunnen deze gegevens van essentiele 
betekenis zijn bij de onderkenning van 
bijvoorbeeld bepaalde psychiatrische 
ziektebeelden, het uitstippelen van een 
behandelbeleid (onder meer vaccinaties, 
bloedtransfusie bij Jehovah's Getuigen), 
hetvoorschrijvenvaneendieet, hetafleg-
gen van overledenen, lijkschouwing en 
dergelijke. Indien hiervan sprake is, met 
andere woorden indien uit de opneming 
van een gegeven betreffende iemands 
godsdienst als gevolg van bijkomende 
omstandigheden rechtstreeks en dwin-
gend een medisch karakter voortvloeit, 
dan kunnen deze gegevens als 'medische 
gegevens' worden aangemerkt en dus 

worden opgenomen in de registratie. Niet 
altijd zaI er (meteen) een direct aantoon-
baar verband bestaan tussen het gege
ven betreffende iemands godsdienst of 
levensovertuiging en bijvoorbeeld de hulp-
vraag. Indien ervolgens deartstochnood-
zaak is dit gegeven in een bepaald geval 
teregistreren.biedtde'algemene restbe
paling' van artikel 8 hiervoor de basis. Zo 
bepaalt het eerste lid onder b van dit arti
kel dat persoonsgegevens mogen worden 
geregistreerd voorzover dit noodzakelijk 
is met het oog op een door de betrokkene 
gevraagde 'prestatie' (geneeskundige 
behandeling). Uiteraard is het van belang 
dat de eventuele consequenties van op
neming van dit gegeven worden bespro-
ken, bijvoorbeeld met het oog op een toe-
komstige verwijzing naar een bepaald zie-
kenhuis of verpleeghuis of met het oog op 
het medisch handelen in bepaalde (acute) 
situaties. Dit geeft vooraf duidelijkheid 
voor zowel de arts als de patient. 
Geconcludeerd kan worden, dat de arts 
de noodzaak van opneming van dit gege
ven in zijn dossier in het kader van een 
zorgvuldige medische behandeling des
gevraagd zaI moeten kunnen aangeven 
en dit gegeven niet langer standaard kan 
opnemen in het dossier. 

Wetenschappelijk onderzoek 
ofstatistiek 

Ingevolge de algemene restbepaling van 
het besluit mogen gegevens over iemands 
godsdienst of levensovertuiging worden 
opgenomen in een registratie die uitslui-
tend voor wetenschappelijk onderzoek 
(bijvoorbeeld een bevolkingsonderzoek) 
ofstatistiek is aangelegd en voorzover het 
opnemen van die gegevens noodzakelijk 
is ten behoeve van dat bepaalde onder
zoek of die statistiek. Is het belang van 
deze gegevens voor het onderzoek niet 
meer aanwezig, dan moeten ze worden 
verwijderd, bijvoorbeeld door ze te ont-
doen van persoonsidentificerende ken-
merken of de gegevens te vernietigen. 

Gegevens over iemands ras 
Evenals gegevens betreffende iemands 
godsdienst of levensovertuiging, kunnen 
ook raciale gegevens een belangrijke rol 
spelen in de hulpverlening. Zo kan opne
ming van een gegeven over de etnische 
af komst van belang zijn voor het vaststel-
len van bepaalde ziektebeelden die bij 
bepaalde rassenveelvuldigervoorkomen. 
Voorbeelden daarvan zijn de 'sikkelcel-
anemie' en 'thallassemie'. Indien deze 
relatie aantoonbaar aanwezig is, kan een 
raciaal gegeven als een 'medisch gege
ven' worden aangemerkt en als zodanig 
in de registratie worden opgenomen. Bij 
twijfel rest niets anders dan te bezien of 
het opnemen van een raciaal gegeven 3 
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gebaseerd kan worden op een van de 
grondslagen van de algemene restbe-
paling van artikel 8. Naar onze mening 
biedt dit artikel voldoende opening voor de 
arts die van oordeel is dat sprake is van 
een relevant gegeven. Opneming is dan 
immers noodzakelijk met het oog op een 
door de patient gevraagde prestatie, bij-
voorbeeld een onderzoek of een medi-
sche behandeling. 
Ook hier kan worden geconcludeerd, dat 
registratie van iemands ras in het dossier 
een nadere onderbouwing behoeft en door 
de arts die het gegeven vastlegt moet 
kunnen worden gemotiveerd. 

Wetenschappelijk onderzoek 
ofstatistiek 

Ten aanzien van het opnemen van gege-
vens over iemands ras ten behoove van 
een bepaald wetenschappelijk onderzoek 
of statistiek geldt hetzelfde als is aange-
geven bij de registratie van gegevens over 
iemands godsdienst of levensovertuiging. 

Registratie van gevoeiige 
gegevens van derden 

Het kan voorkomen dat in een persoons-
registratie niet alleen de persoonsgege-
vens worden opgenomen, maar ook ge
voeiige gegevens (bijvoorbeeld medi-
sche gegevens of over het ras of de gods-
dienst) van personen die in een nauw 
verband staan met de betrokkene, bijvoor
beeld familieleden of ouders.Voorbeelden 
vanzulkeregistratieszijndedossierverza-
melingen op het gebied van de erfelijk-
heidsadvisering en de dossiers van de 
Bureaus Vertrouwensartsen inzake Kin-
dermishandeling. De basis van een der-
gelijke opneming is eveneens te vinden 
in de 'algemene restbepaling' in artikel 8 
van het besluit. Volgens de toelichting bij 
het besluit brengt in bepaalde gevallen 'het 
gewichtig belang van de houder' (dat kan 
bijvoorbeeld de arts, het bureau, het be-
stuur of de directie zijn) met zich mee, dat 
het opnemen van deze gevoeiige gege
vens van anderen dan de direct betrok
kene noodzakelijk is. De houder dient 
daarbij een afweging te maken tussen het 
belang dat hij - in verband met zijn activi-
teiten - bij opneming heeft en de mate 
waarin de privacy van de derde(n) wordt 
geschaad.Blijkternaverloopvantijdgeen 
sprake meer te zijn van een 'gewichtig 
belang van de houder' dan dient hij deze 
gegevens te verwijderen. 
Geconcludeerd kan worden, dat de arts 
het belang en de noodzaak van het opne
men van gevoeiige gegevens van derden 
in het dossier moet kunnen aangeven en 

dezegegevens dientte verwijderen indien 
belang en noodzaak niet meer aanwezig 
zijn. 

Overgangsbepaling 
Zoals aangegeven, leidt de inwerkingtre-
ding van het besluit ertoe dat voor het 
opnemen van gevoeiige gegevens anders 
dan van medische en/of psychologische 
aard, vanaf 1 december a.s. een nadere 
legitimatie vereist is. I n het geval er sprake 
is van het 'standaard' opnemen van der-
gelijke gegevens in patienten- of clien-
tenregistraties is het de taak van de hou
der om de arts, die dit kan beoordelen, te 
laten nagaan of die legitimatie aanwezig 
is. 
Dit laat onverlet dat het besluit ook van 
betekenis is voor lopende of afgesloten 
dossiers. Gevoeiige gegevens van ver-
melde aard, die in deze dossiers zijn op
genomen en waarvan de opneming inge-
volge het besluit niet is toegestaan, moe-
ten uiterlijk per 1 december 1993 hieruit 
zijn verwijderd. Een en ander zai echter 
een zodanige hoeveelheid werk en tijd met 
zich meebrengen dat een afgeronde 
screening op 1 december a.s. welhaast 
ondoenlijk is. Wei moet het mogelijk zijn 
(bij consultering van patienten) de lopende 
dossiers daarop te checken. Oude dos
siers die feitelijk alleen nog een archief-
bestemming hebben en straks (1994/ 
1995?) bij inwerkingtreding van de Wet op 
de Geneeskundige Behandelingsover-
eenkomst (WGBO)^ zullen moeten wor
den geschoond in verband met de daarin 
vastgelegde bewaartermijn van tien jaar 
- of zoveel langer als nodig is voor de zorg 
van een goed hulpverlener - kunnen dan 
tegelijk op al dan niet terechte opneming 
van deze gevoeiige gegevens worden 
getoetst. 

Sancties 
De sancties op het niet voldoen aan de in 
het besluit gestelde regels zijn vermeld in 
de WPR zelf. Indien na 1 december 1993 
ten onrechte een 'gevoelig gegeven' is 
opgenomen in de patienten- of clienten-
registratie dient de houder dit op verzoek 
van de betrokkene of een namens hem 
optredende belangenorganisatie, te ver
wijderen (vernietigen). De betrokkene kan 
daarbij tevens een beroep doen op de 
Registratiekamer met het verzoek te be-
middelen ofteadviseren in het conflict. De 
betrokkene heeft ook de mogelijkheid de 
arrondissementsrechtertevragende hou
der alsnog te bevelen aan het verzoek te 
voldoen, eventueel op verbeurte van een 
dwangsomi De betrokkene heeft recht op 

schadevergoeding indien hij schade lijdt 
als gevolg van een onterechte opneming 
van gevoeiige gegevens in het dossier. 
Daarbij valt te denken aan een bepaalde 
beslissing of conclusie op basis van het 
opgenomen gevoeiige gegeven, weike 
nadeligegevolgen heeft voor betrokkene. 
Overigens zaI de bewijsvoering voor het 
verband tussen de schade en het opge
nomen gevoeiige gegeven niet gemakke-
lijk te leveren zijn. De rechter kan de hou
der tevens bevelen maatregelen te tref-
fen tot herstel van de gevolgen voor de 
betrokkene. 

Conclusie 
Geconcludeerd kan worden, dat er voor 
artsen in het algemeen geen beletsel zaI 
zijn voor het opnemen van de relevante 
medische of psychologische gegevens of, 
voorzover dat voor de behandeling nood
zakelijk is, gegevens over iemands sek-
sualiteit of intiem levensgedrag. Voor het 
opnemen van gegevens over iemands 
godsdienst, levensovertuiging of ras of 
van gevoeiige gegevens van derden zaI 
de arts de noodzaak van opneming in het 
kader van een zorgvuldige medische be
handeling moeten kunnen aangeven en 
onderbouwen. Het standaard opnemen 
van deze gegevens is ingevolge het be
sluit niet langer toegestaan en dient op 
korte termijn te worden aangepast. Dit zou 
onderomstandigheden kunnen leiden tot 
een noodzakelijke aanpassing van het 
privacy-reglement. Indien bijvoorbeeld in 
hetreglementofdebijbehorendebijiagen 
is vermeld dat gegevens over godsdienst/ 
levensovertuiging, seksualiteit of ras stan
daard worden geregistreerd, dan zaI door-
haling op dat punt noodzakelijk zijn. • 

mwmrR.M.S. Doppegieter, 
stafmedewerker KNMG 

mrW.P. Rijksen, 
beleidsmedewerker Nederlandse Vereniging 
van Ziekenhuizen 

Noten 
1 .Zie ook eerdere publikaties in Medisch Contact; 'Pa-
tientendossiersendeWetpersoonsregistraties'.R.M.S. 
Doppegieter, MC nr. 42-1989, p. 1379-1383; 'De meest 
gestelde vragen over de Wet persoonsregistraties', 
R.M.S. Doppegieter, MC nr. 46-1991, p. 1383-1386. 
2.Besluit van 19februari 1993, houdende regels inzake 
het opnemen in een persoonsregistratie van persoons-
gegevens als bedoeld in artikel 7, eerste lid, van de Wet 
persoonsregistraties. Staatsblad van het Koninkrijk der 
Nederlanden 1993,158. 
3.WijzigingvanhetBurgerlijkWetboekenenigeandere 
wetten in verband met de opneming van bepalingen 
omtrent de overeenkomst tot het verrichten van hande-
lingen op het gebied van de geneeskunst. Tweede Ka-
mer, vergaderjaar 1989-1990, 21 561. 
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D A G B O E K V A N E E N G M D - A R T S / 

M'ENEER FUCHSIA IS een 
Turkse man van 55 jaar. Hij is 
intemationaal vrachtwagen-

chauffeur op het Midden-Oosten (Iran, 
Pakistan, Turkije). Nee, dat was hij, zie ik 
in de melding. Hij is in 1987 in de WW 
terechtgekomen. Op 2 September 1991 
meldde hij zich ziek. Hij had hoofdpijn, 
nekklachten, pijn op de borst, in de maag, 
kortom hij was ziek. De ziektewetarts 
volgt hem een tijdje, maar stelt in januari 
1992 vast, dat de man zijn werk als inter-
nationaal vrachtwagenchauffeur waar-
schijnlijk niet meer zai kunnen doen. Dan 
moet er worden gekeken wat zo iemand 
nog wel kan. Daarom komt hij op mijn 
spreekuur. Hij is vergezeld van een Turk
se tolk. Ik ken deze man, een maatschap-
pelijk worker die in de VUT zit. Hij staat 
zijn landgenoten met raad en daad ter 
zijde. Vandaag komt hij mee omdat we 
via hetTolkencentrum geen tolk konden 
krijgen op dit spreekuurtijdstip. 
Tien minuten te laat roep ik hen binnen. Ik 
verontschuldig mij daarvoor. "O, geeft 
niks", zegt de tolk. "Wij hebben het ge-
sprek voorbereid. Ik weet zo'n beetje wat 
u gaat vragen en dat heb ik maar vast 
besproken met meneer Fuchsia." Zijn 
ogen twinkelen. De tolk kent het klappen 
van de zweep en is in staat een gesprek 
soepel te laten verlopen. "Dus ik hoef 
niets meer ult te leggen?", vraag ik ten 
overvloede. "Nee hoor, steak maar met-
een van wal", zegt de tolk. "Zo noemen 
jullie dattoch?" "Ja," zeg ik, "zo noemen 
wij dat." En dan steek ik vlug van wal, 
want het is niet zo netjes om een onder-
onsje met de tolk aan te gaan waar de 
client bij zit; deze kan namelijk niet ver-
staan wat er wordt besproken. 

"Meneer Fuchsia", begin ik, "u bent op 2 
September 1991 ziek geworden. Wat was 
6r aan de hand?" De tolk vertaalt mijn 
vraag en geeft meteen antwoord. "Hij 
heeftalvJer jaar last van maagpijn, daar
voor is hij onder behandeling van de 
internist. Hij heeft een - hoe heet dat? -
onderzoek met een slang in de maag 
gehad." Gastroscopie, noteer ik. "Toen 
heeft hij in September ook nog hoofdpijn 

Is dit ziekte? 

gekregen en pijn in de nek en de schou-
ders. De huisarts heeft hem medicljnen 
gegeven. En hij slikt ze allemaal, maar het 
helpt niet. Hij is ook naar de hartspecialist 
verwezen." Ik knik, want de brief van de 
cardioloog heb ik via de ziektewetarts 
gekregen. "Weike medicljnen heeft u, 
meneer Fuchsia?", vraag ik de man, die er 
als een geslagen bond bij zit. Dat begrijpt 
hij en hij keert het meegebrachte plastic 
tasje om. Het volgende rolt op mijn tafel: 
Zantac® AscaPeoOmg, Paracetamol® 
500mg, Brufen®400mg, Diceofenac® 
50mg, Metamucil®en Norison® Niet mis. Ik 

Wi^[(^^^^Uik0i 

begrijp waarom hij van het opeten van al 
die medicljnen zo'n maagpijn en hoofdpijn 
krijgt. In zijn ijver de hoofdpijn te bestrijden, 
slikt hij natuurlijk een boel ascal en daar 
krijgt hij dan weer maagpijn van. 
TerwijI ik alle medicljnen noteer, gaat de 
tolk verder. "Meneer Fuchsia gaat ook 
naar het RIAGG", zegt hij. "Het RIAGG?" 
"Ja, want er zijn psychischeproblemen. Ik 
ga daar ook met hem naar toe." Een af-
sprakenkaartje wordt ult de portefeuille 
gehaald. Hij komt er eenmaal per twee 
maanden, zie ik. "Wat voor psychische 
problemen?", wil ik weten. "Nou, het zit 
zo", zegt de tolk. Hij vertelt in het Turks aan 
meneer Fuchsia waar we het nu over 
hebben. Dan gaat hij verder. Meneer 
Fuchsia knikt, hij zit er wat ineengedoken 
bij en geeft geen antwoord op de woorden 
van de tolk. "De vrouw en kinderen van 
meneer Fuchsia wonen in Turkije. Toen hij 
nog werkte kwam hij daar af en toe. Hij 
moest als vrachtwagenchauffeur toch 
geregeld naar het Midden-Oosten. Hij 
heeft dat werk van 1982 tot 1987 gedaan. 
Toen ging het bedrijf failliet en werd hij 
ontslagen. Sedertdien zit hij in de WW. Hij 
kan niet aan werk komen. Hij heeft ver-
schrikkelijk vaak gesolliciteerd. Hij wil 
terug naar Turkije, maar hij kan niet." Ik kijk 
vragend. "Hij heeft namelijk geen ver-
blijfsvergunning." Ik kijk nog vragender. 
"Die heeft hij toch ook niet nodig als hij 
naar Turkije gaat?" "Nee, natuurlijk niet. 

maar als hij een verblijfsvergunning 
heeft, kan hij een remigratievergunning 
aanvragen. Dat betekent, dat hij met 
eens stukje uitkering naar zijn land terug 
kan. Als hij nu gaat, stopt zijn uitkering 
onmiddellijk." Dat is zo. Een WW- of 
bijstandsuitkering houdt op wanneer 
iemand 'metterwoon' naar het buitenland 
gaat. "En wie zorgt voor die verblijfsver
gunning?", vraag ik, tenwiji ik me reali-
seer dat de systematiek in dit gesprek 
volledig zoek is. "Ja, dat doet de advo-
caat." "De advocaat?" "Ja, want zijn 
verblijfsvergunning is afgewezen en 
daartegen is hij in beroep." 
"Ik begrijp dus", zeg ik, "dat meneer 
Fuchsia ziek is omdat hij geen verblijfs
vergunning heeft?" "Ja, daar komt het 
wel op neer", zegt de tolk. Ik frons mijn 
wenkbrauwen. Heb ik hier lets over 
geleerd in mijn opieiding? Ik besluit de 
advocaat te bellen die het verblijfsver-
gunningprobleem hanteert. Het lijkt me 
dat er winst te behalen valt in een snelle 
afwikkeling van dit probleem. De jurist, 
die ik onmiddellijk aan de lijn krijg, zegt: 
"0 ja, meneer Fuchsia. Die zaak ligt bij 
de Raad van State." "Wanneer verwacht 
u een uitspraak?" "0, dat kan nog wel 
een jaar duren. Dat gaat allemaal niet zo 
vlug, ziet u." Ik zie dat niet. Wat ik zie is 
een man die voor mij zit en die een groot 
probleem heeft. Hij wil naar vrouw en 
kinderen in Turkije, maar kan niet zonder 
geld. Maar meneer Fuchsia wordt dus 
ziek van de onzekerheid en het afwach-
ten. Hij gaat naar het RIAGG en de huis
arts en de internist en de cardioloog. Als 
die uitspraak er is voor meneer Fuchsia, 
kan hij de toekomst overzien. Dus zeg ik 
tegen de advocaat dat de wachttijd een 
ziekmakend effect heeft op meneer 
Fuchsia. "Kunt u dat voor mij op schrift 
stellen?", vraagt hij met een gepaste 
vorm van gretigheid. "Jawel, maar daar 
heeft u niks aan. Zo'n verklaring moet 
natuurlijk van de huisarts komen. Ik zaI u 
vertellen wie dat is." Ik geef de naam, het 
adres en het telefoonnummer van de 
huisarts op. 

Dan bel ik de huisarts. "Meneer Fuchsia 
zit bij mij met een probleem", zeg ik. 3 
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"Ja", zegt de huisarts. "Zielig geval, die 
man. Ik heb hem naar hat RIAGG ge-
stuurd, in de lioop dat ze hem daar wat 
kunnen helpen. De man zit in een huls 
met nog een paar anderen, maar vrouw 
en kinderen zitten in Turkije. De man 
moest daar ook heen kunnen. Kun jij er 
wat aan doen?" Ik vertel hem, dat ik net 
heb geregeld dat hfj dat meet doen. Ik 
fluister hem nog wat mooie termen in, 
zoals: termijnen die ziekmakende gevol-
gen hebben, verhoogde medische con-
sumptie, deplorabele toestand, etc. 
"Wacht, die schrijf ik even op", zegt hij. 
Zo, die actie is in gang gezet. Het wordt 
tijd om de zaken op een rijtje te zetten. 
"Meneer Fuchsia, ik vind het volgende", 
zeg ik. "Het probleem is, dat u nietterug 
kunt naar Turkije terwiji u dat wel wilt. 
Dus klachten van maagpijn, hoofdpijn en 
spanning zijn het gevolg van het basis-
probleem." De tolk vertaalt. IVIeneer 
Fuchsia knikt. "Wat ik nu heb geprobeerd 
is wat u zelf ook al hebt geprobeerd: het 
probleem opiossen. Daar moeten we wel 
wat geduld voor hebben." Zin voor zin 
geeft de tolk mijn zienswijze weer. "Ik 

vind dat we nog even kunnen afwachten, 
ik zie u over vier maanden terug. Maar u 
moet er wel rekening mee houden dat zo'n 
lange gerechtelijke procedure niet alsmaar 
een reden tot ziekte kan blijven. Uiteinde-
lijk zullen we moeten vaststellen wat u nog 
wel kunt. Maar daar praten we over een 
paar maanden over. Tot die tijd wens ik u 
veel sterkte. Hebt u nog vragen?" Meneer 
Fuchsia heeft geen vragen. Hij gaat met 
detolkweg. 
"Bart, zet de zaken nu eens voor mij op 
een rijtje", vraag ik aan mijn wetstechnisch 
beoordelaar. Want tijdens de teambespre-
king wordt het mij lastig gemaakt. Had ik 
niet meteen kunnen zeggen wat ik ervan 
vond? 
"Het zit zo", vertelt Bart. "Deze man heeft 
van 1982 tot 1987 gewerkt. Het bedrijf ging 
failliet en meneer Fuchsia in de WW. Dat 
loopt twee jaar, dan nog RWW en dan 
volgt de bijstand. Daar zou hij maart 1992 
inkomen. Met WW en RWW kun je niet 
terug naar jevaderland. Dat gaat niet, 
want dan stel je je niet beschikbaar voor de 
arbeidsmarkt, en de bijstand mag je even-
min meenemen. Een uitkering van de 

WAO kun je wel meenemen. Remigratie 
met behoud van uitkering heet dat. De 
ziektewetarts wilde daar mogelijk op 
aansturen." 
"Maar waarom kon jij nu niet beslissen 
wat je over vier maanden gaat beslissen, 
Marie-Jose?", vraagt Pieter, die het 
principe "zo snel mogelijke weer aan de 
slag" huldigt. "Tja, ik vind dat die man nu 
in de narigheid zit. Hij is depressief, ziet 
er slecht uit, heeft lichamelijke klachten, 
kortom het gaat niet goed. Hij heeft wat 
tijd nodig om aan deze situatie te wen-
nen. Want ik ben toch bang dat het lang 
gaat duren voor die vestigingsvergun-
ning er komt. Maar op een zeker mo
ment staat hij er niet anders voor als elk 
ander die in een gerechtelijke procedure 
zit. Dat is slopend en vreet energie, maar 
je kunt niet stellen dat iemand pas weer 
wat kan wanneer de rechtszaak voorbij 
is. Daarom heb ik wel aangekondigd dat 
de zaken veranderen. Daar moet de 
man ook rekening mee houden." 
Het verhaal is duidelijk. We blijven alle-
maal achter met een vraag: "Is dit nu 
ziek?" • 

F.J. Meijman. Kleinschalig weten-
schappelijk onderzoek in de huis-
artspraktijk. 
Academisch proefschrift Rljksuniversiteit 
Utrecht. Meditekst, Leiystad 1993. ISBN 
905070 025X.Prijsf50,-. 

T T T"OOR DE BEOEFENING van de 
^V^geneeskunde is op de praktijk geba-
F^seerde kennis noodzakelijk. Dat geldt 

niet alleen voor een chirurg, maar ook voor 
een huisarts. Het lijkt er soms op of kennis 
alleen nog kan worden verkregen door 
grootschalig opgezet en tevoren door vele 
instanties beoordeeld onderzoek. 
Het is de verdienste van de hoofdredac-
teur van Huisarts en Wetenschap, de 
huisarts Meijman, geweest dat hij zich een 
oordeel heeft willen vormen over de kwan-
titeit, de kwaliteit, de relevantie en de 
effecten van het in de periode 1972-1991 
in ons land verrichte kleinschalig onder
zoek door huisartsen. Meijman borduurt 
hierbij voort op het door de Groningse 
psycholoog Van Strien jarenlang geleden 
reeds aangesneden probleem van de 
methodologie voor onderzoek dat tot doel 
heeft kennis te verkrijgen over het praktijk-
handelen. 
Zoals van een beoordelaar mag worden 
gevergd, heeft Meijman zijn vraagstellin-

gen goed geformuleerd, zijn definitie van 
het onderwerp van onderzoek geoperatio-
naliseerd, de methodologie verantwoord 
en de beperkingen daarvan aangegeven, 
de resultaten holder weergegeven en de 
vraagstellingen systematisch en met de 
benodigde voorzichtigheid beantwoord. 
Meijman heeft als bronnen de desbetref-
fende jaargangen van Huisarts en Weten
schap en het Nederlands Tijdschrift voor 
Geneeskunde gebruikt. Het wekt geen 
verbazing dat de onden/verpen in de loop 
van de tijd concreter zijn geworden en 
steeds meer betrekking hebben op me-
disch-inhoudelijke onderwerpen en zaken 
als intercollegialetoetsing. 
Meijman heeft aan de hand van gangbare 
- op de onderzoekmethodologie en de 
betekenis voor de praktijk gerichte - crite
ria een panel van 'senioren' deze artikelen 
laten beoordelen. Van alle onderzoekarti-
kelen wordt 82 percent reproduceerbaar 
en 65 percent geldig geacht. Moedig is dat 
Meijman aan de hand van door hem in dit 
promotieonderzoek gehanteerde criteria 
voor alle onderzoek de zwakke kanten van 
twee door hemzelf gepubliceerde klein-
schalige onderzoekingen heeft blootge-
legd. 
Kleinschalig onderzoek heeft, ook als de 
resultaten in duidelijke uitspraken werden 

geformuleerd, niet altijd geleid tot aanpas-
sing van bestaande protocollen. Misschien 
is het ook wel te veel gevergd om het 
basistakenpakket van de huisarts alleen 
op wetenschappelijk onderzoek te base-
ren. Het ondenwerp 'perinatale zorg' geeft 
aan dat ook beroepspolitieke factoren de 
inhoud hiervan bepalen. 
Gedetailleerd wordt weergegeven wat 
voor kennis er door kleinschalig onder
zoek is gegenereerd. Het zou de moeite 
waard zijn de aanbeveling van Meijman te 
volgen en klein- en grootschalig onder
zoek eens aan de hand van wetenschap-
pelijke criteria te vergelijken. 
Natuurlijk zijn ook bij dit proefschrift enkele 
kritische kanttekeningen te plaatsen. Zo 
komt het me voor dat de toename van het 
aantal publikaties uit de huisartsgenees-
kunde in het Nederlands Tijdschrift voor 
Geneeskunde niet alleen te danken is aan 
de ontwikkeling van de discipline huisarts-
geneeskunde, maartevens aan een gewij-
zigde opstelling van de hoofdredactie. 
Het moge duidelijk zijn, dat ik dit proef
schrift met waardering heb gelezen en 
aanbeveel aan ieder die belangstelling 
heeft voor medisch-wetenschappelijk 
onderzoek. • 

C. Spreeuwenberg 
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Mannenbesnijdenis door de huisarts? 

A.M.L. Peek en 
D.S.van Grootheest 

"jr^ NIGE TIJD GELEDEN werd 
m-^ een huisarts in een kleine indu-

JL^ strieplaats benaderd door ie-
mand uit de moslimgemeenscliap aldaar. 
De man vertelde dat er problemen waren 
met de besnijdenis van hun zonen. Aan 
de ene l<ant leek liet heel hygienisch om 
het in hot ziekenhuis te laten doen, maar 
dat strookte niet met de hele culturele 
entourage van de besnijdenis. Anderzljds 
waren ze ook niet blij met de traditionele 
besnijder, die het heimelijk deed en 
zonder medische achtergrond. 
De man vroeg de arts of het niet mogelijk 
was de besnijdenis door een huisarts te 
laten uitvoeren, zodat het wel hygienisch 
zou gebeuren en ertegelijkertijd niets 
aan de ceremoniele waarde verloren zou 
gaan. Dit gegeven intrigeerde ons der-
mate, dat we besloten ons er verder In te 
verdiepen. We bestudeerden de litera-
tuur over dit ondenwerp en woonden een 
besnijdenis bij. 

In ons land kan de mannelijke besnijde
nis door een traditionele besnijder of door 
een chirurg in het ziekenhuis worden 
uitgevoerd. Beide mogelijkheden hebben 
zowel voor- als nadelen. 
Ouders willen, dat de besnijdenis van 
hun zoon zo hygienisch mogelijk en 
zonder rislco's verloopt. Dit is wel het 
geval als de chirurg het doet, maar niet 
altijd als het gebeurt bij de traditionele 
besnijder, die meestal geen arts is. Het 
voordeel van de traditionele besnijder is 
echter, dat de besnijdenis op het feest 
zelf kan plaatsvinden op een cultureel 
acceptabele manier. 
De vader van het jongetje dat zou wor
den besneden tijdens de besnijdenis die 
we bijwoonden, stond erop dat de huis
arts erbij aanwezig zou zijn terwiji de 
besnijdenis werd uitgevoerd door een 
traditionele besnijder. Ter gelegenheid 
van deze besnijdenis werd een enorm 
feest gegeven, waarvoor de hele Turkse 

gemeenschap was ultgenodigd. Het jon
getje stond in de middelpunt van de be-
langstelling en was feestelijk aangekleed. 
De besnijdenis vend plaats in een apart 
zaaltje, in aanwezigheld van de famllle en 
afgevaardigden van de plaatselijke mos-
kee. Ook wij mochten erbij zljn. De traditio
nele besnijder leek zenuwachtig door de 
aanwezigheld van de huisarts, maar voer-
de de besnijdenis goed uit. Het jongetje 
leek na de verdoving nauwelljks pijn te 
hebben en werd luld geprezen voor zijn 
moed; tijdens en na de besnijdenis werd er 
voor hem gebeden. Onder de indruk ver-
lleten wlj deze feestelijke gebeurtenis. 
In de islamitische wereld heeft de besnij
denis van jongetjes van ongeveer 7 jaar 
zowel een religieuze als een sociale bete-
kenis. De religieuze betekenis is tweeerlei: 
enerzijds wil men op deze manier het 
voorbeeld van de profeet Mohammed 
volgen, anderzljds is er de reinigende 
functie. Zowel de reiniging van hart en zlel 
als de reiniging van lichaam en uiterlljk 
wordt hier mee aangeduld. Uit een soclaal 
oogpunt Is de besnijdenis een belangrijke 
gebeurtenis: het is dan, zoals we zelf ook 
hebben gezien, groot feest, waaralle 
mogelijke bekenden aanwezig zijn. 
Zijn er bij de mannelijke besnijdenis moge
lijkheden voor de huisarts? Een huisarts Is 
medisch geschoold en kan inspelen op de 
wensen van de ouders, terwiji het feest 
niet wordt onderbroken. Hij lijkt hIer de 
voordelen van de belde huidige mogelijk
heden te bleden. Een alternatief is het 
opzetten van een opieiding voor islamiti
sche besnijders in Nederland, maar dit lijkt 
sociaal en politiek niet eenvoudig.^ 
Is de mannenbesnijdenis, met het oog op 
discussie rond de vrouwenbesnijdenis, 
wel ethisch verantwoord? Een dergelijke 
vergelijking lijkt hIer niet op zijn plaats te 
zijn. Vrouwenbesnijdenis is veel meer een 
verminkende operatie, die medisch ge
zien niette verantwoorden Is. Mannen
besnijdenis daarentegen heeft geen nade
len, zelfs voordelen: zo is de kans op 
peniscarcinoom bij besneden mannen 
bijna nihil. In de Verenigde Staten worden 
alleen al om deze reden veel besnljdenis-

sen uitgevoerd. Mede daarom is het in 
de westerse wereld een algemeen geac-
cepteerd verschljnsel geworden. Het Is 
bovendien een vrijwel pljnioze, kleine en 
weinig mutilerende Ingreep. 
De islam verwacht van de besnijder 
oprechte intentie en gevoel van verant-
woordelijkheld.^ Dit betekent voor de 
huisarts die in de toekomst besnljdenis-
sen wil gaan uitvoeren, dat hIj er inte-
resse in meet hebben en zich in de stof 
moet gaan verdiepen. Enige chirurgi-
sche ervaring lijkt echter ook noodzake-
lljk. Het houdt verder in dat er een proto
col moet worden opgesteld, dat er moet 
worden gepraat met de verschillende 
huisartsengroepen, dat er overleg moet 
worden gevoerd met de moslimgroepen 
en dat de betrokken huisarts een dagje 
met de chirurg moet meelopen om de 
techniek van de circumcisie te leren. Een 
huisarts zai er dus een boel tijd en ener-
gle in moeten steken. Voldoet hIj of zij 
aan bovenstaande voorwaarden, dan 
lijkt in Nederland de huisarts de ideale 
persoon om een besnijdenis uit te voe-
ren. • 

Uteratuur 
I.Hoffer CBM. Moslimbesnijdenissen in Nederland: 
een inventariserend onderzoek naar besnijdenissen 
bij islamitische groeperingen. Leiden: Lidesco, 1990. 

Dit is een artikel uit een serie van zeven, die weke-
lijks terugkeert en is geschreven door tweedejaars 
geneeskundestudenten die hebben meegedaan 
aan de cursus 'Gultuur en gezondheid' aan de Vrije 
Universiteitte Amsterdam. 
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Herziening 'Gedragsregels voor artsen' 
Achtergronden en uitgangspunten 

K N M 

ad punt V Beschrijvmgshrief209de Alge-
mene Vergadering 
De 'Gedragsregels voor artsen' zijn voor 
het laatst in 1984 integraal herzien. Na-
dien zijn de gedragsregels op onderdelen 
aangevuld of gewijzigd. Momenteel is er 
naar de mening van het KNMG-secreta-
rlaat aanleiding voor een nieuw^e integrale 
herziening, en wel voornamelijk om de 
volgende twee redenen: 
'••' De huidige gedragsregels sluiten onvol-
doende aan bij recente ontwikkelingen. 
Gedragsregels reflecteren de tijd waarin 
zij tot stand zijn gekomen, zo ook de 
'Gedragsregels voor arisen'. Na 1984 
hebben zich talrijke ontwikkelingen 
voorgedaan die een systematische herbe-
zinning op de inhoud en omvang van de 
gedragsregels noodzakelijk maken. Een 
van die ontwikkelingen is de discussie 
over de 'kwaliteit van zorg'. Ook zijn er 
inmiddels onderwerpen aan de orde 
waarover de gedragsregels niets zeggen, 
maar die daarin wel opgenomen zouden 
moeten zijn (zoals 'De arts en weten-
schappelijk onderzoek'); 

'•• De huidige gedragsregels zijn te om-
vangrijk. Zij hebben nogal eens een (te) 
gedetailleerde inhoud. Daarnaast bevat-
ten sommige regels een mengsel van 
gedragsregels voor artsen, 'gedragsregels' 
voor patienten, feitelijke constateringen 
en toelichtingen. Dit is niet geheel te 
vermijden. Met het oog op de helderheid 
is het echter goed de gedragsregels hierop 
kritisch te bezien. 
Als een uitvloeisel van de hierboven 
genoemde aanleidingen om tot integrale 
herziening van de gedragsregels over te 
gaan, zijn daarbij de volgende uitgangs
punten gehanteerd: 

1. Het algemene uitgangspunt is de kwali
teit van zorg. Dit uitgangspunt komt met 
name tot uitdrukking in de algemene 
bepalingen van de herziene gedragsregels 
(I . l t /ml.8); 

2. Beperking tot algemene regels, die van 
helang zijn vooralle artsen dan wel voor 
een groot deel daarvan. Dit uitgangspunt 
omvat vier aspecten: 
a. streven naar zo beknopt en helder 

mogelijk pakket gedragsregels; 
b. belang van de regel moet opneming in 

gedragsregels rechtvaardlgen; 
c. zoveel mogelijk verwijderen van detail-

lering; 
d. zoveel mogelijk verwijderen van regels 

die uitsluitend betrekking hebben op 
een bepaalde groep artsen; 

3. Actualisering van de gedragsregels (in-
clusief aanvulling met nieuwe thema's). 
Dit uitgangspunt spreekt voor zich. 
De herziening van de gedragsregels is 
voorbereid door het secretariaat van de 
KNMG. Een eerdere versie is besproken 
in de Commissie Juridische Relatie Arts-
Patient, de Commissie Kwaliteit en de 
Commissie Medische Ethiek. Vervolgens 
zijn de concept-gedragsregels ter bespre-
king voorgelegd aan de beroepsvereni-
gingen. 
Op 7 September 1993 heeft het Hoofdbe-
stuur van de KNMG ingestemd met de 
genoemde uitgangspunten en met de ge
dragsregels, zoals deze hieronder zijn ge-
f ormuleerd. Het Hoofdbestuur besloot 
de herziene gedragsregels voor te leggen 
aan de Algemene Vergadering, voor een 
opinierende bespreking in november 
1993 en een besluitvormende bespreking 
infebruari 1994. 

Gedragsregels voor artsen 

Preambule 
Deze uitgave van de 'Gedragsregels voor 
artsen' vervangt de versie uit 1984 en is 
goedgekeurd door de Algemene Verga
dering van de KNMG van... De gedrags
regels moeten worden gezien als richtlij-
nen voor de arts. Zij bieden een leidraad 
voor zijn handelen. In een concreet geval 
kunnen er rechtvaardigingsgronden 
gelegen zijn om van een gedragsregel af te 
wijken. In een dergelijk geval mag van de 
arts worden verlangd dat hij kan aanto-
nen dat er goede redenen waren om van 
de regel af te wijken. 

De gedragsregels richten zich in het bij-
zonder op de relatie tussen arts en patient, 
maar zijn daartoe niet beperkt. Ook 
onderwerpen als de relatie tussen de arts 
en zijn collegae, de arts en wetenschap-
pelijk onderzoek en de arts in relatie tot 
publiciteit komen aan de orde. Bij het 
formuleren van de gedragsregels is de 
'kwaliteit van de zorg' als uitgangspunt 
gekozen. Voorts is rekening gehouden 
met recente (maatschappelijke) ontwik
kelingen ten aanzien van thema's als de 
rechten van de patient en de structuur en 
financiering van de gezondheidszorg. 

Betekems ^ 
Gedragsregels zijn regels die door de 
beroepsgroep zelf zijn opgesteld. Leden 
van de KNMG mogen geacht worden 
aan de regels te zijn gebonden. Bij een 
geschil tussen collegae over een gedrags
regel kan, wanneer beiden lid zijn van de 
KNMG, van de interne tuchtrecht-

Om redenen van leesbaarheid is ervan afge-
zien in de tekst van dc gedragsregels het onder-
scheid mannelijk-vrouwelijk aan te gevcn. Men 
gelieve overal waar 'hij', 'hem' of 'zijn' staat, 
tevens 'zij' of 'haar' te lezen. 
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spraak gebruik worden gemaakt (hoofd-
stuk X Huishoudelijk Reglement). Art-
sen die geen lid zijn van de KNMG zijn 
formed niet gehouden de gedragsregels 
in acht te nemen. Toch zijn de gedragsre
gels ook voor hen van belang, aangezien 
de tuchtrechter deze kan gebruiken bij 
het toetsen van het handelen van de arts 
aan de wettelijke tuchtnorm. Voorts 
kunnen de gedragsregels de rechter ten 
dienste staan bij de invuUing van (wette
lijke) begrippen als 'verantwoorde zorg' 
en 'zorg van een goed hulpverlener'. 
Langs deze wegen hebben de gedragsre
gels betekenis voor de professionele 
standaard van de arts in het algemeen, 
naast - bijvoorbeeld - de richtlijnen en 
standaarden van de wetenschappelijke 
verenigingen. 

Overige standpunten KNMG 
Gedurende de afgelopen jaren heeft de 
KNMG talrijke standpunten ingenomen 
ten aanzien van onderwerpen die direct 
of indirect aan de orde komen in de ge
dragsregels voor artsen. In de eerste 
plaats moet worden gewezen op de 
'Richtlijnen inzake het omgaan met me-
dische gegevens' uit 1992 (het herziene 
'groene boekje'). Voorts valt te denken 
aan de 'modelregeling arts-patient' (in 
1990 overeengekomen met het -toenma-
lige - Landelijk Patienten/Consumenten 
platform), aan het standpunt inzake 'niet-
aangaan of beeindiging arts-patientcon-
tract' en aan standpunten over thema's als 
'second opinion' en 'vrouwenbesnijde-
nis'. 

De status van deze richtlijnen en stand
punten kan verschillen. Soms gaat het om 
een richtlijn die is geaccordeerd door de 
Algemene Vergadering van de KNMG, 
in andere gevallen betreft het een stand
punt of een advies van het hoofdbestuur. 
In beide gevallen gaat het echter veelal om 
een nadere uitwerking van een in de 
gedragsregels geregeld aspect of beginsel. 
Om deze reden moeten bedoelde richtlij
nen en standpunten nadrukkelijk in 
samenhang met de 'gedragsregels voor 
artsen' worden gezien. Essentiele ele-
menten, zoals de kernbepalingen van de 
'modelregeling arts-patient' zijn in de 
gedragsregels zelf opgcnomen. De stand-
pbnten van het hoofdbestuur zijn in het 
'KNMG Vademecum' als bijlagen bij de 
gedragsregels voor artsen opgenomen. 
De 'Richtlijnen inzake het omgaan met 
medische gegevens' hebben reeds een 
zelfstandige plaats in het Vademecum. 

Verhouding KNMG-beroepsvereni-
gingen 

Bij de herziening van de gedragsregels 
voor artsen is ernaar gestreefd deze zo-
veel mogelijk te beperken tot algemene 
regels, die van belang zijn voor alle artsen 
of voor een grote groep daarvan. Op 
enkele plaatsen bevatten de gedragsregels 
algemene bepalingen, waarbij de uitwer
king per groep artsen (bijvoorbeeld 
huisarts of medisch specialist) kan ver
schillen. Deze uitwerkingen zullen door-
gaans te vinden zijn in de standpunten of 
beleidsnota's die ter zake door de desbe-
treffende beroepsvereniging zijn ingeno
men respectievelijk opgesteld. Te denken 
valt aan onderwerpen als 'vestiging' (al 
dan niet in relatie tot een concurrentiebe-
ding) en 'waarneming'. Uiteraard moe
ten de door de beroepsverenigingen vast 
te stellen regelingen passen binnen on-
derstaande algemene regels. 

I.AIgemeen 
1.1. De arts laat zich bij zijn beroeps-
uitoefening leiden door: 
- de bevordering van de gezondheid en 

het welzijn van de mens; 
- de kwaliteit van zorg; 
- het respect voor zelfbeschikking van 

de patient; 
- het belang van devolksgezondheid. 
1.2. De arts verleent aan de patient/client/ 
verzekerde/werknemer zonder aanzien 
des persoons de noodzakelijke hulp, 
begeleiding en adviezen overeenkomstig 
de eisen, die hem op grond van zijn be-
roep en individuele deskundigheid mo-
gen worden gesteld. 
1.3. De door de arts verleende zorg dient 
van goede kwaliteit te zijn. 
Relevante aspecten in dat verband zijn: 
- deskundigheid; 
- doeltreffendheid en doelmatigheid; 
- patientgerichthcid; 
- zorgvuldigheid; 
- veiligheid. 
De arts houdt zijn medische kennis en 
vaardighedcn van dat deel van de genees-
kunst dat hij beoefent op peil en levert 
waar mogelijk aan de ontwikkeling daar
van een bijdrage. Na- en bijscholing zijn 
hierbij een noodzaak. 
1.4. De arts is - ongeacht of hij als vrije 
beroepsbeoefenaar, in dicnstverband of 
enig ander organisatorisch kader werk-
zaam is - te alien tijde vrij in en persoon-
lijk verantwoordelijk voor de hulp die hi] 
verleent, voor de begeleiding die hij geeft 
en voor het advies dat hij verstrekt. 

1.5. De arts neemt de grenzen van zijn 
beroepsuitoefening in acht. Hij onthoudt 
zich van handelingen en uitspraken die 
gelcgen zijn buiten het terrein van zijn 
eigen kennen en kunnen. 
1.6. De arts is bereid zich te verantwoor-
den en zich toetsbaar op te stellen. Bij 
deze toetsing is het criterium 'algemeen 
onder beroepsgenoten gebruikelijk', 
zoals dat onder meer geoperationaliseerd 
is of moet worden door de erkende we
tenschappelijke vereniging, leidraad. 
1.7. Het toepassen van geneeswijzen met 
voorbijgaan aan methoden ter diagnos-
tiek en behandeling welke algemeen in de 
medische wereld zijn aanvaard, is niet 
toegestaan. 
1.8. De arts maakt van zijn geneeskundig 
handelen aantekeningen voorzover dit 
voor een goede hulpverlening noodzake-
lijkis. 
1.9. De arts aanvaard geen opdracht die in 
strijd is met zijn medisch-ethische opvat-
tingen. 

II. De arts in relatie tot de patient/ 
client' 
II. 1. Het hoofddoel van de relatie tussen 
arts en patient wordt gevormd door 
adequate hulpverlening/begeleiding/ 
advisering. Van deze relatie mag door de 
arts nimmer misbruik worden gemaakt. 
11.2. De arts zai patienten in gelijke geval
len gelijk behandelen. Discriminatic 
wegens godsdienst, levensovertuiging, 
ras, geslacht of op welke grond dan ook, 
is niet toegestaan. De arts houdt in zijn 
adviezen/behandeling/begeleidingreke-
ning met de levensbeschouwelijke opvat-
tingen en het cultuurpatroon van zijn 
patienten, alsmede met eventuele taalbar-
rieres. 
11.3. De arts stemt het zorgaanbod af op 
de reele individuele behoefte van de pa
tient. 
11.4. De arts streeft ernaar elke patient de 
meest adequate behandeling te verstrek-
ken of te doen verstrekken, zoals deze be-
handehng algemeen onder beroepsgeno
ten gebruikelijk is, een en ander tegen de 
achtergrond van beperkingen voorzover 
zij in deze gedragsregels zijn aangegeven. 
11.5. De arts is er verantwoordelijk voor -
voor zover deze verantwoordelijkheid 
niet bij de werkgever ligt - dat continui'-
teit van de hulpverlening en een goede 
bereikbaarheid verzekerd zijn. 
11.6. De arts verleent in noodsituaties en 
bij calamiteiten te alien tijde en voor 
zover mogelijk eerste hulp. 
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11.7. De arts is gehouden de rechten van de 
patient in acht te nemen, zoals deze voort-
vloeien uit de wetgeving, rechtspraak, 
richtlijnen van de Algemene Vergadering 
der KNMG en de modelregeling arts-
patient (KNMG/LPCP). 
11.8. De arts informeert de patient op dui-
delijke wijze over zijn gezondheidstoe-
stand en het onderzoek, de behandeling of 
de begeleiding die de arts voorstelt. De 
arts besteedt daarbij aandacht aan: 
- de aard, de omvang en het doel van 

onderzoek of behandeling; 
- de eventuele gevolgen en risico's voor 

de patient; 
- de mogehjke ahernatieven op het vlak 

van onderzoek, behandeHng en begelei
ding. 

11.9. De arts betrekt de patient actief bij de 
besluitvorming. De arts gaat slechts tot 
handelen over wanneer de patient c.q. 
diens vertegenwoordiger, na voldoende te 
zijn gei'nformeerd, daartoe gerichte toe-
stemming heeft verleend. 
II. 10. De arts dringt niet verder door tot 
de prive-sfeer van de patient dan voor zijn 
medisch handelen noodzakelijk is. De arts 
onthoudt zich van contacten van seksuele 
aard binnen de hulpverlening. Verbale of 
lijfelijke intimiteiten zijn niet toegestaan. 
II. 11. De arts respecteert het recht van de 
patient op vrije artsenkeuze. 
Er kunnen voor de arts redenen aanwezig 
zijn een behandelingsovereenkomst niet 
aan te gaan of te beeindigen, bijvoorbeeld 
instellingsgebondenwerkzaamheden, 
geografische situatie, de praktijkgrootte, 
het ontbreken van bekwaamheid bij de 
arts tot het instellen van een bepaalde 
behandeling of onderzoek en/of het ont
breken van een vertrouwensrelatie tussen 
de patient en de arts. 
11.12. De arts legt de voor de behandeling 
relevante gegevens neer in een medisch 
dossier en bewaart deze - behoudens 
wettelijke uitzonderingen - gedurende 
tien jaren, te rekenen vanaf het tijdstip 
waarop zij zijn vervaardigd, of zoveel 
langer als redelijkerwijs uit de zorg van 
een goed arts voortvloeit. 
11.13. De arts informeert de patient des-
gevraagd over de mogelijkheden tot het 
indienen van een klacht. 
11.14. De arts heeft - behoudens wettelijke 
uitzonderingen - de plicht tot zwijgen ten 
aanzien van elk geheim waarvan hij weet, 
of redelijkerwijs moet vermoeden, dat hij 
uit hoofde van zijn beroep verplicht is het 
te bewaren. 
De arts heeft tot taak zijn ondersteunend 

personeel te wijzen op het afgeleid be-
roepsgeheim en daarop toe te zien. 
11.15. De arts kan zijn levensbeschouwing 
kenbaar maken, mits dit niet op voor 
patienten hinderlijke wijze geschiedt en 
zijn levensbeschouwing hem er niet van 
weerhoudt elke patient die zorg te geven 
waarop deze recht heeft. Indien zijn le
vensbeschouwing niet strookt met die van 
de patient en daardoor de hulpverlening 
niet kan worden gewaarborgd, stelt de 
arts de patient in een zo vroeg mogelijk 
stadium in de gelegenheid contact met een 
coUega te krijgen. 

11.16. De arts zal tijdens de beroepsuitoe-
fening in het bijzijn van patienten niet 
roken en/of alcohol gebruiken. 
Van onder de verantwoordelijkheid van 
artsen werkend personeel en van patien
ten kunnen artsen in beginsel hetzelfde 
vragen. 
II. 17. De arts accepteert in principe de 
aanwezigheid van een door de patient aan 
te wijzen persoon, tenzij de aanwezigheid 
medisch gecontrai'ndiceerd is. De arts zal 
in dat geval zijn motivering aan de patient 
kenbaar maken. 
II. 18. De arts honoreert het verzoek om 
een verwijzing ten behoeve van een twee-
de mening (second opinion), tenzij hij 
zwaarwegende argumenten heeft, welke 
gemotiveerd kenbaar worden gemaakt. 
11.19. De arts dient zich te houden aan de 
geldende tarieven. Hij zal zijn declaraties 
deugdelijk specificeren en op verzoek 
nader toelichten. 
11.20. De arts accepteert voor zichzelf 
geen nalatenschap van de patient, wan
neer de wilsuiting is opgesteld tijdens een 
ziekte gedurende welke de arts de patient 
heeft bijgestaan. (Burgerlijk Wetboek, 
Boek4,art.953,lidl). 
De arts aanvaardt tijdens het leven van 
zijn patient geen geschenken die in one-
venredige verhouding tot de gebruikelijke 
honorering staan. 
11.21. De arts, die zijn praktijk overdraagt, 
informeert zijn patienten tijdig over deze 
wijziging. De patient wordt zoveel moge
lijk in de gelegenheid gesteld de arts van 
zijn keuze te nemen. 
Aan de patienten wordt medegedeeld dat 
hun medische gegevens aan de opvolger 
of aan de door hen gekozen arts worden 
overgedragen, tenzij zij daartegen op 
enigerlei wijze bezwaar maken. 

III. De arts in relatie tot collegae en 
andere hulpverleners 
III. 1. Een arts is ten opzichte van collegae 

en van andere hulpverleners bereid tot 
openheid en communicatie over en eva-
luatie van zijn handelen, een en ander met 
inachtneming van zijn beroepsgeheim. 
Kritiek ten aanzien van een collega of 
collegae dient primair met de betrokken 
collega(e) te worden besproken. Zake-
lijke discussies in vakbladen moeten te 
alien tijde kunnen worden gevoerd. 

111.2. Een arts houdt zijn kennis of nieu-
we behandelingsmethoden niet voor 
zichzelf, maar stelt deze op daartoe geei-
gende wijze ter beschikking van zijn 
collega's. 
111.3. In het algemeen moet het onjuist 
worden geacht wanneer door een arts 
werkzaamheden worden verricht zonder 
dat daar een passende honorering tegen-
over staat. 
111.4. De arts zal de verwijzing van een 
patient naar een andere arts of hulpverle-
ner vergezeld doen gaan van relevante 
inlichtingen en een duidelijke omschrij-
ving van het doel van de verwijzing. 
Wanneer de continuiteit van de zorg dit 
vereist, stelt die andere arts of hulpverle-
ner de verwijzer op de hoogte van de 
bevindingen over de toestand van de 
patient en de verdere behandeling. 
Indien een patient zich op eigen initiatief 
tot een andere arts heeft gewend, wordt 
de huisarts van de patient door deze arts 
in de behandeling gekend, tenzij de pa
tient daartegen uitdrukkelijk bezwaar 
aantekent. 

111.5. Brieven en andere bescheiden, 
bevattende medische en/of andere pri-
vacy-gevoehge gegevens, welke gericht 
zijn aan artsen werkzaam binnen een 
organisatorisch verband, dienen uitslui-
tend te worden geopend door en onder 
ogen te komen van de arts voor wie deze 
gegevens zijn bestemd of door personen 
die door de arts daartoe uitdrukkelijk zijn 
geautoriseerd. 
111.6. De groep van artsen draagt er van-
ult een gezamenlijke verantwoordelijk
heid zorg voor dat de continuiteit van 
medische zorg binnen haar praktijk-
gebied gewaarborgd is. 
De groep van artsen van wie de toegang 
tot de geneeskundige hulp afhankelijk is, 
draagt er in het geval zich een probleem 
tussen arts en patient voordoet, zorg voor 
dat de patient niet verstoken is van medi
sche hulp. 
111.7. De arts streeft ernaar dat hij wordt 
opgenomen in een waarneemregeling. 
De artsen die te zamen de waarneming 
verzorgen, maken afspraken, die duide-
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lijkheid bieden aan de betrokken artsen 
en de patienten. Bij bet maken van de af-
spraken laten zij zich leiden door de rege-
lingen terzake van de beroepsverenigin-
gen. 

De afspraken zuUen in elk geval betrek-
king moeten hebben op: 
- de omvang van bet praktijkgebied; 
- de beschikbaarheid van relevante me-

dische gegevens; 
- de gegevensoverdracht tussen arts en 

waarnemer, zowel voor als na de waar-
neming; 

- de procedure voor bet oplossen van 
geschillen tussen artsen onderling. 

111.8. Aangezien geen enkele geneeskun-
dige zorg ononderbroken kan worden 
gegeven, streven artsen ernaar dat nie-
mand uitgesloten wordt van waarne-
mingsregelingen, voor avond-, nacbt- en 
weekenddiensten, vakantieregelingen 
e.d. 
111.9. Waarneming dient m beginsel 
binnen dezelfde tak dan wel specialisme 
van een register plaats te vinden. 
111.10. Een arts is bereid - voorzover 
mogelijk en gedurende een nader vast te 
stellen periode - voor een arbeidsonge-
schikte c.q. zwangere coUega waar te 
nemen, al dan niet in samenwerking met 
anderen. 
III. 11. De arts zet zich naar vermogen in 
voor de functionele en/of materiele be-
langen van de beroepsgroep waartoe bij 
behoort. Artsen zijn in beginsel gehou-
den binnen redelijke grenzen medewer-
king te verlenen aan een waarneemrege-
ling voor degene die na vooraf gegeven 
instemming van de beroepsgenoten ter 
plaatse, bun belangen behartigt zonder 
financiele drempels voor deze laatste. 
III.12. De arts die aan een patient hulp 
heeft verleend tijdens waarneming zal 
gedurende zes maanden na bet desbetref-
fende contact deze patient niet in zijn 
praktijk opnemen, tenzij daarover tussen 
de betrokken artsen overeenstemming 
bestaat. 
III.l 3. Bij vestiging van een arts moeten 
met de in aanmerking komende personen 
en instanties duideiijke afspraken wor
den gemaakt. Deze afspraken moeten op 
schrift vastliggen. Te denken valt aan een 
oVereenkomst van praktijkoverdracht, 
een associatiecontract, een medewer-
kingsovereenkomst met zorgverzeke-
raar, een toelatingscontract met bet zie-
kenhuis en in bet geval van een dienstver-
band een arbeidsovereenkomst. 

III. 14. In de gevallen waarin inzicht is 
verkregen in de omvang en bet bestand 
van de praktijk kan een rechtvaardiging 
bestaan voor een beperking van bet recht 
op vestiging van: 
a. een arts die met een andere arts bespre-

kingen voert over vestiging; 
b. een arts die voor een andere arts de 

praktijk waarneemt; 
c. een arts die zonder resultaat met een 

collega onderhandelingen heeft ge-
voerd over de overname van diens 
praktijk of over bet aangaan van een 
samenwerkingsvorm; 

d. een arts die zijn praktijk overdraagt 
aan een andere arts. 

De omvang van de beperking - naar 
tijdsduur en/of gebied - wordt bepaald 
conform de door de desbetreffende 
beroepsvereniging vastgestelde regelin-
gen. In de gevallen bedoeld onder a., b. 
en c. kunnen betrokkenen overeenko-
men dat een in de relevante regeling 
neergelegde beperking buiten toepassing 
blijft. 
III.15. De arts die (een deel van) de speci-
fieke beroepsopleiding bij een collega 
heeft gevolgd, verliest gedurende een 
termijn van twee jaar het recht om als 
(geregistreerd) arts in hetzelfde prak
tijkgebied werkzaam te zijn, tenzij be
trokkenen anders overeenkomen. 
III. 16. De arts, die tot specialist is opge-
leid in een academisch ziekenhuis, mag 
zich na de opleiding ter plaatse vestigen, 
tenzij er bij de aanstelling schriftelijke 
afspraken zijn gemaakt dit niet te doen. 

III. 17. Geschillen tussen een arts en een 
collega of andere hulpverleners dienen 
primair binnen eigen kring te worden 
opgelost. 

IV. De arts en wetenschappelijk onder-
zoek 
IV.l. De arts zal indien mogelijk mede-
werking verlenen aan onderzoek, gericht 
op de bevordering/verbetering van de 
volksgezondheid. Dit kan onderzoek 
zijn in bijvoorbeeld medisch, psycholo-
gisch, epidemiologisch, farmacologisch 
opzicht. 
IV.2. De arts die onderzoek verricht, 
vergewist zich van de wetenschappelijke 
kwaliteit van het onderzoek. 
In geval van een medisch experiment is 
de goedkeuring van een medisch-ethi-
sche toetsingscommissie vereist. 
IV 3. In gevallen, waarin het onderzoek 
met mensen betreft dan wel onderzoek 
met tot de persoon herleidbare gegevens, 

is in principe de gerichte toestemming 
van de patient of diens vertegenwoordi-
ger vereist. 
IV.4. De arts, die het onderzoek verricht, 
aanvaardt geen beloningen die m one-
venredige verhouding staan tot de door 
hem geleverde inspanningen. 

V. De arts in relatie tot publiciteit 
V.l. Publiciteit door en voor artsen moet 
feitelijk, controleerbaar en begrijpelijk 
zijn; publiciteit mag niet wervend zijn. 
V.2. Het is een arts niet toegestaan eraan 
mede te werken dat derden reclame voor 
hem maken met de kennelijke bedoeling 
op wervende wijze op zijn beroeps-
uitoefening de aandacht te vestigen. 
V.3. Het is een arts niet toegestaan publi
citeit te bedrijven waarbij zijn diensten 
worden vergeleken met die van andere 
tot de persoon herleidbare artsen. 
V.4. Het is de arts niet toegestaan in 
publiciteit tot personen herleidbare 
gegevens vrij te geven tenzij met schrifte-
lijk gerichte toestemming van betrok-
kene. 

VI. De arts en het bedrijfsleven 
VI. 1. De arts aanvaardt van het bedrijfs
leven geen geschenken, tenzij deze een 
geringe waarde hebben en relevant zijn 
voor de uitoefening van de geneeskunde. 

VII. Volksgezondheid en samenleving 
VII.1. De arts tracht een bijdrage te leve-
ren aan de ontwikkeling van de weten-
schap op het gebied van de volksgezond
heid. 
VII.2. De arts stelt zich actief op in het 
signaleren van gezondheidsbedreigende 
factoren. Daarbij kan gedacht worden 
aan milieuverontreiniging, slechte 
woonomstandigheden, onhygienische 
schoolgebouwen, etc. 
VII.3. De arts betracht zorg voor het 
milieu, bijvoorbeeld door gescheiden 
verzamelen en afvoeren van afval, zoals 
naalden/spuiten, medicijnen en derge-
lijke. 
VII.4. De arts, die tot een staking of een 
werkonderbreking overgaat, zal zich er 
altijd van vergewissen dat er voorzienin-
gen zijn getroffen die nodig zijn om de 
noodzakelijke medische zorg te garande-

Verder te noemen 'patient'. Hieronder wordt 
verstaan de persoon op wie het onderzoek, de 
behandeling, de advisering dan wel de begelei-
ding is gericht. 
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De Wet BOPZ: gevolgen voor de praktijk 

N M 

Studiedag, georganiseerd door de Ko-
ninklijke Nederlandsche Maatschappij 
tot bevordering der Geneeskunst 
(KNMG) en de Nederlandse Vereniging 
voor Psychiatrie (NVP) op vrijdag 26 
november 1993 

Naar verwachting zal op 1 januari 1994 de 
wet Bijzondere Opnemingen in Psychia-
trische Ziekenhuizen (BOPZ) in werking 
treden. Voor patienten en hulpverleners in 
psychiatrische ziekenhuizen, inrichtingen 
voor verstandelijk gehandicapten en psy-
chogeriatrische verpleeghuizen zal de 
BOPZ belangrijke gevolgen hebben. 
De studiedag van de KNMG en de NVP 
richt zich op de gevolgen van de BOPZ 
voor de algemene psychiatrische zieken
huizen, de psychiatrische afdelingen van 
algemene/academische ziekenhuizen en 
de RIAGG's. Deze dag is in het bijzonder 
bedoeld voor artsen en psychiaters die 
werkzaam zijn in een van deze instellin-
gen. De studiedag is erop gericht hen te 
informeren over de gevolgen van de wet; 
er zal echter ruime gelegenheid zijn voor 
vragen en casui'stiek. 
Tijdens de studiedag worden - na een 
algemene inleiding - drie onderwerpen uit 
de BOPZ nader belicht: 

- onvrijwillige opneming; 
- behandelingsplan en dwangtoepassing; 
- klachtrecht van de patient. 

Inschrijving en kosten 
De studiedag is uitsluitend toegankelijk 
voor artsen. Er zijn 40 plaatsen beschik-
baar; inschrijving geschiedt in volgorde 
van aanmelding. 
Aanmelding: mw K. Weerts, secretariaat 
van de KNMG, telefoon 030 823382, fax 
030 823326. Na aanmelding ontvangt 
men een acceptgiro voor het overmaken 
van de kosten van deelname. Deze kos
ten bedragen/175 voor leden van de 
KNMG en/225 voor niet-leden. Dit 
bedrag is inclusief lunch en documenta-
tiemap. 

Locatie 
De studiedag zal worden gehouden in 
Domus Medica, Lomanlaan 103 te 
Utrecht. De deelnemers ontvangen 
tevoren een routebeschrijving. 

Pro gramma 
09.30-09.45 Ontvangst met koffie 
09.45-09.50 Opening door 

prof, mr J. Legemaate 

/. Algemeen overzicht en historische 
ontwikkelingen BOPZ, alsmede verhou-
ding tot andere wetgeving 
09.50-10.30 prof, mr J. Legemaate, 

hoogleraar gezondheids-
recht Erasmus Universiteit 
en stafmedewerker 
KNMG 

10.30-10.45 Vragen en discussie 
10.45-11.00 Koffiepauze 

/ / . De onvrijwillige opneming 
11.00-11.30 Juridische optiek: 

mw mr T.E. de Boer-
Stikker, gezondheidsjuriste, 
Nederlandse Vereniging 
voor Geestelijke Gezond-
heidszorg 

11.30-12.00 Psychiatrische optiek: 
H.W. Meijer, psychiater, 
Krisiscentrum Utrecht 

12.00-12.30 Vragen, casui'stiek en 
discussie 

12.30-13.30 Lunchpauze 

/ / / . Behandelingsplan en dwangtoepassing 
13.30-14.00 Juridische optiek: 

mw mr C.J. van de Klippe, 
wetenschappelijk medewer-
ker, Nederlands centrum 
Geestelijke volksgezondheid 

14.00-14.30 Psychiatrische optiek: 
mr R.H. Zuyderhoudt, 
psychiater, Psychiatrisch 
Ziekenhuis Endegeest 

14.30-15.00 Vragen, casui'stiek en 
discussie 

15.00-15.15 Theepauze 

IV. Het klachtrecht van de patient 
15.15-15.45 dr mr P.J.H. Laurs, universi-

tair docent gezondheids-
recht, Rijksuniversiteit 
Utrecht 

15.45-16.15 Vragen, casu'istiek en 
discussie 

16.15- Af sluiting en aperitief 

Driejarige huisartsopleiding 

H 

Het College voor Huisartsgeneeskunde 
en Verpleeghuisgeneeskunde heeft beslo-
ten tot een driejarige opleiding tot huis-
arts. 
Het desbetreffende CHVG-besluit (nr.3-
1990) is metingangvan 1 januari 1992 
formed van kracht geworden. 
De staatssecretaris van 'WVC, die de 
feitelijke invoering van de driejarige 

opleiding afhankelijk heeft gesteld van 
een aantal voorwaarden, gaat ervan uit 
dat de driejarige huisartsopleiding per 
September 1994 zal worden ingevoerd. 
De HVRC heeft bericht ontvangen van 
de Landelijke Huisartsen Vereniging dat 
aan de voorwaarden voor de feitelijke 
invoering wordt voldaan. 
De HVRC deelt hierbij mee, dat de huis
artsopleiding vanafl September 1994 drie 
jaar zal duren. De artsen die voor 1 Sep
tember 1994 met de huisartsopleiding 

zijn begonnen, kunnen de huisartsoplei
ding volgens het tweejarige curriculum 
voltooien. 
Naast de start van de driejarige opleiding 
in September 1994 met het gebruikelijke 
aantal groepen van 12 artsen kunnen, 
vooralsnog eenmalig, in September 1994 
acht extra groepen van 12 artsen met de 
driejarige huisartsopleiding beginnen. 

dr L.R.Kooij, 
huisarts, algemeen secreiarls HVRC 
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Toelatingsprocedurehuisartsopleiding 

Aanmelding voor de driejarige huisarts-
opleiding, startend in September 1994. 

De Huisarts en Verpleeghuisarts Registra-
tie Commissie (HVRC) maakt bekend, 
dat in September 1994 de huisartsoplei-
ding begint aan de afdelingen huisarts-
opleiding bij de vakgroepen huisartsge-
neeskunde van de volgende universiteiten: 

- Universiteit van Amsterdam: Afdeling 
Specifieke Beroepsopleiding tot Huis
arts (ASBO), Instituut voor Huisarts-
geneeskunde, Meibergdreef 15,1105 AZ 
Amsterdam; 

- Vrije Universiteit Amsterdam: Afdeling 
Huisartsopleiding, Vakgroep Huisarts-
en Verpleeghuis-Geneeskunde (HVG), 
Van der Boechorststraat 7,1081 BT 
Amsterdam; 

- Rijksuniversiteit Groningen: Afdeling 
Beroepsopleiding, Vakgroep Huisarts-
geneeskunde, Ant.Deusinglaan 4, 
9713 AW Groningen; 

- Rijksuniversiteit Leiden: Afdeling Huis
artsopleiding, Vakgroep Huisarts-
geneeskunde, Wassenaarseweg 62, Post-
bus 2088,2301 CB Leiden 

- Rijksuniversiteit Limburg: Afdeling 
Huisartsopleiding, Vakgroep Huisarts-
geneeskunde, R Debyeplein 1, Postbus 
616,6200 MD Maastricht; 

- Katholieke Universiteit Nijmegen: 
Afdeling Huisartsopleiding, Vakgroep 
Huisartsgeneeskunde, Sociale Genecs-
kunde en Vferpleeghuisgeneeskunde 
(HSG), Verlengde Grocnestraat 75, 
Postbus 9101,6500 HB Nijmegen; 

- Erasmus Universiteit Rotterdam: Afde
ling Huisartsopleiding, Vakgroep Huis
artsgeneeskunde, Mathenesserlaan 264 a, 
3021 HR Rotterdam; 

- Rijks Universiteit Utrecht: Afdelmg 
Huisartsopleiding, Vakgroep Huisarts
geneeskunde, Bijlhouvvrerstraat 6,3511 
ZC Utrecht. 

N.B.: 
Aan de afdelingen Huisartsopleiding te 
Groningen, Leiden, Maastricht, Nijme
gen, Rotterdam en Utrecht kunnen in 
September 1994 gelijktijdig twee groepen 

van 12 arisen met de driejarige opleiding 
tot huisarts beginnen. 
Aan de afdeling Huisartsopleiding bij de 
Universiteit van Amsterdam kunnen in 
September 1994 gelijktijdig •yfergroepew 
van 12 arisen met de driejarige opleiding 
tot huisarts beginnen. 
Aan de afdeling Huisartsopleiding bij de 
Vrije Universiteit Amsterdam kan in 
September 1994 eengroepvan 12 arisen 
met de driejarige opleiding tot huisarts 
beginnen. 

De procedure voor de toelating tot de 
huisartsopleiding vindt plaats conform 
CHVG-besluit nr.2-1990. De HVRC 
heeft een Algemene Procedurebeschrij-
ving gepubliceerd in Medisch Contact 
d.d. 7 februari 1992 (MC nr. 6/1992, biz. 
192). 

De aanmelding voor de groepen die in 
September 1994 starten is opengesteld van 
1 oktober 1993 tot 1 november 1993. 
De aanmelding dient voor 1 november 
1993 in het bezit te zijn van: 

Het bureau aanmelding van de HVRC 
Postbus 20054,3502 LB Utrecht, 
Lomanlaan 103 
Telefoon 030-823354 
Faxnummer KNMG: 030-823326 

De aanmelding dient te geschieden op 
papier van A4-formaat, getypt of in blok-
letters met vermelding van: 
- naam en voorletters, M/V (vrouwen 

moeten hun meisjesnaam vermelden) 
- correspondcntie-adres met postcode 
- telefoonnummer(s) waaronder men 

bereikbaar is 
- geboortedatum en geboorteplaats 
- universiteit en datum van het artsdiploma 
- keuze van een afdeling huisartsopleiding 
- wijze van bctaling van de aanmeldings-

kostcn (post- of bankrckeningnummer 
en datum van betaling vermelden). 

Aan de aanmelding zijn de volgende voor-
vv^aarden verbonden: 
1. De aanmelding kan alleen plaatsvinden 

indien men in het bezit is van een geldig 
artsdiploma. 

2. De aanmelding dient tot een opleidings-
plaats bij een afdeling huisartsopleiding 
bepcrkt te blijven. 

3. De aanmelding dient voor 1 november 
1993 in het bezit te zijn van het bureau 
aanmelding van de HVRC. 

4. De aanmeldingskosten zi jn/ 50,- en 
dienen voor 1 november 1993 in het 
bezit te zijn van het bureau aanmelding 
(HVRC). 

De aanmeldingskosten dienen te worden 
overgemaakt op girorekening 57.82.761 
ten name van de Huisarts en Verpleeghuis
arts Registratie Commissie (HVRC) te 
Utrecht onder vermelding van naam en 
adres van de kandidaat en voorzien van de 
aanduiding "Huisartsopleiding September 
1994". 

Men dieni er rekening mee ie houden dai 
in hei betalingsverkeerviapostgiro en 
banken veriraging kan opireden bij de 
beialingsoverdrachi. 

Het bureau aanmelding van de HVRC zal 
de ontvangst van de aanmelding en van de 
aanmeldingskosten schriftelijk bevestigen. 

De aanmelding is ongeldig indien: 
- onvolledige of onjuiste gegevens zijn 

verstrekt; 
- men zich voor meer dan een afdeling 

huisartsopleiding aanmeldt; 
- men zich gelijktijdig voor meer dan een 

startdatum aanmeldt; 
- de aanmelding en de aanmeldingskosten 

niet voor 1 november 1993 in het bezit 
zijn van het bureau aanmelding van de 
HVRC. 

Na 1 november 1993 worden de gegevens 
doorgezonden naar de gekozen afdeling 
Huisartsopleiding. De verdere afhande-
ling van de toelatingsprocedure zal plaats
vinden vanuit de afdeling huisartsoplei
ding. U kunt van de door u gekozen afde
ling Huisartsopleiding in decembcr 1993 
nader bericht verwachten. 
De volgende aanmeldingsperiode zal 
plaatsvinden in februari 1994 voor de 
opleiding die begint in januari 1995. 

drL.R.Kooij, 
huisarts, algemeen secretaris HVRC 

N.F. dePijper, 
huisarts, secretaris 
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Convocatie ledenvergadering 11 November 1993 

Convocatie voor de ledenvergadering 
van de Landelijke Specialisten Vereni-
ging, te houden op donderdag 11 novem-
ber 1993 om 19.15 uur in Domus Medica, 
Lomanlaan 103 te Utrecht. 

Agenda 
1. Opening en mededelingen 
2. Goedkeuring van de notulen van de 

Ledenvergadering van 23 September 
1993(volgen) 

3. Mededelingen van het Centraal Be-
stuur met betrekking tot een aantal 
actuele onderwerpen, zeals: 
'•' stand van zaken commissie-

Biesheuvel 
'' stand van zaken tarieven 

differentiatie/enqueteswetenschap-
pelijke verenigingen 
toekomstige honoreringsstructuur 

'•'• stand van zaken LSV-verenigings-
structuur 

4. Wat verder ter tafel komt 
5. Rondvraag 
6. Sluiting 

Namens het Centraal Bestuur van de 
Landelijke Specialisten Vereniging, 
mevrouwN.I. Regensburg, 
secretaris 

Nieuwe Inschrijvingen 

De Huisarts en Verpleeghuisarts Registratie 
Commissie van de Koninklijke Nederland-
sche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst heeft in haar register van 
erkende huisartsen ingeschreven in de 
periode van 1 april 1993 t/m 30 juni 1993: 

Amsterdam VU 
april 1993 
Bouwmeester, mw E.A.M. 
Brendeke,J. 
Ebbenhout, mwJ.M. 
GoedeJ.J. 
Goslinga, A. 
Kesber, V. 
Meulen, F.F. van der 
Pel, C.A.M. 
juni 1993 
Berg, mw A.L A. van den 

UHI Groningen 
april 1993 
Boer, A.H. de 
Gunsing,W.W.P.M. 
Haan, B. de 
Hoitzing, H. 
Ligthart Schenk, mw C. 
Molen, J.C. van der 
Nuninga, G. 
Pouwels, J.G.J. 
Radstaak, G.J. 
Schuiling, mw T.J. 
Tichelaar, P. 
juni 1993 
Mulder, H. 

UHI Leiden 
meil993 
Blanken, R. 
Coppoolse, D. 
Doom, M.F.M. van 
Heer, E.A.M. de 
Heezik, mw T. van 
Kamermans, W. 
Res,B.J.R. 
Roelofs, mw E.G,. 
Smit, mwI.B.C. 
Timmers, W.F. 
Zanten, mw M.F. van 
juni 1993 
Borst, R.J.A 

UHI Maastricht 
juni 1993 
Blink, mw M. van den 
Clermonts, G.J.RM.H. 

UHI Nijmegen 
april 1993 
Asbreuk, H.A.M. 
Ephraim, M.P. 
Gurp, mw C.A.M. van 
Herpen, J.H.M. van 
Hurk, A.P.J.M. van den 
Isfordink, H.B.W. 
Klein Horsman, mw E. 
Leentj ens-Kramer, mw G.M.H. 
Roosendaal, R.W.M. 
Vingerhoets, J.J.M 
Vosbeek, R.W.M. 

UHI Rotterdam 
april 1993 
Dekker, mw A. 

Derksen, mw M.D. 
Erdbrink,H.H. 
Hootegem, J.C.S.P. van 
Huijstee, J.W.H. van 
Kevenaar, P.M. 
Knaap, mw A.M. A. van der 
Konijnenberg, S.E.M. 
Nieuwaal, J.W.P. van 
Nijenhuis,A.W.T. 
Sprij,B. 
Swillens, K.G.A.A. 

UHI Utrecht 
april 1993 
Bultman, H. 
Doeschate, mw M.M.C.P. ten 
Easton, mw O.W. 
Feijter, mw S.W.H. de 
Groot, D.P de 
Krans-van der Schuit, mw M.C.M. van 
der 
Nieuwenhuis, mw J.G. 
Opstelten, W. 
Schilte-Gevaerts, mw M. 
Spruijt,R.W.M.M. 
Veld, C.J. in't 
Walraven-Schils, mw K. 
mei 1993 
Dijk, mw M.C. van 
juni 1993 
Becker, mw E.S.M. 

Opleiding in buitenland gevolgd 
april 1993 
Bruggeman,J. 
Zee, mw G. A.M. van der 
mei 1993 
Kroon,J. de 

1286 JAARGANG 4 8 / 15 OKTOBER 1 9 9 3 MC NR. 41 



HVRC OFFICIEEL MEDISCH CONTACT 

CS6 • CHVG • SBC • SGRC * HVRC • 

EEG-richtlijn 75/362/363 
maartl993 
Roover,P.W.G.De 
meil993 
Cock, G.M.R. De 
Gieskens, A.H.M. 

Overgangsbepaling HR KNMG 
meil993 
Dam,W.I.M.van 
Delprat, C.C. 
Haringsma, P. 
Jager, O. de 

Venker, A.M. 

De Huisarts en Verpleeghuisarts Registratie 
Commissie van de Koninklijke Nederland-
sche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst heeft in haar register van 
erkende verpleeghuisartsen ingeschreven in 
deperiodevan 1 april 1993 t/m30 juni 1993: 

Overgangsbepaling HR KNMG 
meil993 
Hessem, M. van 

Uitschrijvingen 

De Huisarts en Verpleeghuisarts Registratie 
Commissie van de Koninklijke Nederiand-
sche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst heeft ingevolge artikel 1122 
van het Huishoudelijk Reglement van de 
KNMG besloten onderstaande artsen uit 
het register van erkende huisartsen uit te 
schrijven in de periode van 1 april 1993 t/m 
30 juni 1993: 
H.B. Binkhorst, Amersfoort 
Y.K. de Boer, Denemarken 
A. Bomhof, Frankrijk 
mw H.I. Chitoe-Samson, Amsterdam 
H.C.J. Delpeut, Haarlem 
V.E.Dubois, Maastricht 
B. Eynatn, Zetland 
R.P.J. Janssen, Beek 
E.J.B.Lautier,Ede 
A.M. van Lemmen, Rijen 
O. Lieffijn, Assen 
W. Lofvers, Sneek 
R.J.M. van Loo, Heerlen 
R.A. Loor, Grouw 
A.G.T. v.d. Lugt, Bennebroek 

mw N.F.G.M. Madore, Rotterdam 
E. Oldenziel, Doom 
Pet, G. Kring van Dorth 
S.J. Roozen, Breda 
G.M.A. Schijen, Bochoitz 
H.S.P. Seelen, Maastricht 
P.H.W. Sinnige, Leeuwarden 
J. van Veldhuizen, Ede 
A. Visser, Amsterdam 
W. A. Visser, St. Michielsgestel 
J.J. A. de Vreede, Basingerhorn 
A.M. Wiechers, Wychen 
C.J.M. Willemse, Grubbenvorst 
J. Witzand, Amsterdam 

De Huisarts en Verpleeghuisarts Registratie 
Commissie van de Koninklijke Nederland-
sche Maatschappij tot bevordering der Ge
neeskunst heeft in haar register van erken
de verpleeghuisartsen uitgeschreven in de 
periode van 1 april 1993 t/m 30 juni 1993: 
M. Gaghaube, Hoorn 
J.A.T. Kuyvenhoven, Hoofddorp 

K N M G - C O L O F O N 

Angst om te discrimineren in 
hulpverlening aan vluchtelingen 

mwdrLH.M. van WilHgen 

'Angst om te discrimineren iijkt soms eerder angst voor 

het onbekende' 

ARTS& 

T̂ NGST 

ALMELO 

Uw plaats is gereserveerd op het KNMG-Congres 
Arts en Angst op 19 en 20 november 1993 te Almelo. 

Voor meer Informatie en inschrijfformulier: 
030-474450 (WAA-congressecretariaat) 

of 030-823202 (KNMG Verenigingszaken en PR) 

KNMG 
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij 
tot bevordering der Geneeskunst 

Lomanlaan 103,3526 XD Utrecht 
tel. 030-823911 

Po$tadr0s 
Postbus 20051 
3502 LB Utrecht 

Postgironummer 
58083-AMRO banknummer 45 64 48 969 

KNMG-informatieliJn 
030-823339 

KNMG-aniwoordapparaat 
030-823201 

Telefax 
030-823326 

Dagelijks bestuur 
R.H. Levi, voorzitten 
mw J.G.M, Lanphen, ondervoorzitter; 
H.Knock 
F.M.L.H.G.Palmen 
drG.M.H.Tanke 
E, Iwema Bakker 

Secretariaat 
Th.M.G. van Berkestijn, secretaris-generaal 
dr R.J.M. Dillmann, secretaris-arts 
mw dr W,R. Kastelein, secretaris-jurist 
R.J. Mulder, secretaris Verenigingszaken en PR 
K. Theunissen, hoofd financieel-economische 
en admlnistratieve zaken 

LHV 
Landelijke Huisartsen Vereniging 
drsGhr.R.J. Laffree, algemeen directeur 
mwG.J.M, Venneman, informatrlce 

LSV 
Landelijke Specialisten Vereniging 
drs F.W.M. Hoi, directeur 
J.H, V, Doorn-Knul, hoofd communicatie _ _ _ 

Landelijke vereniging van Artsen 
in Dienstverband 
mr A.W.J.M. van Bolderen, directeur 
mw J.C, Steenbrink, secretaresse 

LVSG 
Landelijke Vereniging van 
Sociaal-Geneeskundigen 
A.L.J.E, Martens, directeur 
mw J.A. van Walderveen-van der Louw, 
secretaresse. 
~ C C 

Centraal College voor de erkenning en registratie van 
medische specialisten 
mw mr H.A. van Andel, secretaris 
mwC.S. de Jong, secretaresse 

CSG 
College voor Sociale Geneeskunde 
A.L.J.E. Martens, secretaris 
mw C.S. de Jong, secretaresse 

CHVG 
College voor Huisartsgeneeskunde en 
Verpleeghulsgeneeskunde 
mr J.C. de Hoog, secretaris 
mwC.S. de Jong, secretaresse 

SRC 
Specialisten Registratie Commissie 
d r j . Felderhof, secretaris 
mw J.M, Koornneef, wnd. bureauhoofd 

SGRC 
Sociaal-Geneeskundigen 
Registratie Commissie 
mw mr P.A. van Tilburg-Hadders, secretaris 
mw D. Hennevelt-Wolters, secretaresse 
Dagelijks telefonisch bereikbaar van 9.00-12,00 uur, 

HVRC 
Huisarts en Verpleeghuisarts 
Registratie Commissie 
dr L.R. Koojj, aigemeen secretaris 
N.F. dePijper, secretaris 
mwdrs E.T. Wismeijer, ciief de bureau 

Bibliotheek 
prof, dr M.J. van Lieburg, bibliothecaris 
p.a. Universiteitsbibliotheek, Singel 425, 
Amsterdam. 

Stichting Werkgelegenheid Geneeskundigen 
E, Iwema Bakker, voorzitter 
bureau-adres Lomanlaan 103, 
3526 XD Utrecht, telefoon 030-823911. 

De besturen van de KNMG en haar organen zijn verantwoor-
delijk voor de inhoud van het officieel gedeelte en de 
berichtgeving vanuit de verenigingen, 
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A M B U L A N T 

- 2 8 EN 2 9 OKTOBER - DO./VR. 

RAI-congrescentrum Amsterdam: 
internationaal congres 'Perspectives in 
geriatric medecine', georganiseerd door de 
Nederlandse Versniging voor Geriatrie ter 
gelegenheid van 10 jaar erkenning klinische 
geriatrie. 
Inlichtingen: RAI-organisatiebureau, de hear 
Gaspersz, tel. 020-5491212. 

- 1 T / M 5 NOVEMBER - MA.-VR. 

Conferentiecentrum Rolducte Kerl<rade: 
cursus 'Epidemiologisch onderzoeic opzet 
en interpretatie'. 
Inlichtingen: secretariaat Post Dodorale 
Opielding Epidemiologie, Vrije Universiteit, 
tel. 020-5483398. 

- 2 NOVEMBER - Dl. 

Het Rijniands Zeetiospitum, Katwijl< aan Zee: 
symposium 'Chronisclie pijn; lioe nu ver-
der?' 
Doelgroep: specialisten, tiuisartsen, ergothera-
peuten, fysiotherapeuten en andere gei'nteres-
seerden. 
Inlichtingen: P. v.d. Beldofmw Y. Deinert, 
tel. 01718-60100. 

- 2 NOVEMBER - Dl. 

Nederlands Congresgebouw te Den Haag: 
Nationaal debat gezondiieidszorg, naar 
aanleiding van liet rapport 'Gezondlieids-
zorg in tel'. 
Inlichtingen: mw G.G. Antoniacomi, 
tel. 030-739293/739290. 

- 3 NOVEMBER - WO. 

Congrescentrum Engelste Rotterdam: 
symposium 'Waarde Gezondheid'. 
Doelgroep: professionele en maatscliappelijl<e 
groeperingen die direct of zijdelings betrol<ken 
zijn of belang hebben bij de ontwikkeling van 
lokaal/regionaalgezondfieidsbeleid. 
Inlichtingen: mwEllenkamp, tel. 010-4339287/ 
mwBoerema, tel. 010-4339564. 

- 3 NOVEMBER - WO. 

DeBalie, Amsterdam: 
debat 'Geneesmiddelen: naar tot de essen-
tie', georganiseerd door WEIVIOS. 
Inlichtingen: Ellen Verheul, tel. 020-4202222. 

- 3 EN 17 NOVEMBER EN 1 DECEMBER -
Erasmus Universiteit Rotterdam: 
cursus 'Klinische anatomie van het bewe-
gingsapparaat', bestemd voor huisartsen en 
basisartsen met belangstelling voor afwijkingen 
van liet bewegingsapparaat, artsen werkzaam 
in de reumatologie, revalidatiegeneeskunde en 
orthopedie. Gedurende 3 dagen worden res-
pectievelijk de bovenste extremiteit, de onder-
ste extremiteit en de wervelkolom behandeld. 
Inlichtingen: mwM.A.F.H.W. Wenckebach, 
tel. 010-4087880. 

- 4 NOVEMBER - DO. 

De Doelen te Rotterdam: 
symposium 'Tien jaar IVF Nederland, het 
gjazen huisje van de gezondheidszorg?', 
georganiseerd onder auspicien van de Neder
landse Vereniging voor Obstetrie en Gynaeco-
logie. 
Inlichtingen: symposiumsecretariaat, 
tel. 010-4118253. 

- 4 EN 5 NOVEMBER - DO./VR. 

Zuiderziekenhuiste Rotterdam: 
Tweedaagse blol(Cursus 'Het hart en de 
huisarts', georganiseerd door de Commissie 
voor de Artsencursus Rotterdam (tevens WDH 
voor Rotterdam en Capelle aan den IJssel). 
Inlichtingen: secretariaat CAR, mwA.C. Lange-
laar tel. 010-4116614. 

- 5 NOVEMBER - VR. 

Stichting Neuropsychiatrie Maastricht: 
Triptiel(-symposium. 
Doelgroep: psychiaters/zenuwartsen en dege-
nen die daarvoor in opielding zijn in Nederland 
Belgie en Duitsland, psychologen en in de GGZ 
werkzame hulpverleners. 
Inlichtingen: mwA. Bruinse-Tlgeiaar 
tel. 03435-73759. 

- 5 NOVEMBER - VR. 

Jaarbeurs te Utrecht: 
najaarscongres van de Nederlandse Vereni
ging voor Verpleeghuisartsen 'Verpleeghuis-
geneeskunde in beweging'. 
Inlichtingen: mwN. Wesselink, 
tel 020-5153362. 

- 5 NOVEMBER - VR. 

Hotel HaarhuisteArnhem: 
studiedag 'Bots niet op de BOPZ: de betelte-
nis van de BOPZ voor de psychogeriatrie en 
verstandelijkgehandicaptenzorg'. 
Doelgroep: Allen die betrokken zijn bij de zorg 
voor die verstandelijk gehandicapten en psy-
chogeriatrische patienten voor wie opname is 
geindiceerd of die reeds opgenomen zijn. 
Inlichtingen: tel. 023-273350. 

- 5 NOVEMBER - VR. 

Academisch Ziekenhuis Utrecht: 
symposium 'Psychiatrie in het algemeen 
ziekenhuis'. 
Doelgroep: PAAZ-managers, psychiaters, 
psychologen, therapeuten, verpleegkundigen 
en beleidsmakers in de GGZ. 
Inlichtingen: mwE.Aydemir tel. 080-562426. 

- VANAF 5 NOVEMBER - VR. 

Vergadercentrum van de VNZ te Zeist: 
vierdaagse cursus medisch-ethische com-
missies 'Ethiek in het algemeen ziekenhuis' 
(andere cursusdagen: 19 november, 3 en 17 
december). 
Inlichtingen: R. Berghmans, tel. 043-217575. 

- 7 T / M 2 6 NOVEMBER -

TheaterhotelteAlmelo: 
'Met pincet en penseel', expositie ter gelegen
heid van het jaarlijks congres van de KNMG met 

als onderwerp het motto van het congres 'Arts 
enangst'. 
Inlichtingen: dr H. Eckstein, Const. Huygens-
Iaan2, UOIAMBaarn, tel. 02159-30839. 

- 8 NOVEMBER - MA. 

Maastrichts Expositie en Congres Centrum: 
symposium'Cara 2000'. 
Doelgroep: Nederlandse en Belgische hulpver
leners (eerste, tweede en derde lijn), beleids
makers, zorgverzekeraars e.a. 
Inlichtingen: secretariaat, tel. 04758-8484. 

- 9 NOVEMBER-

AMCte Amsterdam: 
nascholing huisartsen 'Pijn op de borst'. 
Inlichtingen: Bureau PAOG-Amsterdam, 
mwJ.M. van Dam, tel. 020-5664801. 

Dl. 

- 9 NOVEMBER - Dl. 

Kurhaus te Scheveningen: 
symposium 'De farmaceutische zorg naar 
nieuwe relaties en structuren'. 
Doelgroep: voorschrijvende artsen, directeuren 
en managers in de farmaceutische Industrie, 
apothekers, ziektekostenverzekeraars, be-
stuurders en beleidsmakers bij overheid, over-
koepelende en belangenorganisaties. 
Inlichtingen: tel. 010-4349966. 

• 9 NOVEMBER - Dl. 

Theater De Kom te Nieuwegein: 
symposium 'Kiezen en delen in de GGZ', ter 
gelegenheid van het tien-jarig bestaan van de 
Stichting Beschermde Woonvormen Utrecht. 
Inlichtingen: SBWU, tel. 030-367868. 

- 1 0 NOVEMBER - WO. 

RAIte Amsterdam: 
symposium over het 'Amsterdams model' in 
de jaren negentig, bestemd voor iedereen die 
is betrokken bij de GGZ. 
Inlichtingen: BuroAnneke Groen, 
tel. 020-6646405. 

- 1 0 NOVEMBER- WO. 
Faculteit der Geneeskunde en Gezondheids-
wetenschappen (collegezaal 5) te Rotterdam: 
cursus 'Verouderingsvraagstukken: bunde-
ling en IntEUgratie van kennis'. 
Inlichtingen: mw M. Wenckebach, 
tel. 010-4087880. 

- 1 0 - 2 3 NOVEMBER -

Medische Faculteit van de Erasmus Universiteit 
Rotterdam: 
10-daagse cursus 'Inleiding biostatistiek', 
georganiseerd door het Bureau PAOG. 
Inlichtingen: mw M.A.F.H. W. Wenckebach, 
tel. 010-4087880. 

- 11 NOVEMBER - DO. 

Laboratorium voor Fysiologie te Leiden: 
PAOG-cursus 'Verloskunde voor de huis
arts', bestemd voor huisartsen die praktische 
verloskunde beoefenen en huisartsen in opiel
ding. 
Inlichtingen: Bureau van de Boerhaave Com
missie, tel. 071-275296. 
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