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Veel jonge artsen die hier niet aan de slag kunnen komen, 
blijken belang te stellen in een job in Engeland. Met name 
voor hen schreef vakgenoot L. W. F. Hooftman op basis 
van eigen ervaringen een serie informatieve artikelen over 
de gezondheidszorg in het Verenigd Koninkrijk. Medisch 
Contact drukt die serie vanaf heden om de veertien dagen 
af. 

Met de steeds belangrijker wordende Europese samen-
werking in gedachten heeft de afdeling Gynaecologie en 
Verloskunde van het Westeinde Ziekenhuis te Den Haag 
een ontmoetingsweek georganiseerd voor Europese art-
sen in opleiding voor gynaecologie/obstetrie, waarvan in 
dit nummer een verslag. 

Onder welke condities kan de continuiteit van de zorg 
worden gewaarborgd bij patienten die pohkHnisch chemo-
therapie ontvangen? Dit was de centrale probleemstelUng 
van een onderzoek dat is verricht in opdracht van de 
Provinciale Groninger Vereniging 'Het Groene Kruis'. 
Onderzoekers Mw. Drs. C. Engelsman en Drs. M. 
Rjewald brengen verslag uit. 

Het Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezond-
heidszorg-TNO is per 1 januari 1988 gestart met een 2^ jaar 
durende scenariostudie 'Arbeid en gezondheid'. De eer-
ste fase hiervan is nu afgerond. Het onderzoekteam 
beschrijft de gang van zaken. 

Terminale zorg en stervenshulp behoren ook tot de func-
ties van het verpleeghuis. A. Hoogerwerf, geneesheer-
directeur van het Verpleeghuis Zutphen, maakt onder-
scheid tussen lang-terminale en kort-terminale zorg. Hij 
gaat in zijn artikel vooral in op de laatste. 

Voor kuur- en onderhoudsbehandelingen wordt het 
gebruik van H2-receptorantagonisten aanbevolen. In 1986 
kostten deze Ha-remmers de Nederlandse samenleving 98 
miljoen gulden, afgezien van de afleveringskosten. Is deze 
uitgave farmacotherapeutisch verantwoord? Een pleidooi 
voor een rationeel farmacotherapiebeleid van adviserend 
geneeskundige Drs. J. A. M. van Adrichem en de apothe-
kers Dr. J. van Kessel en Drs. M. M. Tjoeng. 
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Medisch Contact is het weekblad van de 
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij 
tot bevordering der Geneeskunst 

Bestuur Medisch Contact 

Dr. P. van Rosevelt, voorzitter 
E. Iwema Bakker, secretaris 
Funke Kiipperstraat 3,1068 KL Amsterdam 
Mw. G. A. E. Kreek-Weis 
R. Bekendam 
Dr. J. L. A. Boelen 

Redactie Medisch Contact 

Dr. C. Spreeuwenberg, hoofdredacteur 
C. C. G. Jansens, redactiesecretaris 

Mw. Drs. W. G. Juffermans, redactrice 
Mw. C. R. van der Sluys, redactrice 
Mw. Drs. M. C. A. van Wandeien, redactrice 
R. A. te Velde, eindredacteur 

Mw. C. M. Schouten, secretaresse 

De redactie is gevestigd: Lomaniaan 103 
3526 XD Utreclit, telefoon 030-823384 

De redactie besiist over de inhoud van het 
redactionele gedeeite. Het bestuur is voor 
het gevoerde beleid verantwoording ver-
schuidigd aan de Aigemene Vergadering 
van de KNMG. De besturen van de KNMG en 
hear organen zljn voor de inhoud van het 
officieel gedeeite verantwoordeiljk. 

Atjonnententen 

Voor niet-ieden van de KNMG binnen de 
Benelux, op de Nederiandse Antiilen en in 
Suriname / 136,99 (inclusief BTW); overige 
ianden / 242,— 
Adminlstratie: TijI TIjdschrlften BV 
Jacques Veitmanstraat 29 
1065 EG Amsterdam 
telefoon 020-5182.828, telex 15230. 
Een abonnement kan op elk gewenst tijd-
stip Ingaan: het wordt automatisch ver-
iengd, tenzij het tenminste twee maanden 
voor de vervaldatum schrlfteiijk is opge-
zegd. 

Advertentles 

Advertenties kunnen zonder opgaaf van re-
denen worden geweigerd. 
Opgave: TIJI TIjdschrlften BV 
Jacques Veitmanstraat 29 
1065 EG Amsterdam 
telefoon 020-5182.828, telex 15230. 
Geldend advertentietarlef: Januari 1988. 

Opiage: 25.000 exemplaren 

Druk: TijI Grafische Bedrijven BV, Zwolle 

Bij de voorplaat: 
'Bevalling In een baarstoel'. TerracottarellW op het 
graf van de vroedvrouw Scribonia Larga, tweede 
eeuw na chr. 
Museo Ostiense, Ostla. 
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Lomaniaan 103, 3526 XD Utrecht, Postbus 20051, 3502 LB Utrecht, telefoon 030-823911. 
Postgironummer 58083-AMRO banknummer 45 64 48 969. 
KNMG-informatielijn 030-823339; KNMG-antwoordapparaat 030-823201. 

Dagelijks bestuur W. H. Cense, voorzitter; Prof. Dr. W. J. Schudel 
en P. C. H. M, Holland, ondervoorzltters; Mw. M. 
L. van Weert-Waltman; A. M, C. van de Zandt 
(voorzitter LHV), J. C. F. M. Aghina (voorzitter 
LAD), Dr. C. M. T. Plasmans (voorzitter LSV) en 
Mw. Dr. C. Hermann (voorzitter LVSG), advise-
rende leden. 

Secretariaat W. van Hof, secretaris-generaal; Th. M. G. van 
Berkestljn, plaatsvervangend secretaris-gene­
raal; G. J. Eikmans en Mw. Mr. W. R. Kasteiein, 
secretarissen; Prof. Mr. W. B. van der Mijn en Dr. 
H. Roelink, adviseurs; K. Theunissen, hoofd fi-
nancieel-economische en administratieve 
zaken. 

Onder het secretariaat ressorteren o.a.: 
De afdelingen Ledenbemiddeling, Comptabiliteit, Ledenadministratie, Centrals Venwerking, Buiten-
land en de Commissies Doktersassistenten en Geneeskundige Verklaringen. 

Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) 

Landelijke Specialisten Vereniging (LSV) 

Landelijke vereniging van Arisen in 
DIenstverband (LAD) 

Landelijke Vereniging van Soclaai-
Geneeskundlgen (LVSG) 

Centraal College voor de erkenning en 
registratle van medische specialisten (CC) 

College voor Sociale Geneeskunde (CSG) 
College voor Huisartsgeneeskunde (CHQ) 

Specialisten Registratle Commissle (SRC) 

Soclaal-Geneeskundlgen Registratle 
Commissle (SGRC) 

Hulsarts Registratle Commissle (HRC) 

Stichting Ondersteuningsfonds (OF) 

BIbliotheek 

Stichting DIenstverlening Medici 

Stichting Werkgelegenheid Geneeskundlgen 

Drs. C. R. J. Laffre6, directeur; Mw. J. den Bode-
de Graaf, informatrice. 

Mr. H. J. Overbeek en Drs. H. Willems, directie. 

Mw. Mr. P. Swenker, directeur; Mw. J. C. Steen-
brink, secretaresse. 

Mw. Mr. H. M. H. de Bruijn-Van Beek, directeur; 
Mw. J. A. van Walderveen-van der Louw, secre­
taresse. 

Mw. Mr. H. A. van Andel, secretaris; Mw. K. J. 
Jansen-Leter, secretaresse. 

A. L. J. E. Martens, arts, secretaris; Mw. K. J. 
Jansen-Leter, secretaresse. 

Dr. J. A. van Wijk, secretaris; Mw. Mr. H. H. van 
den Berg, directeur. 

Mw. Mr. P. A. van Tilburg-Hadders, secretaris; 
Mw. D. Hennevelt-Wolters, secretaresse. Dage­
lijks telefonisch bereikbaar van 9.00-12.00 uur. 

L. G. Oltmans, secretaris; Mw. M. J. 
Westenberg, secretaresse. 

Zweers-

N. A. Meursing, secretaris-penningmeester. Iris-
laan 7, 1943 DB Bevenwijk, telefoon 02510-
25636; postgironummer 111.950 ten name van 
de penningmeester van de Stichting Ondersteu­
ningsfonds te Bevenwijk. 

Prof. Dr. D. de Moulin, bibliothecaris, p.a. Univer-
siteitsbibliotheek, Singel 425, Amsterdam. 

Mw. C. M. Voermans-Neleman, voorzitter Bu-
reau-Adres Lomaniaan 103, 3526 XD Utrecht, 
telefoon 030-823911 

E. Iwema Bakker, voorzitter; bureau-adres Lo­
maniaan 103, 3526 XD Utrecht, telefoon 030-
823911. 

De besturen van de KNMG en haar organen zijn verantwoordelijk voor de inhoud van het officieel 
gedeeite en de berichtgeving vanuit de verenigingen. 
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Internationale uitwisseling 
Internationaal vindt er op het gebied van 
de gezondheidszorg een massa uitwis-
selingen van gegevens plaats. Het duide-
lijkst geschiedt dit op wetenschappelijk 
gebied. Vond de wetenschappelijke ge-
dachtenwisseling vroeger in het Latijn of 
in het Frans plaats, later kwam steeds 
vaker het gebruik van het Engels in 
zwang. Reinier de Graaf en Antonie van 
Leeuwenhoek correspondeerden al in de 
17e eeuw met The Royal Society (voluit: 
The Royal Society of London for Impro­
ving Natural Knowledge). De laatste 
schreef in vijftig jaar ruim 560 brieven 
over de door hem ontdekte microscoop 
en de vele onbekende verschijnselen die 
hij daarmee kon waarnemen. Hij deed dit 
overigens in het Nederlands, omdat hij 
'tot zijn spijt geen vreemde talen' kende; 
van publikaties van buitenlandse onder-
zoekers kon hij daarom geen kennis 
nemen. 

Op dit moment zou zo'n gebrek aan enige 
talenkennis rampzalig voor een onder-
zoeker zijn. Alle belangrijke wetenschap­
pelijke congressen vinden in het Engels 
plaats. De kwaliteit van iemands weten­
schappelijk werk en het ontwikkelingspeil 
van een discipline worden zelfs afgeme-
ten aan publikaties in gerenommeerde, 
vrijwel altijd Engelstalige tijdschriften. 
Publikaties in Nederlandstalige medisch-
wetenschappelijke tijdschriften, zoals het 
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskun-
de, dragen heden ten dage niet echt bij 
tot iemands prestige. Op zich is dit te 
billijken, maar het gevolg hiervan is wel 
dat slechts op Nederlandse literatuur ge-
orienteerde artsen geen kennis meer ne­
men van het belangrijkste Nederlands 
wetenschappelijk werk. Het is daarom 
zinvol een tweesporenbeleid te volgen en 
onderzoekers te stimuleren om zoveel 
mogelijk internationaal te publiceren, 
maar hun bevindingen tevens te 'verta-
len' voor het gemteresseerde Nederland­
se publiek. De redactie van het Neder­
lands Tijdschrift voor Geneeskunde sti-
muleert met het oog hierop terecht paral­
lel- of dubbelpublikaties van in het buiten-
land gepubliceerd onderzoek, bij voor-
keur in een aangepaste vorm\ 
Tot voor kort hield het talenondenwijs op 
de middelbare school nauwelijks reke-
ning met de internationalisatie van we-
tenschap. We leerden al nauwelijks in het 
Nederlands een voordracht te houden of 
een verhandeling te schrijven, laat staan 
in een vreemde taal. Naar verluidt is deze 
situatie thans verbeterd. Universitair is de 

situatie gecompliceerder. In tegenstelling 
tot voorheen bestaan er op vrijwel alle 
vakgebieden uitstekende leerboeken 
van eigen bodem, waardoor studenten 
tijdens de opieiding nauwelijks kennis ne­
men van buitenlandse medische litera­
tuur. Daarentegen is een van de posi-
tieve kanten van de huidige postdoctora-
le opieidingen tot wetenschappelijk on-
derzoeker, dat spreek- en schrijfvaardig-
heid in het Engels vrijwel altijd onderdeel 
van het programma vormt. Ook worden 
jonge mensen die een wetenschappelij­
ke carri^re ambieren, vaker gestimuleerd 
om een stage in een buitenlands onder-
zoekinstituut door te brengen. 
Nu Engels de taal is geworden waarin 
wetenschappers corresponderen, is het 
jammer dat Duits-, Frans- en Spaans-
sprekenden vaak nog z6'n moeite met 
het Engels hebben, dat zij van belangrijk 

Dr. C. Spreeuwenberg 

wetenschappelijk werk uit vooraanstaan-
de landen slechts in beperkte mate ken­
nis kunnen nemen. 
Op het gebied van de concrete gezond­
heidszorg vinden er veel minder uitwisse-
lingen plaats. Soms zijn erformele beper-
kingen om als buitenlander in een land te 
praktizeren. Hoewel buitenlandse colle-
ga's die een deel van mijn spreekuur 
bijwonen de essentie van de consulten 
non-verbaal goed blijken te volgen, vormt 
de Nederlandse taal voor hen een niet 
gemakkelijk te nemen obstakel. Wil men 
werkelijk elders in de gezondheidszorg 
kunnen participeren, dan zai men de cul-
tuur van het land moeten begrijpen en de 
taal daar kunnen spreken. De vervlech-
ting van cultuur en gezondheid is zo es-
sentieel dat ze binnen de EEG een be-
lemmering zaI vormen voor de vrije uit­
wisseling van artsen, zeker op die ge-
bieden waar de communicatie met de 
patient een wezenlijk onderdeel van de 
werkwijze vormt. 

Dit wil niet zeggen dat er geen uitwisse­
ling van artsen moet zijn. Robin Hull, de 
Engelse huisarts met wie ik enige jaren in 
ons land heb mogen samenwerken en 
die ook u als lezer van Medisch Contact 
niet onbekend zaI zijn ('Een verhaal van 
twee steden'), was en is het Nederlands 
niet machtig en deed zelf geen spreek-
uren. Toch heeft hij ons door zijn obser-
vaties een spiegel van de Nederlandse 

gezondheidszorg voorgehouden en ons 
in zijn stukjes in MC zijn kritiek niet be-
spaard. Zo venweet hij ons onze gebrek-
kige praktijkorganisatie, verwijsbrieven 
en preventieve activiteiten. Natuurlijk riep 
dit kritisch commentaar van een vreem-
deling irritaties op, maar degenen die 
voor deze kritiek openstonden, hebben 
van zijn opmerkingen, didaktische gaven 
en warme betrokkenheid bij ons onder-
wijs en bij onze patientenzorg veel kun­
nen leren. 
Als voorzitter van een Europese groep 
huisartsen die het huisartsgeneeskundig 
ondenvijs beoogt te bevorderen, weet ik 
maar al te goed dat we op gebied van het 
ondenvijs veel van elkaar kunnen opste-
ken. Allen die zijn betrokken bij het onder-
wijs in Europa worstelen met dezelfde 
problemen en proberen het wiel zelf uit te 
vinden. 
Het vermogen over de eigen grenzen 
heen te kijken kan al worden geleerd en 
bevorderd tijdens de basis- en beroeps-
opleiding. In dit nummer van Medisch 
Contact staat een navolgenswaard voor-
beeld betreffende een bijeenkomst van 
assistenten-gynaecologie uit geheel Eu­
ropa. De laatste jaren heeft de redactie 
op velerlei wijze geprobeerd informatie te 
verschaffen over andere gezondheids-
zorgsystemen. Zo is in het kader van de 
commissie-Dekker uitgebreid aandacht 
besteed aan de Amerikaanse gezond­
heidszorg, vooral aan het verschijnsel 
'HMO's'. Eerder al hadden Europese 
huisartsen over de gezondheidszorg in 
hun land geschreven. Deze week starten 
we in Medisch Contact met een serie 
artikelen geschreven door een Neder­
landse arts, collega Hooftman, die in En-
geland werkzaam is. De aanleiding voor 
hem om zich in Engeland te vestigen was 
de slechte arbeidsmarkt hier. In deze eer-
ste bijdrage komen enkele praktische za-
ken met betrekking tot het werken in de 
Engelse gezondheidszorg aan de orde. 
Uit de daarop volgende beschrijvingen 
van die zorg kunnen we lering trekken 
voor de toekomstige inrichting van ons 
eigen stelsel. D 

1. Dunning AJ. Tussen lezen en schrijven. Ned Tijdschr 
Geneeskd 1988; 132:1-2. 
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LSV-voorzitter Dr. C. M. T. Plasmans: 

Gezondheidszorg, tel uit je winst! 
Dit voorjaar lanceerde het Centraal Be-
stuur van de LSV de beleidsnota 'De 
specialist van morgen'. De nota was ter 
discussie, maar er sprak een heei duide-
lijl<e visie uit. Bovendien bleek daaruit de 
bereidtieid van de LSV om mee te wer-
ken aan veranderingen in de structuur 
van de gezondlieidszorg. Het rapport-
Dekker werd weiiswaar niet voor zoete 
koek geslikt, maar op de verschiilende 
bouwstenen van dit rapport, met name 
marktwerking, substitutie en doeimatig-
lieid als onderdeei van kwaliteit, werd op 
een voor de specialistisclie geneeskun-
de verantwoorde wijze voortgebouwd. 
Bij een eerste discussie over dit beieids-
plan in de ledenvergadering lieeft liet 
tielaas moeten blijven. Alras bieek dat de 
overlieid, en met name WVC, tieel ande-
re prioriteiten kende. Van de zijde van 
WVC kwam zelfs op liet beleidsplan 
geen enkele reactie! Daarentegen wer-
den wel omineuze beleidsvoornemens 
met betrekking tot norminkomen en 
praktijkkosten, aismede ten aanzien van 
bedden- en functiereductie, in steeds 
concretere uitvoeringsmaatregeien om-
gezet. Dit laatste ondanks de veeilieid 
van gegronde argumenten die daar on-
zerzijds tegen kon warden aangevoerd 
en ondanks door de LSV aangedragen 
gezonde alternatieven met betrekking 
tot de honoreringsproblematiek. 
Bij het torpederen van deze alterna­
tieven heeft ook de VNZ een ongezonde 
rol gespeeld. Nadat eerst gedurende 
een aantal besprekingen onder leiding 
van Prof. Dr. W. Dekker consensus be-
stond over een nieuwe honorerings-
structuur, geent op een uurtarief dat de 
voor de LSV essentiele componenten als 
norminkomen, normatieve kostenver-
goeding en normatieve werkbelasting 
bevatte, haastte het VNZ-bestuur zich 
vervolgens de resultaten van het zoge-

heten vierpartijenoverleg, met name ook 
op dit punt, onderuit te halen. Naar later 
bleek handelde men daarmee overeen-
komstig de 'visie' van de secretaris van 
de VNZ, Drs. D. Blanken, die buiten 
iedereen om reeds per brief van 1 juli 
1988 het kabinet had laten weten de 
opiossing via een uurtarief onaanvaard-
baar te vinden. Voor de KLOZ was een 
en ander aanleiding om vervolgens ook 
maar uit de boot te stappen. 
De aldus gerezen situatie vormde voor 
het kabinet aanleiding om, zoals inmid-
dels iedereen bekend, fors naar LSV en 
specialisten uit te halen, daarbij de VNZ 

die de facto iedere opiossing had ge-
blokkeerd, gemakshalve buiten schot la-
tend, ja zelfs in de kaart spelend. 
Is het wonder dat onder die omstandig-
heden de specialisten de pijp aan Maar-
ten gaven en, doormiddel van zondags-
diensten door de week, aan hun veront-
waardiging maar ook diepe bezorgd-
heid uiting gaven? Is het wonder dat, 
toen de rechter vervolgens iedere vorm 
van actie tegen hetonrechtdathun werd 
aangedaan verbood, de specialisten, 
aangeslagen en gedemotiveerd, beslo-
ten zich van nu af aan volledig op hun 
eigenlijke taak, de direct patientgebon-
den activiteiten, te concentreren en 
daarbij het meedenken en -doen aan 
een zinvolle herstructurering van de ge­

zondheidszorg opschortten? h/lijn ant-
woord is duidelijk: natuurlijk niet, een 
dergelijke reactie is alleszins begrijpe-
lijk; zij was ook voorspelbaar, zoals de 
NZR inmiddels in een reactie op deze 
besluiten heeft doen weten. 
Kabinet en verzekeraars kunnen nu 
straks hun winst uittellen. Voorspelbaar 
is nu reeds dat dit voor hen een frustre-
rende bezigheid zai warden. Zeker wan-
neer bij gerechtelijke toetsing de diverse 
uitvoeringsmaatregeien - evenals dit 
eerder reeds bij het College van Beroep 
voor het Bedrijfsleven het geval is ge-
weest-te lichtzullen worden bevonden. 
En dit alles, terwiji er een degelijk alter-
natiefop tafellag in de vorm van het LSV-
beleidsplan. 
Of de specialist van morgen nog steeds 
bereid kan worden gevonden om op dit 
chapiter voort te borduren, is op zijn 
zachtst gezegd twijfelachtig. Daarvoor 
zai in ieder geval eerst het beleid van 
overheid en financiers om moeten. Dit is 
voor de specialist van vandaag op deze 
vraag bij voorbaat het antwoord. 
Gezondheidszorg, tel uitje winst! 

Dr. C. M. T. Plasmans, 
voorzitter LSV 
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Plaatsing van bijdragen In de rubriek 'Brieven' houdt niet in dat de redactie de daarin weergegeven zienswijze 
onderschrijft. De redactie behoudt zlcli liet recht voor brieven in te icorten. Om dit te voorl(omen worden 

schrljvers verzocht de lengte van een ingezonden brief tot circa driehonderd woorden te beperiten. 

' VERANDERING VERZEKERD' 
VOOR EERSTELIJNSARTS? 

In de openbare discussie hebben vooral de 
financiele implicaties van bet rapport van de 
commissie-Dekker en het kabinetsstandpunt 
dienaangaande (nota 'Verandering verze-
kerd', 7 maart 1988) aandacht gekregen. Veel 
minder is gesproken over de in het geding 
zijnde kwaliteit van de zorgverlening. Langs 
deze weg willen wij in dit verband enkele 
gevolgen voor de Nederlandse huisartsge-
neeskunde aan de orde stellen, waarvan naar 
verwachting een aantai buitengewoon nadelig 
zal zijn. 
Vooropgesteld wordt, dat de regeringsnota 
veel goede elementen bevat die de huisartsen-
zorg ten goede kunnen komen. De meeste 
hiervan sluiten aan bij de initiatieven die al 
geruime tijd geleden door huisartsen zelf zijn 
ondernomen, zoals: extra aandacht voor kwa-
liteitsnormering, -bewaking en -bevordering, 
substitutie van tweede naar de eerste lijn en de 
prikkeHng van beroepsbeoefenaren om tot een 
beter 'produkt' te komen. Deze goede elemen­
ten worden echter in de schaduw gesteld door-
dat in de visie van het kabinet 'een veel minder 
strikte relatie zal ontstaan tussen instelling/ 
beroepsbeoefenaar enerzijds en type zorgver­
lening anderzijds'. Men spreekt van 'mogelijk-
heden tot grotere onderlinge concurrentie (an-
dere aanbieders kunnen nu in beginsel ook de 
desbetreffende diensten aanbieden)' (pagina 
33). Met andere woorden: de huisarts heeft 
niet meer die vanzelfsprekende centrale posi-
tie in de eerstelijnsgeneeskunde, die hij had 
sinds het ziekenfondsbesluit uit 1941 en die de 
huisartsgeneeskunde in staat stelde een conti­
nue, integrale zorgverlening te realiseren. 
Het generalisme van de huisarts, op grond 
waarvan deze thans 90 procent van alle aan de 
gezondheidszorg aangeboden gezondheids-
problemen kan afhandelen en welke hem de 
basis verschaft voor continuiteit van zorg, 
dreigt dan verloren te gaan in een bonte men-
gehng van medische hulpverleners, c.q. werk-
zoekende artsen, die elk - in onderlinge com-
petitie - hun eigen zorgfragment aanprijzen bij 
de consument. Een doolhof voor gebruikers 
en desintegratie van zorg zullen daarvan het 
gevolg zijn. De zeeffunctie naar vormen van 
gespecialiseerde zorg, zoals de huisarts die 
thans vervult op grond van zijn generalisme, 
wordt uitgehold. Dit zal toenemende ineffi-
cientie, dwaalwegen en iatrogene schade met 
zich brengen. 
Men kan zich niet onttrekken aan de gedachte 
dat, daar waar de Boerema-klinieken leken 
opgeheven, in de visie van het kabinet nu heel 
Nederland een Boeremakliniek zou moeten 
worden. Hierbij wordt voorbijgegaan aan het 
specifieke belang en de unieke mogelijkheden 

van de huisartsgeneeskunde, waarop men in 
vele andere landen terecht jaloers is. Het on-
dermijnen hiervan zal naar onze stellige ver­
wachting leiden tot een enorme, voorlopig 
onherstelbare kapitaalsvernietiging, vanuit 
een oogpunt van onder meer: de continuiteit 
en samenhang van de eerstelijnszorg en de 
specifieke kennis voor de uitoefening van de 
geneeskunde in de eerste lijn. 
Ter toelichting van het laatste punt: epidemio-
logische inzichten - die ook in de kabinetsnota 
zeer relevant worden genoemd - hebben dui-
delijk gemaakt, dat de nosologische spectra in 
eerste en tweede lijn niet alleen kwantitatief, 
maar ook kwalitatief (wat betreft onder ande­
re: diagnostisch profiel, ernst, prognose, be-
handelbaarheid) duidelijk verschillen. Als 
men daarnaast beseft dat de eerstelijnsarts -
ten behoeve van de (eerste en vaak afdoende) 
diagnostiek en behandeling van per definitie a 
priori niet gedifferentieerde en niet voorgese-
lecteerde problemen - in principe het gehele 
spectrum dient te overzien, is duidelijk welke 
- inmiddels met veel moeite opgebouwde en in 
stand gehouden - deskundigheid op het spel 
wordt gezet. 

Het zou van wijs beleid getuigen als temidden 
van voorgestelde verbeteringen de specifieke 
centrale en coordinerende positie van de huis­
arts in de eerstelijnsgezondheidszorg onaan-
getast blijft. In een situatie van toenemende 
differentiatie, specialisatie en complexiteit 
van de zorg zal deze positie alleen nog maar 
belangrijker worden. 

Maastricht, oktober 1988 
J. A. Knottnerus 
H. Crebolder 
C. A. de Geus 

HEBBEN VROUWEN 
GEEN THUISZORG NODIG? 

In Medisch Contact van 16 September jl. (MC 
nr. 37/1988, biz. 1083) staat een interessant 
artikel van Drs. M. H. J. M. Knapen over 
experimenten met thuisverpleging. Onder het 
kopje 'Patienten' is het feit vermeld dat onder 
de patienten zich meer mannen dan vrouwen 
bevinden. Dit wordt door de auteur opmerke-
lijk genoemd, aangezien er in de desbetreffen­
de leeftijdscategorie meer vrouwen dan man­
nen zijn. Zijn hypothese: wellicht zijn vrou­

wen meer zelfredzaam dan mannen (biz. 
1084). 
Deze hypothese was voor mij het meest op-
merkelijk. Er zijn immers meer vrouwen dan 
mannen in leven in deze leeftijdscategorie om-
dat vrouwen hun mannen plegen te overleven, 
soms met tientallen jaren. Het resultaat daar­
van: wanneer deze vrouwen zelf ernstig ziek 
of gehandicapt raken, is er geen verzorger 
meer aanwezig en zijn ze dikwijls gedwongen 
zich te laten opnemen in verzorgingshuis, ver-
pleeghuis of ziekenhuis, ook al zouden ze 
liever zelfstandig blijven wonen; ze hebben 
dan 'dus' geen behoefte meer aan thuis-
zorg . . . 
Kennelijk ben ik niet de enige, die dit de meest 
logische verklaring voor het genoemde ver-
schijnsel vindt. In Medisch Contact van 30 
September jl. (MC nr. 39/1988, biz. 1159) staat 
het in een zin beschreven: 'Met name de grote 
groep oudere, veelal alleenstaande vrouwen 
zal hiervan de dupe worden, na eerst haar 
zieke echtgenoot in thuiszorg te hebben 
gehad.' 

Amsterdam, oktober 1988 
Mw. Drs. J. Tromp Meesters 

GOEDE VISUS NIET NODIG? 

Uit een centrum voor visueel en verstandelijk 
gehandicapten moet eigenlijk wel worden ge-
reageerd op het patientenperikel in Medisch 
Contact van 9 September jl. (MC nr. 36/1988, 
biz. 1062). Hierin wordt namelijk door pleeg-
ouders geschreven, dat het moeite en tijd heeft 
gekost voor hun mongoloide pleegdochtertje 
oogheelkundige behandeling en hulpmiddelen 
te krijgen die bij ieder normaal kind vanzelf-
sprekend zouden zijn geweest. Bij een ver­
standelijk gehandicapt meisje met het syn-
droom van Down dacht men echter dat zij haar 
visus toch niet zou (willen) gebruiken. Uit het 
verhaal van de pleegouders blijkt het tegen-
overgestelde. Ook onze ervaring is, dat ver­
standelijk gehandicapte kinderen juist hun ge-
zichtsvermogen - al is het gebrekkig - zo nodig 
hebben voor hun ontwikkeling. Het maakt 
bijvoorbeeld heel wat uit, als je de dingen die 
je niet zo goed kunt begrijpen kunt 'afkijken*. 
Doordat gezichtsprikkels al direct na de ge-
boorte en met name in het eerste levensjaar, 
de ontwikkeUng van de visuele banen en 
schors, dus de latere visus, beinvloeden, 
wordt het tijdstip van te opereren oogafwijkin-
gen (zoals congenitaal cataract) steeds ver-
vroegd. Bij uitstel gaan er visuele ontwikke-
lingsmogelijkheden verloren. Het onderzoek 
bij baby's en verstandeUjk gehandicapten is 
echter meestal niet gemakkelijk en tijdrovend. 
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Een goede indruk omtrent de visus is nodig bij 
het kiezen van hulpmiddelen en begeleiding. 
Zoals boven geschetst, hebben ook verstande-
lijk gehandicapte kinderen hier veel profijt 
van. 
Het stukje eindigt met het dringende verzoek 
ook meervoudig gehandicapten een eerlijke 
kans te geven en ze - al is het vaak moeilijk -
zo goed mogelijk te behandelen. Dit verzoek 
kunnen we uit ervaring van harte ondersteu-
nen. Mocht het onderzoek erg moeilijk gaan, 
dan kan er een beroep worden gedaan op een 
gespecialiseerde insteUing, zoals Bartimeus. 
Het oogheelkundig team van de vereniging 
Bartimeus heeft veel kennis en ervaring opge-
bouwd in het doen van oogfunctie-onderzoek 
en elektro-ofthalmologisch onderzoek bij deze 
categorie patienten. Bij twijfel over het visuele 
functioneren bij jonge kinderen en verstande-
lijk gehandicapten kunnen de behandelend 
oogarts of andere betrokkenen (met verwijs-
brief van de oogarts) een oogheelkundig ad-
viesonderzoek aanvragen (afdeling Oogheel-
kunde, Bartimeushage, tel. 03438-26515). 

Zeist, oktober 1988 
M. C. Niezen-de Boer, huisarts, 
consulent-arts ambulante zorg, 
I. Zweije-Hofman, coordinerend arts, 
W. G. Holwerda-v.d. Maat, huisarts 

BEVOEGDHEDEN 
BASIS(ARTS) 

In Medisch Contact van 9 September jl. (MC 
nr. 36/1988) wordt op biz. 1067 onder meer een 
samenvatting gegeven van de uitspraak van de 
Raad van Beroep 894/87/11. De tweede zin 
daarvan luidt als volgt: 'Verweerder beschikte 
niet over de bevoegdheid tot het zelfstandig 
uitoefenen van de huisartsgeneeskunde.' 
Naar aanleiding van deze zin heb ik een aantal 
vragen: 
1. Is dit een constatering gedaan door de Raad 
van Beroep en opgenomen in de letterlijke 
tekst van de uitspraak/het verslag van de zit-
ting? 
2. Is een zodanige constatering c.q. redactie 
wel in overeenstemming met de vigerende 
wetgeving met betrekking tot de bevoegdhe-
den van een (basis)arts? 
3. Indien het antwoord op vraag 2 niet ontken-
nend is, wordt dan in voorkomend geval door 
een medisch tuchtcollege geoordeeld dat een 
basisarts, althans een arts zonder registratie 
als huisarts, per definitie onbevoegd is tot het 
zelfstandig uitoefenen van de huisartsgenees­
kunde? 
4. Betekent dit dan dat een arts, ervaren in de 
eerstelijnsgeneeskunde, 
a) zich, zelfs in theorie, niet kan vestigen ter 
uitoefening van de eerstelijnsgeneeskunde ten 
behoeve van particuliere patienten; 
b) zich ook niet zelfstandig kan of mag bezig-
houden met de eerstelijnsgeneeskundige zorg-
verlening aan patienten, waarbij functie en 
taken met die van een (geregistreerde en als 

zodanig gevestigde) huisarts in hoge mate ver-
gelijkbaar zijn? 
Op dit onderwerp doorbordurend, zouden nog 
meer vragen gesteld kunnen worden. Ik ga er 
echter van uit dat het antwoord op vraag 2 
ontkennend moet luiden. 

Waddinxveen, oktober 1988 
A. J. Noordhoek, 
sociaal-geneeskundige (AGZ) 

Naschrift 

Publikatie van de uitspraken van de Raad van 
Beroep geschiedt, evenals bij andere gerech-
telijke uitspraken, conform de wijze waarop 
het college zelf de zaak aanbiedt. 
De huidige Wet Uitoefening Geneeskunst van 
1865 (!) bepaalt, dat een arts bevoegd is tot het 
uitoefenen van de geneeskunst. Bepalingen of 
verbijzonderingen worden daarin niet aange-
bracht. Formed juridisch is derhalve iedere 
arts bevoegd tot het uitoefenen van de genees­
kunst in haar voile omvang. Dat wil echter niet 
zeggen dat ook iedere arts tot alles bekwaam 
is. Dit laatste kan ter toetsing staan bij het 
tuchtcollege. 
In de praktijk wordt de huisartsenregistratie 
als voorwaarde gesteld om voor een medewer-
kersovereenkomst met het ziekenfonds in 
aanmerking te komen. De medewerkersover-
eenkomst is weer een (maar niet het enige) 
criterium om te toetsen of een arts als huisarts 
moet worden beschouwd in het kader van het 
Besluit vestiging en praktijkomvang huisart-
sen. Het is formeel echter niet verboden dat 
een basisarts zelfstandig huisartsentaken ver-
richt zolang hij zijn bekwaamheid niet over-
schrijdt. 

Utrecht, oktober 1988 
Mr. W. R. Kastelein 

PREVENTIE VAN 
lATROGENE SCHADE 

Op het KNMG-Ledencongres in Haarlem was 
een van de sessies gewijd aan de preventie van 
iatrogene schade. Het is verheugend dat bin-
nen de professie de belangstelling voor dit 
onderwerp groeit. De sfeer van verwijtbaar-
heid die rondom de iatrogene schade bestond, 
maakt steeds meer plaats voor een streven 
naar vermijdbaarheid. Door het uitlopen van 
de spreektijd van de boeiende voordrachten 
was er weinig ruimte voor discussie. Een ver-
volg is nodig. 
Iatrogene schade is een belangrijk medisch 
probleem. AUeen de top van de ijsberg wordt 
zichtbaar. Dit werd direct gedemonstreerd in 
de voordracht van Prof. Schweitzer met zijn 
verslag over de FONA-meldingen in het Aca-
demisch Ziekenhuis Leiden. Prof. Huygen 
toonde aan, dat iatrogene schade ook buiten 
het ziekenhuis een omvangrijk probleem is; de 
cijfers die hij liet zien moeten worden opgevat 
als minimumcijfers. Prof. Casparie ging in op 

het moeilijke probleem van overservice als 
vorm van iatrogene schade: behalve dat dit 
een verhoogde kans op iatrogene schade 
meebrengt, werkt het ook sterk kostenverho-
gend. Het is verheugend dat onderzoek uit-
wijst dat met consequent beleid een afname 
van 20%-30% kan worden bewerkstelligd. 
Opnieuw worden een paar dingen duidelijk: 
- Onderzoek naar de omvang van het pro­
bleem en de mogelijkheden voor preventie 
wordt nog maar beperkt uitgevoerd. De be­
langstelling is groeiende, maar het onderzoek 
vindt veelal ad hoc plaats en er is sprake van 
versnippering. 
- De laatste decennia is de vooruitgang van 
het medisch-technologisch kunnen groot ge-
weest. Voor deelspeciaUsaties zijn landelijke 
werkgroepen en centra tot stand gekomen. 
Voor onderdelen van de geneeskunde zijn toe-
komstscenario's gemaakt. Het is daarom des 
te verbazingwekkender dat er geen sprake is 
van een gecoordineerde preventie van iatroge­
ne schade. De keerzijde van de medaille van 
ons medisch handelen lijkt een omvang te 
hebben die vergelijkbaar is met die van volks-
ziekten waarvoor we uitgebreide preven-
tieprogramma's ontwerpen. 
De wil om tot preventie van iatrogene schade 
te komen, moet aan de ene kant op de werk-
vloer worden gevoeld, maar daarnaast is het 
nodig dat er centraal kan worden gecoordi-
neerd en gestructureerd. Ik wil pleiten voor 
het tot stand komen van een werkgroep op 
brede basis. Taken van deze werkgroep kun­
nen zijn: 
a. inzicht krijgen in de omvang van het pro­

bleem van de iatrogene schade; 
b. stimuleren en coordineren van onderzoek 

naar preventie; en 
c. voorstellen doen voor maatregelen die tot 

preventie van iatrogene schade bijdragen. 
Preventie van iatrogene schade kan een be-
langrijke bijdrage leveren aan een doelmatiger 
gezondheidszorg. Behalve een betere kwali-
teit van zorg houdt dit een belangrijke kosten-
besparing in. 

Borculo, november 1988 
A. F. Tempelaar 

Clanag-obligaties uitgeloot 

Van de 7% obligatielening Stichting Clanag 
zijn uitgeloot en per 1 november 1988 a pari 
aflosbaar gesteld de hierna vermelde num-
mers: 
11 obligaties a f 500 
0008,0041,0052,0083,0091,0122,0124,0134, 
0156, 0179, 0191. 
20 obligaties a f 100 
1015,1024,1037,1061,1063,1075,1119,1129, 
1136,1137,1138,1161,1170,1284,1290,1320, 
1355, 1358, 1369, 1387. 
Verzilvering zal geschieden door het kantoor 
van de Amrobank NV, Stadhouderskade 123, 
Amsterdam. 
Stichting Clanag, 
J. Kos, arts, penningmeester. 
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The British Connection 

Werken in Engeland 
De nog steeds groeiende werkeloosheid 
onder jonge artsen in Nederland heeft er 
onder andere toe geleid dat een nog onbe-
kend aantal collega's zijn toevlucht heeft 
gezocht of nog zoekt in het buitenland. 
De redenen mogen een ieder bekend zijn: 
het onvermogen een opleidingsplaats of 
zelfs maar een baan te vinden, de pro-
gressief verslechterende werkgelegen-
heidssituatie en aan de andere kant ten-
minste de kans om in het buitenland erva-
ring op te doen. De derdewereldlanden 
niet meegerekend, genie ten West-Duits-
land en Groot-Brittannie de voorkeur. 
Zelf heb ik in 1987 de wijk genomen naar 
Engeland. Op het moment van schrijven 
ben ik werkzaam als arts-assistent op de 
afdeling Neurochirurgie van het Ply­
mouth General Hospital. Hiervoor heb ik 
een jaar gewerkt als arts-assistent Ortho-
pedie en Traumatologie aan het Univer-
siteitsziekenhuis van Cambridge. 
Het gestadig toenemende aantal Neder-
landse artsen binnen de National Health 
Service vormde voldoende aanleiding 
om de Engelse gezondheidszorg van 
dichtbij te bekijken. In een periode waar-
in meerdere regeringen grip trachten te 
krijgen op een steeds duurder wordende 
gezondheidszorg neemt de NHS, die vol-
ledig wordt gecontroleerd door de staat, 
een aparte positie in. De eerste maanden 
van dit jaar hebben in het teken gestaan 
van onrust binnen en scherpe kritiek op 
de NHS, die een crisis nabij leek. Daar-
over de volgende aflevering van deze 
serie. In deze eerste aflevering wil ik 
dieper ingaan op de positie van de arts-
assistent in de NHS, de vooruitzichten 
op een carriere en de arbeidsomstandig-
heden. 

WERKGELEGENHEID 

Sedert de zomer van 1986 zijn met zekere 
regelmaat advertenties verschenen in zo-
wel Medisch Contact als het Nederlands 
Tijdschrift voor Geneeskunde met be-
trekking tot vacatures voor 'senior house 
officers' (SHO's) in diverse specialis-
men: Orthopedic, eerste hulp, KNO. Dit 
suggereert dat er in Engeland een tekort 
zou zijn aan arts-assistenten. Het betreft 
hier banen voor eerste- of tweedejaars 
assistenten voor de duur van zes maan-

Drs. L. W. F. Hooftman 

Veel jonge artsen die hier niet aan de 
slag kunnen komen, blijken belong te 
stellen in een job in Engeland. Met 
name voor hen schreef vakgenoot L. 
W. F. Hooftman op basis van eigen 
ervaringen een serie informatieve ar-
tikelen over de gezondheidszorg in 
het Verenigd Koninkrijk. Medisch 
Contact drukt die serie vanaf heden 
om de veertien dagen af. 

den of een jaar, die om uiteenlopende 
redenen (carrierevooruitzicht, geo-
grafische ligging) minder populair zijn. 
Voornamelijk onder invloed van de bete-
re financiele beloning (een huisarts ver-
dient meer dan een specialist) en vanwe-
ge de veel kortere duur van de opleiding, 
is huisarts hier het populairste beroep. 
Orthopedic, eerste hulp en KNO vormen 
geen onderdeel van de huisartsopleiding 
en zijn dientengevolge alleen aantrekke-
lijk voor hen die in deze vakken een 
loopbaan willen opbouwen. Decennia 
lang hebben Aziatische artsen deze 
plaatsen opgevuld, maar door een be-
perkte verblijfsvergunning is hun aantal 
afgenomen. Sommige kleinere zieken-
huizen hebben door dit probleem hun 
eerste-hulpafdeling al moeten sluiten. 

DE OPLEIDING 

De opleiding tot specialist in Groot-Brit­
tannie is als een lange, steeds smaller 
wordende weg met hindernissen: alleen 
de besten komen aan en worden 'consul­
tant' (specialist). De Engelsen noemen 
de chirurgische opleiding, die ik voor het 
gemak als voorbeeld zal nemen, de 'rat-
race'. De flessehals die bij ons heden ten 
dage na het afstuderen komt, ligt in Enge­
land veel verder, namelijk enkele jaren 
voor het beeindigen van de opleiding tot 
chirurg. 
Na het artsexamen is elke jonge arts ver-
plicht zijn 'house-jobs' (respectievelijk 
zes maanden Interne Geneeskunde en 
Algemene Chirurgie) te doen, alvorens 

hij of zij kan worden geregistreerd. De 
aspirant-chirurgen onder hen besteden 
daarna circa drie jaar in verschillende 
chirurgische vakken en pas na het beha-
len van het FRCS, het moeilijkste chirur­
gische examen ter wereld, begint de ge-
richte opleiding tot 'registrar' en 'senior 
registrar'. De status van specialist wordt 
gemiddeld op het 38e jaar bereikt. De 
bottleneck ligt op de overgang 'registrar-
senior registrar'. In vakken als Algemene 
Chirurgie en Interne Geneeskunde zijn 
niet of nauwelijks buitenlanders in het 
hoogste kader werkzaam, terwijl het per­
centage onder assistenten 15%-20% be-
draagt. 
Behalve het bovenstaande is er nog een 
ander verschil met de Nederlandse situa-
tie aan te geven. De Engelse arts in oplei­
ding wordt gedwongen elk half jaar, elk 
jaar of elke twee jaar van baan en/of 
ziekenhuis te wisselen. Dit leidt elke zes 
maanden weer tot een medische volks-
verhuizing, waarbij hele groepen medici 
als reizende artiesten van de ene zieken-
huisflat naar de andere verhuizen. Dien-
overeenkomstig is de regionale 'Health 
Authority' tenminste verplicht gratis 
eenpersoonsaccommodatie ter beschik-
king te stellen. Artsen leiden hier dus een 
soort geprotraheerd studentenbestaan: 
op kamers. Het frequente verhuizen en 
het verrichten van veel diensten staat het 
opbouwen van sociale contacten buiten 
het ziekenhuis veelal in de weg; het grote 
aantal arts-arts- of dokter-zusterrelaties 
is dan ook opvallend. 

ARBEIDSVOORWAARDEN 

Als werknemer van de NHS, en als zoda-
nig ambtenaar, is men verzekerd van een 
vast inkomen, gebaseerd op een 40-urige 
werkweek. Nacht- en weekenddiensten 
worden apart bijbetaald. Het inkomen 
stijgt met het aantal jaren ervaring. Als 
jonge assistent heeft men jaarlijks recht 
op 5 weken vakantie en 4 weken betaald 
studieverlof. 
Zoals gezegd, zorgt de 'Health Authori­
ty' voor accommodatie. De kwaliteit va-
rieert echter sterk en excessen zijn moge-
lijk. Zonder uitzondering is deze woon-
ruimte gemeubileerd, zelfs beddegoed en 
bestek zijn aanwezig. Het bezit van een 

MC nr. 45 -11 november 1988 - 43 1375 



Engelse assistent laat zich daarom in een 
rugzak vervoeren. 

WERKWEEK 

In ziekenhuiskantines aan beide zijden 
van de Noordzee vormt de lange werk-
week nog steeds het gesprek van de dag. 
De litanie van de jonge ziekenhuisarts is 
internationaal. Een specialist in Neder-
land zei mij eens dat hij nooit meer in de 
kantine ging eten, omdat al die ongeluk-
kige gezichten en klaagzangen aan het 
rustieke formica zijn humeur geweld aan 
deden. 
Ook in Engeland bestaat grote onvrede 
over de gemiddeld 65- tot 75-urige werk-
weken die assistenten op Interne Ge-
neeskunde en Chirurgie plegen te ver-
richten. Een jaar geleden dreigden de 
assistenten, werkzaam op een chirurgi-
sche afdeling van een groot Zuidengels 
ziekenhuis, coUectief op te stappen als er 
niets zou veranderen aan hun exorbitant 
dienstenschema. Taxichauffeurs in de-
zelfde stad met als taak onder meer art-
sen te vervoeren die dienst doen voor 
verschillende ziekenhuizen, vertelden 
mij dat zij de dokter niet zelden bij aan-
komst wakker moeten maken. 
Eind vorig jaar is in het British Medical 
Journal een artikel verschenen over het 
effect van slaaponderbreking en slaapte-
kort door nachtdiensten op het dagehjks 
functioneren van arisen. Een drukke 
nachtdienst bleek een significant negatief 
effect te hebben op het korte-termijnge-
heugen, de concentratie, de efficientie en 
andere aan het werk gerelateerde cogni-
tieve functies, zoals het interpreteren 
van ECG's. 
Hoewel ook in Engeland de oudge-

dienden volhouden dat 'het vroeger alle-
maal nog zwaarder was', zijn er twee 
factoren die (nu) verandering noodzake-
lijk maken: ten eerste de grotere onaf-
hankelijkheid die de arts-assistent hier 
heeft, ten tweede de steeds hogere bedra-
gen die in de rechtzaal worden toegekend 
aan slachtoffers van medisch falen: in 
1987 tweemaal zoveel als een jaar eerder. 
Elke Engelse arts betaalt jaarlijks tussen 
de £ 300 en £ 1.100 voor zijn beroepsver-
zekering, een bedrag dat het afgelopen 
jaar is verdubbeld. 
De meeste spoedoperaties hier worden in 
de avond en nacht verricht door leden 
van de 'junior staff. Daarbij komt het 
voor dat een assistent over de telefoon 
door zijn baas wordt uitgelegd hoe hij een 
bepaalde operatic moet uitvoeren. Een 
opleidingsziekenhuis wordt 's avonds 
draaiende gehouden door assistenten. 
Een Amerikaanse traumatoloog zei vorig 
jaar op een bijeenkomst in Cambridge: 
'Als men na zessen een granaat door een 
Engels ziekenhuis zou jagen, zou men 
geen enkele specialist treffen.' Voor de 
jonge arts betekent dit de gelegenheid om 
in korte tijd een ruime chirurgische erva-
ring op te doen. Voorheen luidde het: 
'See one. Do one. Teach one.' Ook alzijn 
deze tijden niet meer, toch is er volgens 
de Engelsen maar een manier van leren: 
zelf doen. Het spreekt voor zich dat hier-
toe ruim de gelegenheid wordt geboden. 
Dit is zeker een van de aantrekkelijke 
kanten van het werken in dit land. 

UITZENDBUREAUS 

Tot slot nog een zeer apart facet van het 
Engelse stelsel, en een symptoom van 
een systeem dat niet werkt. Door hetzij 

het niet opvuUen van bepaalde vacatu-
res, hetzij vroegtijdige ontslagen, wordt 
meer dan eens de hulp ingeroepen van 
een 'locum'-arts, een uitzendkracht. Er 
zijn meer dan vijftien uitzendbureaus 
('agencies') voor artsen over het hele 
land, hetgeen bewijst dat het om een 
omvangrijke handel gaat. Het uurloon is 
hoog (£ 8 voor een SHO). Dit draagt 
ertoe bij dat vele in de NHS teleurgestel-
de artsen permanent als uitzendkracht 
werken. Steeds meer dokters verlaten de 
NHS, waardoor meer 'locums' nodig 
zijn. Aldus is de vicieuze cirkel rond, die 
men nu tracht te doorbreken door het 
aantrekken van buitenlanders. 

Alvorens in Engeland aan de slag te kun-
nen heeft men de volgende documenten 
nodig: 
1. het 'Certificate of Full Registration as 

a Medical Practitioner'. Hiertoe moet 
men een bewijs van goed gedrag over-
leggen aan de General Medical Coun­
cil, verleend door het Staatstoezicht 
op de Volksgezondheid; 

2. een vertahng van de 'bul'; 
3. een lidmaatschap van of The Medical 

Protection Society 6i The Medical 
Defense Union, kosten: circa £ 500. 

Wie verwacht in Engeland zonder al te 
veel moeite een voUedige opleiding tot 
specialist te kunnen regelen, zal van een 
koude kermis thuiskomen. Voor hen 
echter die geen bezwaar hebben tegen 
een lang avontuur of alleen met het doel 
om ervaring op te doen een tijdelijke 
baan willen aanvaarden in Engeland, is 
dit alternatief zeker het overwegen 
waard. n 

De gynaecoloog in opleiding in Europa 
Verslag van een assistentenuitwisseling 

De laatste maanden zijn in de dagbladen en 
tijdschriften talrijke artikelen verschenen over 
het 'magische' jaar 1992, waarin de Europese 
eenwording een feit zal zijn. Meestal wordt in 
deze artikelen het effect van het verdwijnen 
der grenzen op de economic belicht. Echter, 
ook op medisch terrein zullen invloeden merk-
baar zijn. Vakdiploma's zijn inmiddels in alle 
EEG-landen erkend. Vestiging in deze landen 
is in principe voor iedere arts mogelijk, al 
bestaan er nog vele obstakels, onder andere in 
de vorm van taalexamens en vestigingsver-
gunningen. 
Met de steeds belangrijker wordende Europe-

Drs. H. J. H. M. van Dessel en 
Dr. F. Th. J. G. Th. Kok 

se samenwerking in gedachten heeft de afde­
ling Gynaecologie en Verloskunde van het 
Westeinde Ziekenhuis te Den Haag een ont-
moetingsweek georganiseerd voor Europese 
artsen in opleiding voor het specialisme gy-
naecologielobstetric. De bijeenkomst had tot 
doel internationale contacten te bevorderen 
en inzicht te geven in de opleiding en werksi-
tuatie van de Europese gynaecoloog. 

Gasten waren aanwezig uit EEG- en niet-
EEG-landen: Frankrijk, Engeland, West-
Duitsland, Spanje, Zweden, Finland en Zwit-
serland. Allen worden op dit moment opgeleid 
in grote (academische) Europese klinieken. 
Het weekprogramma omvatte een klinisch, 
een wetenschappelijk en een informatief-so-
ciaal gedeelte. In kleine groepjes hebben de 
gasten kennis kunnen maken met de gang van 
zaken op de gynaecologische en obstetrische 
afdelingen, verloskamers en operatiekamer. 
Tijdens een rondleiding door het ziekenhuis 
werd hun de gelegenheid geboden de laborato-
ria, rontgen- en radiotherapieafdeling te be-
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zichtigen. Een tweetal middagen werd inge-
ruimd voor wetenschappelijke voordrachten, 
hierin kwamen bijdragen van de gasten en 
wetenschappelijk werk uit eigen kliniek aan 
bod. Op uitnodiging van Prof.Dr. A. C. Dro-
gendijk werd een bezoek gebracht aan de afde-
ling Gynaecologie en Obstetric van het Dijk-
zigt Ziekenhuis. 
Het accent van de bijeenkomst lag op kennis-
making en uitwisseling: vele onderwerpen 
werden bediscussieerd, onder meer de oplei-
ding tot gynaecoloog in Europa en de Europe-
se verloskundige organisatiemodellen. 

OPLEIDING TOT GYNAECOLOOG 

De duur van de opleiding tot gynaecoloog 
varieert in Europa van vier (Spanje) tot een 
onbestemd aantal (vaak zeven tot acht) jaren 
(Engeland). In Nederland werkt men nu toe 
naar een systeem van 'clusters': de opleiding 
wordt verzorgd door een academisch zieken­
huis in samenwerking met 66n of meer perifere 
klinieken. Dit systeem kent men verder in 
Europa niet. Buitenlandse gynaecologie-as-
sistenten worden, behalve in Engeland, veelal 
in 66n kliniek opgeleid. 
De toelating tot de opleiding is alleen in Spanje 
centraal geregeld. AUe afgestudeerde Spaanse 
arisen die zijn geinteresseerd in een willekeu-
rige specialisatieplaats (jaarlijks ongeveer 
20.000) nemen deel aan een jaarlijks landelijk 
examen;de2.000 bestgeslaagden(10%!)kun-
nen dan in rangorde van hun examenresulta-
ten keuze maken uit de diverse opleidings-
plaatsen, waarbij nummer 17 derhalve een 
veel ruimere keus heeft dan nummer 1917. 
In de overige landen wordt de toelating gere­
geld door middel van sollicitatie. De Neder-
landse situatie met een veelvoud aan gegadig-
den voor iedere opleidingsplaats kent men 
over het algemeen in het buitenland niet. Met 
name in de Scandinavische landen kan een 
ieder die een opleidingsplaats ambieert deze 
ook bemachtigen. 
De opleidingsstructuur verschilt nogal van 

land tot land. In West-Duitsland, Frankrijk en 
Zwitserland bestaat een tamelijk hierarchisch 
systeem, waarbij het einde van de specialisatie 
niet heel duidelijk is. De opleiding wordt wel-
iswaar afgesloten met een examen, maar vaak 
blijft men na de basistraining van vier tot vijf 
jaar nog enkele jaren werken als 'Oberarzt' of 
'chef de clinitiue'. Deze periode wordt offi-
cieus beschouwd als een uitbreiding van de 
opleiding. In West-Duitsland, Zwitserland en 
Frankrijk bestaat ook de mogelijkheid na de 
opleiding een poliklinische priv6-praktijk te 
beginnen, waarbij alle patienten voor bevallin-
gen en operatieve ingrepen naar een kUniek 
worden doorverwezen. De Scandinavische 
landen kennen een zeer strikt georganiseerde 
opleiding; duur, exameneisen en werkbelas-
ting zijn nauwkeurig omschreven. Het meest 
afwijkende systeem bestaat in Engeland, waar 
voor iedere stageplaats in het kader van de 
opleiding apart moet worden gesoUiciteerd; 
iedere sollicitatie brengt het risico van afwij-
zing en daarmee het afbreken van de opleiding 
met zich mee. 

In alle landen zijn opleidingseisen geformu-
leerd. In de Scandinavische landen door mid-
del van schriftelijke examens getoetst. In 
West-Duitsland doet men een mondeling 
('Facharzt'-) examen aan het einde van de 
opleiding. 
Het opdoen van voldoende operatieve vaar-
digheid blijkt wat het aantal en de soort opera-
ties betreft in sommige grote academische kU-
nieken problemen op te leveren. 

VERLOSKUNDIGE TRAINING 

Uiteraard zijn er op het gebied van de verlos­
kundige training duidelijke verschillen tussen 
Nederland en de rest van Europa. Dat de 
Nederlandse thuisbevalling de nodige discus-
sies uitlokte, zal niemand verbazen. Ook veel 
verbazing wekte het beperkte gebruik van epi-
durale anesthesie tijdens de baring in Neder­
land; dit varieerde in buitenlandse kUnieken 
van 20% tot 60%! In Zuid-Europa worden alle 

kunstverlossingen met de forceps verricht en 
wordt de vacuiimextractie niet geleerd tijdens 
de opleiding. In Scandinavie wordt de forceps 
echter als een obsolete antiquiteit beschouwd! 
Over het algemeen zijn de buitenlandse ver­
loskundige klinieken veel groter dan wij ze in 
Nederland kennen (Oxford 6.500 en Madrid 
12.000 bevaUingen per jaar). Daarbij moet 
worden bedacht dat de bevalling in de rest van 
Europa in nagenoeg alle gevallen kUnisch 
plaatsvindt. 
De situatie met de vrij gevestigde verloskundi­
ge en de selectie van zwangeren vroeg in de 
graviditeit is uniek voor Nederland. De bui­
tenlandse kraamklinieken beschikken over 
een uitgebreide staf van verloskundigen, die in 
principe de partus begeleiden. De bevoegdhe-
den van deze verloskundigen lopen uiteen van 
het niet zelf mogen hechten van een episioto-
mie (Engeland) tot het zelfstandig uitvoeren 
van een vacuiimextractie (Zweden). De Euro-
pese arts-assistent in opleiding tot gynaeco­
loog ziet derhalve weinig fysiologische barin-
gen en wordt pas geroepen bij pathologie. 
De arbeidsmarkt voor afgestudeerde gynaeco-
logen wordt over het algemeen gekarakteri-
seerd door krapte. Echte problematische 
werkeloosheid werd echter niet aangegeven. 

CONCLUSIE 

Het hierboven beschreven uitwisselingspro-
gramma was voor alle betrokkenen een boei-
ende gebeurtenis. Vele verrassende en inte-
ressante feiten omtrent het eigen vak kwamen 
aan het licht. Hoewel een dergelijk program-
ma tijd en energie aan voorbereiding vraagt en 
ook voor de gang van zaken in de kUniek 
consequenties heeft, hopen wij dat dit voor-
beeld navolging zal vinden. Op die manier kan 
worden ingespeeld op de steeds belangrijker 
wordendeEuropeseintegratie. • 

Drs. H. J. H. M. van Dessel is ans-assistem in opleiding tot 
gynaecoloog in het Westeinde Ziekenhuis te Den Haag. 
Dr. F. Th. J. G. Th. Kok is gynaecoloog in hetzelfde zieken­
huis. 

Continuiteit van zorg bij poliklinische chemotherapie 

Een onderzoek 
Onder welke condities kan de continui­
teit van de zorg worden gewaarborgd bij 
patienten die poliklinisch chemotherapie 
ontvangen? Dit was de centrale pro-
bleemstelling van een onderzoek dat is 
verricht in opdracht van de Provinciate 
Groninger Vereniging 'Het Groene 
Kruis'. Wetenschappelijk onderzoeker 
Mw. Drs. C. Engelsman, werkzaam bij 
de vakgroep Gezondheidswetenschap-
pen van de Rijksuniversiteit Groningen, 
en Drs. M. Riewald, medisch socioloog, 
brengen verslag uit. 

Mw. Drs. C. Engelsman en 
Drs. M. Riewald 

De laatste jaren zijn steeds meer behan-
delingen verschoven van de kliniek naar 
de polikliniek. Een van die behandelin-
gen is de chemotherapie. Chemotherapie 
is een behandeling die bestaat uit het 
toedienen van celdodende medicijnen 
(cytostatica) aan kankerpatienten. De 
patient komt voor de toediening van de 

cytostatica regelmatig naar de polikli­
niek, maar wordt hiervoor niet opgeno-
men in het ziekenhuis. Dit heeft conse­
quenties voor de eerste lijn. Ten gevolge 
van de bijwerkingen en de psychische 
belasting van de behandeling is naast po­
liklinische hulp complementaire thuis-
zorg nodig van de huisarts en de wijkver-
pleegkundige. Met andere woorden: bij 
poliklinische chemotherapie is sprake 
van een functionele en organisatorische 
opdeling van de zorg tussen de eerste- en 
de tweedelijnsgezondheidszorg. 
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Continuiteit van zorg betekent in dit ver-
band het geheel van activiteiten dat nodig 
is om de nadelen van deze functionele en 
organisatorische opdeling van de zorg 
zoveel mogelijk teniet te doen'. Het 
waarborgen van de continuiteit van de 
zorg houdt in dat de communicatie tus-
sen de huisarts, de wijkverpleegkundige, 
de specialist en de verpleegkundige op de 
polikliniek een duidelijke structuur moet 
hebben. Duidelijk moet zijn wat thuis en 
wat in het ziekenhuis moet gebeuren; er 
moet afstemming van de zorg zijn. Het 
betekent tevens dat huisarts en wijkver­
pleegkundige voldoende moeten zijn 
geequipeerd om deze patientencategorie 
in de thuissituatie adequate hulp te kun-
nen bieden. 
Op deze problematiek is het onderhavige 
onderzoek, dat in opdracht van de pro-
vinciale Groninger Vereniging 'Het 
Groene Kruis' is uitgevoerd, gericht. Na-
gegaan is met welk soort probleem poli-
klinisch behandelde chemotherapiepa-
tienten in de thuissituatie worden gecon-
fronteerd en welke knelpunten zich voor-
doen in de communicatie tussen en bin-
nen de 'lijnen', hun deskundigheid en de 
afstemming van de zorg. Alvorens de 
resultaten op dit gebied te presenteren 
zal eerst de uitvoering van het onderzoek 
kort worden uiteengezet. 

OPZET EN UITVOERING 

Aan het onderzoek namen vijf onder-
zoekgroepen deel: 
- 63 patienten die worden behandeld op 

een polikliniek in het Academisch 
Ziekenhuis (AZG) en in het Rooms 
Katholiek Ziekenhuis (RKZ), beide in 
de stad Groningen; 

- 139 wijkverpleegkundigen, werk-
zaam in de provincie Groningen, van 
wie 22 wijkverpleegkundigen een met 
chemotherapie behandelde patient in 
zorg hadden op het moment van on­
derzoek; 

- 32 wijkverpleegkundigen die een der-
gelijke patient in zorg hebben gehad; 

- 44 huisartsen die een patient in de 
praktijk hebben die op een van de 
genoemde poliklinieken wordt behan­
deld; en 

- 10 specialisten en 9 verpleegkundigen 
die betrokken zijn bij de behandeUng 
van deze patienten op de genoemde 
poliklinieken. 

In het onderzoek is gebruik gemaakt van 
de schriftelijke enquete als methode van 
dataverzameling. Daarnaast zijn inter­
views gehouden met de verpleegkundi­
gen op de polikliniek en met 10 patienten. 

Tabet. Prestatievermogenschaal, World Health Organisation. 

graad prestatievermogen (conditie) % N 

1. Instaatallenormalebezighedenteverriditenzonderbeperking 15,9 
2. Beperkt lichamelijk inspanningsvermogen, maar ambulant en in staat alle lichte werkzaam-

hedentevemchten 31,7 
3. Ambulant en in staat zichzelf te verzorgen, maar niet in staat tot werken; meer dan S0% van 

dedaguitbed 34,9 
4. Gedoeltelijk in staatzichzelfte verzorgen; meerdan 50% in bod of stoel 12,7 
5. Geinvalideerd; niet in staat zichzelf te verzorgen, volledig bedlegerig of niet in staat uitstoel 

tekomen 4,8 

totaal 100,0 63 

Bron: Engelsman, 1985. 
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RESULTATEN 

Problemen in de thuissituatie: zorgvra-
gen van de patient 

Slechts een gering aantal patienten is in 
staat tussen de kuren in thuis alle norma-
le bezigheden zonder beperking te ver-
richten. De meeste patienten zijn wel in 
staat lichte werkzaamheden te verrich-
ten, maar niet in staat tot werken. In de 
label zijn de scores gepresenteerd van de 
patienten op de 'performance-scale' van 
de World Health Organisation. Gemid-
deld duurt het herstel na een kuur een 
week, doch een kwart van de patienten 
geeft aan dat het herstel langer dan een 
week duurt. 
In de thuissituatie ervaren patienten pro­
blemen bij huishoudelijke dagelijkse le-
vensverrichtingen (HDL), op psychoso-
ciaal gebied en ten gevolge van de bijwer-
kingen van de cytostatica, problemen 
waarbij ze veelal hulp van derden behoe-
ven. De HDL-activiteiten omvatten ko-
ken, verzorgen van lunch/ontbijt, licht en 
zwaar huishoudelijk werk, bed opma-
ken, boodschappen doen en kleding en 
linnengoed verzorgen. De meerderheid 
van de patienten (84%) wordt bij een of 
meerdere activiteiten geholpen. Eender-
de van de patienten (36%) wordt zelfs bij 
alle activiteiten geholpen. (Van de vrou-
wen wordt 26% bij alle activiteiten gehol­
pen.) Deze hulp krijgt men voornamelijk 
van het informele netwerk, zoals familie, 
buren en vrienden. Wel komt in 11 geval-
len ook de gezinsverzorging. 
Op psychosociaal gebied heeft meer dan 
de helft van de patienten (55%) hulp no-
dig. De patienten ervaren chemotherapie 
als een emotioneel ingrijpende behande­
Ung, waarbij men niet alleen tijdens de 
kuur bij de behandeling wordt bepaald, 
maar ook thuis tussen de kuren in. De 
patienten hebben vooral problemen bij 
het volhouden van de therapie en vragen 

zich dikwijls af of men de behandeling al 
dan niet zal voortzetten. Hulp wordt ook 
hier voornamelijk door het informele net­
werk geboden. Doch naast het informele 
netwerk bieden de huisarts en de wijk­
verpleegkundige emotionele steun. 
Driekwart van de patienten heeft tussen 
de kuren in contact met de huisarts en 13 
patienten zijn in zorg bij de wijkverpleeg­
kundige. 
Ten gevolge van de chemotherapie heb­
ben patienten vaak lichamelijke klachten 
als haaruitval, voedingsproblemen, ge-
wichtsverlies, mond- of huidproblemen, 
misselijkheid en vermoeidheid. Zowel 
het ziekenhuis als de huisarts worden 
hiervoor benaderd. 
Naast deze problemen en hulpvragen 
zijn de patienten erg onzeker over het 
verloop van de behandehng en de ziekte: 
er bestaat een grote behoefte aan infor-
matie op dit gebied. Dit komt ook naar 
voren in andere onderzoeken^'^. Meer 
dan de helft van de patienten (58%) die 
aan het onderzoek hebben deelgenomen 
heeft zelf nog informatie ingewonnen. 
Als belangrijkste redenen worden ge-
noemd: 'Omdat men meer wilde weten', 
'Omdat men nog eens na wilde kijken wat 
de hulpverleners hadden verteld', en: 
'Omdat men het nog eens van een ander 
wilde horen'. 
Een goede continuiteit van zorg is der-
halve van groot belang. Er doen zich 
hierin evenwel verschillende knelpunten 
voor. 
Hierna zuUen vooral de knelpunten wor­
den besproken die betrekking hebben op 
de deskundigheid van de huisarts en de 
wijkverpleegkundige, en op de relatie 
van de huisarts tot de specialist en de 
wijkverpleegkundige, omdat deze laat-
sten de hulpverleners zijn met wie de 
huisarts het meest contact heeft. Voor 
een uitgebreid verslag van de onderzoek-
resultaten verwijzen wij graag naar het 
onderzoekrapport''. 
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Knelpunten in de communicatie tussen 
en binnen de 'lijnen' 

Informatieoverdracht. De meeste huis-
artsen (86%) zijn, voordat de patient met 
de poliklinische chemotherapie is begon-
nen, door de specialist op de hoogte ge-
steld dat de patient poliklinisch met che­
motherapie zal worden behandeld. Daar-
entegen is 14% pas tijdens de poliklini­
sche behandeling op de hoogte gesteld en 
wel via de patient. 
De schriftelijke informatie van de specia­
list aan de huisarts, die overwegend via 
een standaardbrief na ieder poliklinisch 
bezoek wordt verstuurd, laat volgens de 
huisarts te wensen over, omdat de infor­
matie te laat komt en omdat belangrijke 
informatie ontbreekt. In een geval kreeg 
de huisarts nog bericht over drie infusen 
nadat de patient al was overleden. On-
voldoende informatie wordt verstrekt 
over de te verwachten bijwerkingen en 
over adviezen over de handelwijze bij 
bijwerkingen. Bovendien zou volgens 
huisartsen het verstrekken van het tele-
foonnummer en het tijdstip waarop de 
specialist is te bereiken eventueel over-
leg kunnen vergemakkelijken, omdat de 
specialist soms moeilijk bereikbaar is. 
Wanneer een patient door de huisarts 
naar de wijkverpleegkundige wordt ver-
wezen, wordt volgens 75% van de wijk-
verpleegkundigen (N=22) onvoldoende 
informatie verstrekt over het behandel-
doel, de bijwerkingen, de lichamelijke 
conditie, de handelwijze bij bijwerkingen 
en het psychosociaal functioneren van de 
patient. 

Overleg c.q. consultatie. Uit de onder-
zoekgegevens blijkt dat ongeveer twee 
op de drie huisartsen de specialist wel 
eens consulteert over de bijwerkingen 
van de chemotherapie en met de specia­
list overlegt over het psychosociaal func­
tioneren van de patient. Huisartsen zeg-
gen het maar weinig mee te maken dat de 
specialist met hen contact opneemt in 
bijvoorbeeld situaties waarin de specia­
list of de patient twij felt of men al dan niet 
de behandeling zal voortzetten. 
Tussen huisartsen en wijkverpleegkundi-
gen vindt in bijna alle gevallen waarin een 
patient in zorg is bij een wijkverpleeg­
kundige overleg plaats. Wel neemt de 
wijkverpleegkundige vaker het initiatief 
voor overleg dan de huisarts. 

Deskundigheid huisarts en wijkverpleeg­
kundige 

In de literatuur wordt genoemd dat de 

huisarts niet tot de ingewijden in het ken-
nisgebied van de oncologic en de chemo­
therapie behoort, omdat de oncologic 
zich razendsnel ontwikkelt en duidelijk 
een gebied is van een beperkt aantal 
hooggespecialiseerde mensen. Boven­
dien krijgt de huisarts per jaar met een of 
twee patienten die chemotherapie krij-
gen te maken^ .̂ Dit, gevoegd bij het feit 
dat veel patienten bij klachten direct con­
tact met het ziekenhuis zoeken (54% van 
de huisartsen in ons onderzoek heeft dit 
bevestigd), leidt tot de gevolgtrekking 
dat de huisarts weinig met deze patienten 
in aanraking komt. Door praktijkerva-
ring zal de huisarts dan ook moeilijk zijn 
kennis op peil kunnen houden. 
Het terrein waarop de huisarts zich het 
minst deskundig acht (64%) is het vast-
stellen of een klacht of symptoom al dan 
niet het gevolg is van de chemotherapie. 
In ieder geval zouden de huisartsen de 
specialist raadplegen bij koorts boven de 
39 graden, bij andere tekenen van infec-
tie en bij blauwe plekken, omdat dit soms 
levensbedreigende situaties zijn. lets 
meer dan de helft van de huisartsen 
(60%) acht zich in staat de lichamelijk-
medische aspecten in het oog te houden 
en bijna alle huisartsen vinden dat zij de 
patient uitleg kunnen geven over de wor­
king van de chemotherapie. 

Uit het onderzoek kwam naar voren dat 
de specialist geen eenduidig beeld heeft 
over de deskundigheid van de huisarts. 
De wijkverpleegkundigen, in het bijzon-
der zij die de hogere of middelbare be-
roepsopleiding voor verpleegkundige 
(HBOV) hebben gevolgd, achten zich-
zelf ondeskundig ten aanzien van een 
aantal algemeen verpleegtechnische han-
delingen bij kankerpatienten en hande-
hngen c.q. doelen van contact gericht op 
de verzorging van chemotherapiepa-
tienten. Wat betreft de HBOV'ers 
wreekt zich waarschijniijk de geringe 
mate van praktische kennis en vaardig-
heden die zij in hun opleiding kunnen 
opdoen. Alle andere wijkverpleegkundi­
gen (degenen die de opleiding Maat-
schappelijke gezondheidszorg of de 'ou-
de' wijkopleiding hebben gevolgd) heb­
ben als basis een inservice opleiding ge­
volgd, waarin zij met name op verpleeg-
technisch gebied kennis en vaardigheden 
hebben kunnen opdoen. 

Afstemming van zorg 

Om inzicht te krijgen in hoeverre er spra-
ke is van overeenstemmig over de taakaf-
bakening, zijn aan de huisarts, de specia­

list, de verpleegkundige en de wijkver­
pleegkundige vijftien activiteiten voorge-
legd. Men moest aankruisen welke acti-
viteit men tot wiens taakgebied rekent. 
Uit de onderzoekresultaten kan worden 
geconcludeerd dat er bij bepaalde activi­
teiten tussen de vier disciplines geen 
overeenstemming is over de te verrich-
ten activiteiten. Men rekent zichzelf ta­
ken toe die ook door anderen worden 
geclaimd. Zo rekenen zowel huisarts als 
specialist het geven van informatie aan 
de familie over de ziekte en de behande­
ling, het toezicht houden op de lichame­
lijke conditie, de gewichtscontrole en de 
vochtbalanscontrole tot hun taken-
pakket. 
Een andere belangrijke hulpvraag, waar-
bij het voor de patient duidelijk moet zijn 
of deze hiervoor de specialist of de huis­
arts kan raadplegen, betreft klachten of 
verschijnselen die het gevolg zijn van de 
bijwerkingen van de chemotherapie. 
Hoewel een meerderheid van de huisart­
sen het moeilijk vindt vast te stellen of 
een klacht al dan niet het gevolg is van de 
chemotherapie, geeft slechts 23% van de 
huisartsten er de voorkeur aan dat de 
patient de specialist raadpleegt. De spe-
cialisten hebben in dit geval geen eendui­
dig uitgesproken mening. De patient zou 
de specialist kunnen raadplegen of de 
huisarts, waarna de huisarts de specialist 
raadpleegt. Tussen de huisarts en de 
wijkverpleegkundige bestaat het minst 
overeenstemming over wie welke taak 
op zich kan/moet nemen. Het gaat om de 
activiteiten adviseren of begeleiden bij 
school/werkproblemen, bij problemen in 
de thuissituatie, begeleiden bij het opvol-
gen van leefregels, en patient en familie 
steun verlenen bij het verwerken van de 
ziekte en de behandehng. 

BESCHOUWING 

Ondanks het feit dat de poliklinische be­
handeling praktische problemen voor de 
patienten met zich meebrengt, zoals 'het 
er steeds weer heen moeten', de soms 
'lange reis- en wachttijden' en 'anderen 
vragen mee te gaan naar de polikliniek' 
geven de patienten er toch de voorkeur 
aan in de eigen 'vertrouwde', omgeving 
te blijven. 
Een goede samenwerking tussen hulp-
verleners is in het algemeen, maar zeker 
bij kankerpatienten die poliklinisch wor­
den behandeld, belangrijk. 
Evenals andere onderzoeken 7-10 beves-
tigen de resultaten van dit onderzoek de 
noodzaak van een verbetering van de 
continuiteit in zorg. De verbetering van 
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de continuiteit in zorg moet worden ge-
zocht in een betere taakafbakening, ge-
zamenlijk overleg en (na)scholing van de 
huisarts en de wijkverpleegkundige. De 
noodzaak van gezamenlijk overleg tus-
sen de vier disciplines speelt vooral in 
situaties waarin de patient twijfelt of de-
ze de behandeling al dan niet zal voort-
zetten. Dan is het van belang dat de vier 
disciplines, vanuit hun verschillende 
deskundigheden, tot een eenduidig ad-
vies komen. 
Verwacht mag worden dat de verschui-
ving van de tweede- naar de eerstelijns-
zorg zal doorzetten. Investering in bij-
scholing en verbetering van de communi-
catie en afstemming van de zorg is dus 
zeer gerechtvaardigd. 
AUe hulpverleners die aan het onderzoek 
meededen staan positief tegenover een 
verbetering van de communicatie, en de 
huisarts en de wijkverpleegkundige heb-
ben behoefte aan bijscholing op het ge-
bied van de oncologic c.q. chemothera-
pie. Tevens geven zij aan, behoefte te 
hebben aan een duidelijke omschrijving 
van de rol en de taken die zij bij deze 
patienten dienen te vervuUen. De huis­
arts vraagt zich bijvoorbeeld af: 'Ben ik 
nu supporter of coach en is de huisarts de 
tweedelijnswerker geworden?' 
Als de hulpverleners niet alleen rekening 
houden met hun eigen wensen, maar ook 
met de door de patienten uitgesproken 
voorkeur voor hulp van de eerstelijns-
werkers voor bepaalde problemen, lijkt 
de volgende verdeling van taken tussen 
de huisarts, de specialist, de wijkver­
pleegkundige en de verpleegkundige 
zinvol: 

Taken specialist 
- Medisch-technische verzorging bie-
den op de polikliniek. 
- Informatie verstrekken aan de patient 
over het doel, de duur, het verloop, de 
werking en de bijwerkingen van de che-
motherapie. 
- De patient adviseren om bij klachten of 
symptomen thuis tussen de kuren de 
huisarts te raadplegen. 
- Belangstelling en aandacht hebben 
voor het psychosociaal functioneren van 
de patient en met name aandacht voor 
het volhouden van de chemotherapie en 
bij de huisarts hierover navraag doen. 
- Regelmatige informatieoverdracht aan 
de huisarts. 

Taken huisarts 
- Medisch-technische verzorging thuis 
bieden ten aanzien van de bijwerkingen 
en indien nodig (en volgens afspraken 

met de specialist) de specialist hierover 
consulteren. 
- Contactbehoefte van de huisarts bij de 
patient checken. 
- Indien gewenst de familie/huisgenoten 
informatie geven over de ziekte en de 
behandeling. 
- Indien nodig de patient attent maken 
op de mogelijkheid van wijkverpleegkun­
dige hulp. 
- Psychosociale ondersteuning bieden 
bij: 

- seksuele- en/of huwelijksmoeilijk-
heden; 

- school/werkproblemen; 
- verwerking van de ziekte/behande-

ling, met name aandacht hebben 
voor het volhouden van de chemo­
therapie. 

- Wanneer een patient in zorg is bij de 
wijkverpleegkundige overleg plegen met 
de wijkverpleegkundige over de afstem­
ming van de zorg thuis. 
- Terugrapportage aan de specialist over 
de geboden zorg thuis. 

Taken wijkverpleegkundige 
- Verpleegtechnische verzorging bie­
den. 
- Indien nodig de patient begeleiden/ad-
viseren bij gebruik van hulpmiddelen en 
bij voedingsproblemen. 
- Signaleren van probleem in de thuissi-
tuatie: 

- het niet in staat zijn tot het verrich-
ten van huishoudelijke activiteiten; 

- opvang van kinderen/partner tij-
dens polibezoek en opvang van de 
patient na de toediening van de 
cytostatica; 

- financiele problemen, school/ 
werkproblemen, seksuele/huwe-
lijksproblemen, het volhouden van 
de behandeling. 

- Eventueel begeleiden bij deze proble­
men of doorverwijzen. 
- Overleg plegen met de huisarts over de 
afstemming in de zorg thuis. 
- Terugrapportage aan de verpleegkun­
dige over de geboden zorg thuis. 

Taken polikliniekverpleegkundige 
- Verpleegtechnische verzorging bieden 
op de polikliniek. 
- Checken bij de patient of de informatie 
door de specialist gegeven, is begrepen. 
- De patient regelmatig attent maken op 
de mogelijkheid van wijkverpleegkundi­
ge hulp en indien gewenst doorverwijzen 
naar de wijkverpleegkundige. 
- Adviezen geven over hulpmiddelen en 
ten aanzien van voedingsproblemen, 
mondhygiene en indien nodig doorver­

wijzen naar de wijkverpleegkundige of 
de dietist van het Groene Kruis. 
- Belangstelling en aandacht voor het 
psychosociaal functioneren van de pa­
tient en met name aandacht voor het 
volhouden van de chemotherapie. 
- Regelmatig informatieoverdracht aan 
de wijkverpleegkundige. • 
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Discussie 

Sociaal-medische begeleiding: 
dicht bij de werkvloer en integraal 
Een bedrijfsgezondheidkundig ('tandem'-)model 
In zijn, overigens voortreffelijke, analyse 
van de stand van zaken rond de sociaal-
medische begeleiding (SMB) na het uit-
brengen van het desbetreffende advies 
door de Nationale Raad voor de Volks-
gezondheid (NRV)', nodigt Buys in Me-
disch Contact indirect alle betrokkenen 
uit voor een reactie ^, opdat het stilzwij-
gen rond deze materie wordt door-
broken. 
Buys schrijft in zijn analyse van het mo­
del van de Nationale Raad onder meer 
(biz. 1133): 'Daarbij krijgt - anders dan 
in de adviesaanvraag - de bedrijfsarts 
volop aandacht, hoewel maar 30% van 
de werknemers er een heeft en dan nog 
voor de helft in combinatiefunctie'. Ze-
ker gezien deze voorzet van collega 
Buys, kan de uitnodiging tot een reactie 
uit de bedrijfsgezondheidszorg niet on-
beantwoord blijven. 

Wordt in het advies van de Nationale 
Raad voor de Volksgezondheid welis-
waar de bedrijfsgezondheidszorg meer 
voor het voetlicht geschoven, toch wordt 
aan de bedrijfsarts slechts een consulte-
rende en niet een coordinerende rol toe-
bedacht. Het model komt neer op, zoals 
Buys het formuleert: 'ongeveer de huidi-
ge gang van zaken in optima forma, met 
een protocol voor moeilijke behande-
lings- en rei'ntegratieplannen en informa-
tie-uitwisseling binnen veertien dagen.' 
Daarbij komt een song van Peggy Lee in 
gedachten: 'Is that all there is?' 
Overigens wordt in het advies wel ge-
sproken over de wenselijkheid van expe-
rimenten met andere modellen. Daarom 
lijkt het niet opportunistisch de discussie 
te openen over een volwaardig bedrijfs­
gezondheidkundig model (bgz-model) en 
de wenselijkheid daarmee te experimen-
teren. De wenselijkheid een bgz-model 
onder ogen te zien wordt verstetkt door 
het overheidsstreven in de toekomst 
iedere werknemer onder de bedrijfsge­
zondheidszorg te laten vallen. Zo heeft 
staatssecretaris De Graaf onlangs dit 
streven nog eens benadrukt''. 

T. Lunshof 

Het in beschouwing nemen van een be­
drijfsgezondheidkundig model is des te 
interessanter, omdat in de huidige, door 
het advies mogelijk bestendige situatie 
de overlap van de sociaal-medische be-
geleidingsactiviteiten van verzekerings-
en bedrijfsartsen toeneemt. Over de kos-
ten van deze overlappende activiteiten 
zijn slechts gissingen te maken, terwijl 
het gevaar van negatieve effecten ervan 
op de beoogde ontwikkeling van bedrijfs­
gezondheidszorg in het algemeen en op 
het verzuim in het bijzonder zeker niet 
denkbeeldig is. 

VOORBESCHOUWING 

Alvorens in te gaan op een mogelijk be­
drijfsgezondheidkundig model, eist een 
drietal vaststellingen uit het voorgaande 
enige toelichting. Deze betreffen het ver-
zorgingspercentage van de bedrijfsge­
zondheidszorg, de overlapping van be-
drijfs- en verzekeringsgeneeskunde, en 
de veronderstelde afremming van de ont­
wikkeling in de bedrijfsgezondheidszorg. 

Verzorgingspercentage bedrijfsgezond­
heidszorg 
Vrij algemeen wordt aangenomen dat de 
ontwikkeling van de bedrijfsgezond­
heidszorg sinds 1982 stagneert" .̂ Als 
reden wordt meestal opgegeven, dat het 
aantal verzorgde werknemers in de In­
dustrie afneemt door faillissementen en 
inkrimpingen en dat niet-industriele sec-
toren om budgettaire redenen aarzelen 
met zich aan te sluiten. Nauwkeurige 
verzorgingscijfers zijn merkwaardiger-
wijs in Nederland niet aanwezig. Alge­
meen wordt aangenomen, dat ultimo 
1985 ongeveer 1,65 miljoen werknemers 
bedrijfsgezondheidszorg ontvingen, bij 
een totale werkende populatie van ruim 
5,1 miljoen; dit levert een verzorgings-
graad van ruim 30% op''. 

Toch is het beeld anno 1988 waarschijn-
lijk rooskleuriger. Zo vertoont het parti-
culiere bedrijfsleven het volgende beeld: 
Per 1 September jl. verzorgden de parti-
culiere bedrijfsgezondheidsdiensten, 
verenigd in de Federatie, 880.000 werk­
nemers, sinds eind 1985 een groei van 
17,5%. Per 1 januari 1989 wordt een to-
taal aantal verzorgden verwacht van 
960.000. Gevoegd bij de ± 485.000 ver­
zorgden via de particuliere enkelvoudige 
BGD'en (NIPG/TNO, 1985) brengt dit 
het verzorgingspercentage van het parti­
culiere bedrijfsleven (3,3 miljoen werk­
nemers) op 45%. 
Deze ontwikkeling is hoopgevend en 
rechtvaardigt het openen van de discus­
sie over een bedrijfsgezondheidkundig 
model als basis voor een mogelijke so­
ciaal-medische begeleiding op langere 
termijn. Het is te wensen dat deze discus­
sie kan worden gevoerd 'over de schut-
tinkjes heen', zoals Buys het in zijn slot-
conclusie formuleert. 

Overlapping bedrijfs- en verzekeringsge­
neeskunde 
In de verzekeringsgeneeskundige sector 
getroost men zich in toenemende mate 
grote inspanningen om, met name binnen 
bedrijven die niet bij een bedrijfsgezond-
heidsdienst zijn aangesloten, de sociaal-
medische begeleiding uit te breiden naar 
bedrijfsgezondheidszorg. Het instellen 
van contact- en bedrijfsgebonden verze-
keringsartsen, bedrijfsadvisering, ver-
zuimprojecten en bedrijfsgezondheid-
kundige scholing wijst in deze rich ting. 
Het lijkt of de verzekeringsgeneeskunde 
een race tegen de klok is gestart om een 
deel van de sociaal-medische markt in 
het particuliere bedrijfsleven te verove-
ren. Experimenten zijn gaande om de 
verzuimcontrole van iedereen te minima-
liseren en de aandacht toe te spitsen op 
kortdurend frequent verzuim*. (Dat de 
geesten ook binnen de verzekeringsge­
neeskunde hierover verdeeld zijn, bewij-
zen Luder c.s. met hun stelling', dat fre­
quent kortdurend verzuim geen verzeke-
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ringsgeneeskundige zaak is.) Overigens 
verdient het GAK alle lof voor de grote 
inspanning en de creativiteit die het ten 
toon spreidt om de effectiviteit van de 
verzuimbegeleiding te verbeteren. Ook 
lijken de ontwikkelingen binnen het 
GAK beter doordacht en onderbouwd 
dan die bij het Sociaal Fonds Bouwnij-
verheid, waar vrij abrupt het contract 
met een gezamenlijke bedrijfsgezond-
heidsdienst voor bedrijfsgezondheids-
zorg ten behoeve van de eigen werkne-
mers is opgezegd en de bedrijfsgezond-
heidszorg wordt geintegreerd in de ver-
zekeringsgeneeskunde. 
Duidelijk is, dat het overlappingsgebied 
tussen de bedrijfsgezondheidszorg en de 
verzekeringsgeneeskunde gestaag toe-
neemt. Vindt laatstgenoemde thans nog 
haar werkterrein binnen bedrijven die 
(nog) niet bij BGD'en zijn aangesloten, 
op den duur zal deze ontwikkehng leiden 
tot onaanvaardbare verspilling van man-
kracht en tijd en schept ze een toenemen-
de onduidelijkheid voor de (al dan niet 
zieke) werknemer. 

Afremming ontwikkeling bedrijfsgezond­
heidszorg 
Het moge duidelijk zijn, dat de verhoog-
de activiteiten van de verzekeringsge­
neeskunde op het gebied van bedrijfsge-
richte dienstverlening gevolgen hebben 
voor de verdere ontwikkehng van de be­
drijfsgezondheidszorg in Nederland. 
Veel gezamenhjke bedrijfsgezondheids-
diensten signaleren, dat bedrijven ken-
baar maken voldoende te hebben aan 
bovengenoemde activiteiten en afzien 
van aansluiting bij een BGD. Een belang-
rijke factor hierbij is, dat de dienstverle­
ning van bijvoorbeeld het GAK (op het 
eerste gezicht) voor de werkgever gratis 
is en men voor de BGD moet betalen. 
Toch zullen, hoe men het ook wendt of 
keert, de bedrijfsgezondheidkundige ac­
tiviteiten van de bedrijfsverenigingen via 
de premie moeten worden doorbere-
kend, terwijl een premiereductie voor 
het bedrijf dat kosten maakt om zijn 
werkvloer veilig en gezond te houden 
door zich bij een erkende bedrijfsgezond-
heidsdienst aan te sluiten vooralsnog on-
bespreekbaar schijnt te zijn. 
Op zich kan men weinig inbrengen tegen 
het feit dat een aantal bedrijven dat niets 
ziet in uitgebreide bedrijfsgezondheids­
zorg, toch medisch-sociale ondersteu-
ning krijgt. Toch kan een dergelijke twee-
deling nooit de bedoeling van de over-
heid en de sociale partners zijn. Ze is ook 
in strijd met het advies van de Nationale 
Raad, dat bedrijfsgezondheidkundige en 

verzekeringsgeneeskundige taken niet 
dienen te worden verward (Buys, biz. 
1133). 

Merkwaardig en tegelijkertijd verheu-
gend is het feit, dat - ondanks deze ont­
wikkeling langs twee lijnen, die zich bijna 
geluidloos en voUedig onafhankelijk vol-
trekt - in het veld een zeer goede, voor-
namelijk informele samenwerking tussen 
de verzekeringsgeneeskundigen en de 
bedrijfsartsen bestaat. Met een lofwaar-
dige inzet wordt getracht in het belang 
van de zieke werknemer overlap zoveel 
mogelijk te voorkomen. 

MODEL 

Hoe zou een overlap van sociaal-medi-
sche begeleidingsactiviteiten van be-
drijfsarts en verzekeringsgeneeskundige 
zijn te voorkomen? Te denken valt aan 
een bedrijfsgezonheidkundig huisarts-
model voor bijvoorbeeld de eerste zes 
maanden van het verzuim en een verze-
keringsgeneeskundig huisarts-model 
voor de verzuimperiode daarna. 
Een (in grote lijnen uitgewerkt) bedrijfs-
gezondheidkundig-huisartsmodel is niet 
nieuw. Met name in een door het CCOZ 
(thans NIA) verzonden reactie op de ad-
viesaanvraag aan de Nationale Raad 
worden voorstellen in deze richting ge-
daan*. Ook wordt naar aanleiding van het 
orienterende onderzoek bij de Bedrijfs-
gezondheidsdienst Haarlem naar de 
meerwaarde van de bedrijfsgezondheids­
zorg bij de sociaal-medische begeleiding 
in deze richting gewezen'. In de praktijk 
wordt reeds met een bedrijfsgezondheid-
kundig proefmodel geoefend door de 
BGD'en van Helmond, Nijmegen en 
Haarlem. Helaas is deze werkwijze thans 
niet geprotocoUeerd en wordt deze niet 
begeleid door wetenschappelijk onder­
zoek. 

Het bedrijfsgezondheidkundig model 
komt in grote lijnen hierop neer: 
- Afschaffing c.q. minimalisering van de 
verzekeringsgeneeskundige 'controle 
oude stijr in bijvoorbeeld de eerste zes 
maanden van het verzuim; 
- Verzuimbegeleiding door de bedrijfs­
gezondheidszorg op basis c.q. op indica-
tie van de zogenoemde 'eigen verkla-
ring'. Hierbij richt de begeleiding zich 
vooral op de bijzondere vormen van het 
verzuim, namelijk het frequente kortdu-
rende en het langdurige verzuim. Bij de­
ze begeleiding zal de uitkeringsgerechtig-
heid zelden ter discussie staan: overeen-
stemming tussen de zieke werknemer en 

de bedrijfsarts over de arbeids(on)ge-
schiktheid maakt vragen over het al of 
niet recht hebben op uitkering over-
bodig. 
- Is deze overeenstemming niet aanwe-
zig, dan zal een oordeel over de uitke-
ringsgerechtigheid moeten worden ge-
vraagd aan een per regio aan te stellen, 
onafhankelij ke, verzekeringsgeneeskun­
dige. 
- Overname van de verzuimbegeleiding 
na zes maanden door de verzekeringsge­
neeskundige sector, die daarmee wordt 
veriest van het grotendeels a-specifieke 
en massale controlewerk van het ver­
zuim in de eerste maanden en zijn speci-
fieke kwaliteiten en kennis ten voile kan 
richten op de langer durende verzuimge-
vallen c.q. de WAO-begeleiding, inclu-
sief het veilig stellen van de materiele en 
immateriele belangen van de werknemer 
bij lang verzuim c.q. arbeidsongeschikt-
heid en het - uiteraard vanaf de eerste 
ziektedag - regelen van voorzieningen. 

Op deze wijze wordt de sociaal-medische 
begeleiding in een fase waarin de binding 
van de werknemer met het werk nog 
volop aanwezig is, dichtbij de werkvloer 
gehouden. Daarbij kan het verzuim in 
breder verband worden beschouwd: so­
ciaal beleid, arbeidsomstandigheden, be-
drijfscultuur en reintegratiemogeUjkhe-
den. De bedrijfsgezondheidszorg kan 
hierbij als een katalysator optreden voor 
bewustwordingsprocessen binnen het 
bedrijf op het gebied van sociaal beleid 
en een situatie stimuleren van tussen 
werkgever en werknemer gedeelde ver-
antwoordelijkheid voor het verzuim'. 
Hierbij kunnen zeker ook zaken als af­
remming van uitstoot in de WAO en sti-
mulering van WAGW-beleid tot hun 
recht komen (in welk verband de uitdruk-
king 'huisarts van het bedrijf niet nieuw 
is). 

Op deze wijze heeft de coordinatie van 
de sociaal-medische begeleiding door de 
bedrijfsarts twee kanten: de naar het in-
dividu toe gerichte begeleiding en de 
(deel)begeleiding van een proces, dat 
Grosveld in zijn proefschrift: 'de voor-
spelbaarheid van individuele verzuim-
duur' heeft genoemd^": het interactiona-
Usme, de wederzijdse beinvloeding tus­
sen personen, situatie en gedrag; ver­
zuim wordt hier de resultante van een 
complex samenspel tussen persoon en 
(werk)situatie. 

In deze context wordt de medische in-
valshoek van de sociaal-medische bege­
leiding in engere zin verlaten en krijgt de 
bedrijfsgezondheidkundige begeleiding 
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een breder kader, waarin bedrijfsver-
pleegkundige, bedrijfsmaatschappelijk 
werker, arbeidshygienist en andere des-
kundigen een plaats kunnen vinden. Dat 
de bedrijfsarts in deze eerste periode van 
het verzuim coordineert, lijkt gezien het 
medische karakter van de curatieve 
coordinatie voorlopig het meest voor de 
hand liggend. De verzuimende werkne-
mer geeft dit slechts meer duidelijkheid: 
in de eerste zes maanden begeleiding 
door de bedrijfsarts en de huisarts, erna 
door de verzekeringsgeneeskundige en 
de huisarts. 
De kosten van de bedrijfsgezondheids-
zorg zuUen in dit model stijgen door de 
noodzaak van een verkleining van de 
bedrijfsgezondheidkundige praktijken. 
Daartegenover mag worden verwacht, 
dat de kosten van de verzekeringsge-
neeskunde fors zuUen dalen en daarmee 
de premie van de uitvoering van de 
Ziektewet, dat overlap van sociaal-medi-
sche begeleidingsactiviteiten wordt ge-
minimahseerd en dat zowel de bedrijfs­
arts als de verzekeringsgeneeskundige 
zich meer zal kunnen gaan richten op zijn 
oorspronkehjke taken en specifieke 
meerwaarden. 

HAALBAARHEID 

Wat te zeggen over de haalbaarheid van 
bovenstaand bedrijfsarts-huisarts/verze-
keringsgeneeskundige - huisartsmodel 
(beter lijkt de naam 'tandem-model')? 
Veel vragen wachten hier op antwoord. 
Kunnen de bedrijfsgezondheidsdiensten 
de kwahteit leveren die voor dit model 
noodzakelijk is? Kunnen de BGD'en de 

zeer kleine bedrijven wel adequaat ver-
zorgen (misschien raakt eindelijk de be-
drijfsverpleegkundige dan 'thuisgeko-
men'!)? Hoe zal de verzorging van de 
categorale bedrijfstakken moeten verlo-
pen? (De jongste ontwikkelingen binnen 
de bouwnijverheid en het wegvervoer 
zijn hoopgevend en tonen aan dat 'het 
kan'.) Hoe wordt, in het belang van de 
werknemer, de onafhankelijkheid van de 
bedrijfsarts gegarandeerd (taak voor ma­
nagement en ondernemingsraad geza-
menlijk!)? 
Bij de beoordehng van de haalbaarheid 
van een geheel nieuw model zijn ook de 
onderstromingen van belang. De 'poli-
tieke' onderstroom lijkt tegen te zitten. 
Maar de mogelijkheid van grote kosten-
besparingen en van grotere duidelijkheid 
voor de ziek geworden werknemer zou 
misschien deze tegenstroom wat kunnen 
afzwakken. 

EXPERIMENTEN 

In zijn advies noemt de Nationale Raad 
voor de Volksgezondheid het gewenst', 
dat 'op beperkte schaal experimenten 
plaatsvinden met andere modellen, 
waaruit zo mogelijk nadere inzichten re-
sulteren, die - bij toepassing - de werking 
van het door de commissie aanbevolen 
model op onderdelen kunnen verbete-
ren'. Het tandem-model voor de sociaal-
medische begeleiding zal verdergaande 
consequenties hebben dan dat ze het 
door de commissie voorgestelde model 
'op onderdelen verbetert', maar het lijkt 
de moeite waard aan de hand van het 
tandem-model experimenten op te zet-

ten. Hoofdzaak daarbij is, dat de sociaal-
medische begeleiding in de eerste maan­
den dichtbij de werkplek wordt gehou-
den en dat men afstapt van de sinds jaar 
en dag bestaande individuele benadering 
van het verzuim. Zo ontstaat er zicht op 
een integrate benadering van het ver-
zuimprobleem, zoals dat in het verleden 
door zovelen is gepredikt en nu, met de 
verdere ontwikkehng van de bedrijfsge-
zondheidszorg, praktisch mogelijk lijkt 
te gaan worden. Q 
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Toekomst van arbeid en gezondheid onderzocht 
Zal er in het jaar 2000 nog handwerk 
bestaan? Hoever zal de robot zijn opge-
drongen? Zal de werkloosheid nog steeds 
zo groot zijn? Zal het aantal werkende 
vrouwen nog zijn toegenomen en zullen 
er nog meer ouderen uit de arbeidsmarkt 
zijn 'uitgetreden'? Zullen de ideeen over 
arbeid en vrije tijd hetzelfde zijn als 
thans? En welke invloed zal dit alles 
hebben op de inrichting van fabrieken en 
kantoren en op de lichamelijke en geeste-
lijke gezondheid van de werkende mens? 
Dit zijn vragen die opkomen wanneer 
men filosofeert over arbeid en gezond­
heid in het jaar 2000. Vanaf 1983 zijn in 
opdracht van de Stuurgroep Toekomst-

Het Nederlands Instituut voor Prae-
ventieve Gezondheidszorg-TNO is 
per 1 januari 1988 gestart met een 2\ 
jaar durende scenariostudie 'Arbeid 
en gezondheid'. De eerste fuse van 
dit onderzoek, waarin de onderzoek-
opzet is uitgewerkt, is onlangs afge-
rond. Het onderzoekteam van het 
NIPG-TNO, te weten Mw. Ir. A. 
Bloemhof, Dr. P. G. W. Smulders en 
Dr. C. L. Ekkers, beschrijft de gang 
van zaken. 

scenario's Gezondheidszorg (STG) op 
een aantal deelterreinen toekomstver-
kenningen uitgevoerd, bijvoorbeeld met 
betrekking tot hart- en vaatziekten, 
nieuwvormingen, vergrijzing en ongeval-
len en traumatologie. In dit tijdschrift is 
reeds eerder aandacht geschonken aan 
de rapporten en voorstudies van de 
stuurgroep*"'. 

Het Nederlands Instituut voor Praeven-
tieve Gezondheidszorg-TNO is in op­
dracht van de STG op 1 januari 1988 
gestart met de 2i jaar durende scenario­
studie 'Arbeid en gezondheid'^. Het on­
derzoekteam van het NIPG/TNO werkt 
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samen met een scenariocommissie, een 
team van deskundigen dat de hoofdlijnen 
van het onderzoek aangeeft. Deze com-
missie staat onder voorzitterschap van 
Dr. P. A. van Wely, bedrijfsarts. De an-
dere leden van deze commissie zijn: Drs. 
E. Cools (Philips), Prof. Dr. F. van Dijk 
(Universiteit van Amsterdam), Dr. J. J. 
van Hoof (SISWO, Open Universiteit), 
Dr. F. Huygen (Katholieke Universiteit 
Nijmegen), Dr. J. Mackenbach (Erasmus 
Universiteit Rotterdam) en Prof. Dr. Ir. 
Drs. O. J. Vrieze (Rijksuniversiteit Lim-
burg). 

UITGANGSPUNTEN 

Als men het totale gebied van arbeid en 
gezondheid overziet, kan men constate-
ren dat het hier om twee zeer brede be-
grippen gaat. Zowel 'arbeid' als 'gezond­
heid' dient in de studie zeer globaal te 
worden geoperationaliseerd. Dit bete-
kent dat aan al te specifieke vraagstellin-
gen geen aandacht kan worden besteed 
en dat een afbakening van het totale on-
derzoekterrein gewenst is. Daarom is be-
sloten de studie te beperken tot de in-
vloed van arbeid op gezondheid. De be-
tekenis van gezondheid voor het verkrij-
gen of behouden van arbeid valt hiermee 
grotendeels buiten het onderzoekkader. 
Daarnaast is het terrein van 'arbeid' inge-
perkt tot betaalde arbeid (bijvoorbeeld 
arbeid verricht in loondienst, zelfstandi-
ge ondernemers, personen met een al dan 
niet 'zwart' bijbaantje). In eerste instan-
tie is voor 'gezondheid' geen scherpe 
afgrenzing gemaakt en kan hieronder zo­
wel lichamelijk als psychosociale ge­
zondheid worden verstaan. Centraal in 
het onderzoek staat de gedachte dat de 
kwaliteit van de arbeid (arbeidsinhoud, 
-omstandigheden, -voorwaarden en -ver-
houdingen) invloed uitoefent op de ge­
zondheid en het welzijn van de werkende 
mens. Uiteraard zijn op deze relaties tus-
sen arbeid en gezondheid ook meer per-
soonsgebonden kenmerken van invloed 
(belastbaarheid ofwel verwerkingsver-
mogen). 

In het onderzoek wordt ervan uitgegaan 
dat de kwaliteit van de arbeid door een 
aantal achterliggende factoren wordt 
beinvloed: de autonome achtergrond-
factoren produktietechnologie (automa-
tisering, robotisering, telework), econo-
mie (financieel-economische positie van 
bedrijven), demografie ('ontgroening' en 
'vergrijzing' van de Nederlandse bevol-
king), arbeidsmarkt (werkloosheid, meer 
vrouwen op de arbeidsmarkt, vervroeg-
de uittreding van ouderen, etc.) en so-

ciaal-culturele factoren (arbeidsethos, 
emancipatie, waarde van gezondheid en 
vrije tijd) en de beleidsfactoren over-
heidsbeleid (sociaal beleid, arbeidsom-
standighedenwet, etc.) en beleid van 
werkgevers en werknemers (onder ande-
re op het gebied van humanisering van de 
arbeid). 
Verder wordt in het onderzoek de be-
hoefte aan, respectievelijk de vraag naar, 
zorgverlening (zowel preventief als cura-
tief) als gevolg van gezondheid en welzijn 
bekeken. 
Op basis van het bovenstaande zijn de 
volgende vier doelstellingen centraal ge-
steld in de scenariostudie 'Arbeid en ge­
zondheid': 
- Het zoveel mogelijk in kaart brengen 
van factoren in de arbeidssituatie die de 
gezondheid en het welzijn positief dan 
wel negatief beinvloeden; het aangeven 
van het voorkomen van deze factoren in 
de beroepsbevolking, alsmede de veran-
deringen in het v66rkomen ervan tot aan 
het jaar 2000 (eventueel 2010). 
- Het zoveel mogelijk in kaart brengen 
van groepen werkenden die uit oogpunt 
van gezondheid en welzijn meer of min­
der risico lopen; het aangeven van de 
omvang van deze groepen en van veran-
deringen daarin tot aan het jaar 2000 
(eventueel 2010). 
- Het maken van toekomstverkennin-
gen over het v66rkomen respectievelijk 
de omvang van relevante factoren in de 
arbeid en groepen werkenden en de daar-
uit voortvloeiende gezondheidseffecten 
onder invloed van autonome ontwikke-
hngen. 
- Het maken van toekomstverkennin-
gen over het v66rkomen respectievelijk 
de omvang van relevante factoren in de 
arbeid en groepen werkenden en de daar-
uit voortvloeiende gezondheidseffecten 
onder invloed van beleidsontwikke-
lingen. 

WERKWIJZE 

De werkwijze van deze studie volgt glo­
baal de op dit moment gangbare scena-
riomethode. In het eerste onderzoekjaar 
(1988) wordt een basis-analyse geschre-
ven, met daarin de ontwikkeHngen op het 
gebied van arbeid en gezondheid van de 
laatste decennia op basis van relevant 
cijfermateriaal. Tevens wordt een reken-
model ontwikkeld waarin de centrale va-
riabelen 'arbeidsfactoren', 'belastbaar­
heid' (of beter 'verwerkingsvermogen') 
en 'gezondheid en welzijn' en hun inter-
acties worden weergegeven. 
Vervolgens wordt in het tweede jaar 

(1989) een Delphi-studie verricht. Door 
middel van een vragenlijst-onderzoek 
onder onderwerpgebonden deskundige 
panels met terugkoppeling van informa-
tie en discussie willen we trachten inzicht 
te krijgen in de toekomstige ontwikkeling 
op het gebied van arbeid en gezondheid. 
Tenslotte wordt in de laatste fase van het 
onderzoek de informatie, verkregen uit 
de basis-analyse en de Delphi-studie, in-
gebracht in het lekenmodel. Er zal een 
aantal alternatieve scenario's (waar-
schijnlijk een referentiescenario en enke-
le autonome en beleidscenario's) worden 
opgesteld. Op basis van een aantal aan-
names op het gebied van autonome en 
beleidsontwikkelingen zuUen vooruitbe-
rekeningen worden gemaakt met betrek-
king tot arbeidsfactoren, groepen wer­
kenden en gezondheid en welzijn tot aan 
het jaar 2000 (eventueel 2010). Tevens 
zal de zorgverlening in deze fase van het 
onderzoek ruime aandacht krijgen. 
De uiteindelijk ontworpen scenario's 
hebben tot doel de publieke en maat-
schappelijke discussie over de toekomst 
van arbeid en gezondheid te stimuleren 
en beleidsvoornemens van met name de 
overheid, werkgevers en werknemers 
beter te onderbouwen. 
Medio 1990 kan het eindrapport worden 
verwacht. ^ 
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Terminale zorg 

Facetten van stervenshulp in het verpleeghuis 
De begrippen 'terminale zorg', 'ster-
vensbegeleiding', 'stervenshulp', 'termi­
nal care', 'counseling of the dying' en 
zelfs 'management of dying' worden in 
de literatuur en in het spraakgebruik door 
elkaar gebruikt ' .̂ Hilhorst constateert 
naar aanleiding van een onderzoek in 
twee verpleeghuizen\ dat stervensbege-
leiding een vaag begrip is, en Jager 
schrijft^: de uitdrukking begeleiding sug-
gereert dat er mensen zijn die de weg 
we ten. 

Stervenshulp is hulpverlening in de ster-
vensfase. De stervensfase begint - ik 
volg hierbij de omschrijving van Spreeu-
wenberg'' - op het moment dat het ster-
ven als werkelijkheid binnen het ge-
zichtsveld van de patient gaat komen. Ik 
zou daaraan willen toevoegen: of binnen 
het gezichtsveld van de naaste omgeving 
van de patient. Veel verpleeghuispa-
tienten, in het bijzonder in de psychoge-
riatrische afdelingen, hebben zulke be-
langrijke communicatiebeperkingen dat 
we niet weten of het sterven nog wel 
binnen hun gezichtsveld kan komen. 
Medische stervenshulp is stervenshulp 
vanuit de medische professie. Het vraagt 
specifieke vaardigheden en deskundig-
heden, maar het is geen vorm van me-
disch-specialistische hulpverlening. 
Terminale zorg is een breder begrip. Het 
is de zorg om de patient die een ziekte 
heeft waarvan de prognose infaust is. Dat 
kan bijvoorbeeld een palliatieve operatic 
zijn, het verplegen in een antidecubitus-
bed of het regelen van een aantal maat-
schappelijk relevante zaken. Terminale 
zorg kan heel goed hulp tot leven zijn, in 
de zin van pogingen tot verlenging van 
het leven of het verbeteren van de le-
venskwaliteit. 

Terminale zorg en stervenshulp behoren 
ook tot de functies van het verpleeghuis. 
Het door mij bedoelde onderscheid in 
terminale zorg en stervenshulp wordt 
ook wel aangeduid als lang-terminale 
zorg en kort-terminale zorg^. Het gaat in 
dit artikel om het laatste. Ik volg daarbij 
eerst de onderwerpen van de vooraf-
gaande artikelen in deze serie. 

A. Hoogerwerf 

1. VOORLICHTING 

Voorlichting vereist communicatiemo-
gehjkheden. Bij veel verpleeghuispa-
tienten zijn die communicatiemogelijk-
heden beperkt, in het bijzonder bij de-
mentiele syndromen, waaraan bijna de 
helft van alle verpleeghuispatienten lijdt. 
Als tegenwicht tegen angstgevoelens is 
de aanwezigheid van vertrouwde perso-
nen dan ook belangrijker dan voorlich­
ting. Informatie over te verrichten han-
delingen (een injectie, het draaien in bed 
of het wassen en dergelijke) blijft juist 
ook in deze situatie geboden om schrik-
reacties te voorkomen. Bij comateuze 
patienten, een niet geringe groep van de 
verpleeghuispatienten in de stervensfa­
se, kan men vanzelfsprekend niet meer 
van informatie spreken; belangrijk is dan 
de voorlichting aan de familie. 
In de verpleeghuissituatie is het in het 
algemeen van groot belang dat patient en 
familie op dezelfde wijze zijn geinfor-
meerd. Het in de gang nog even fluiste-
rend napraten met de dokter kan de pa­
tient in een isolement brengen. Soms on-
derschatten patient en familie elkaars in-
casseringsvermogen en tracht men el­
kaar te beschermen. 

Anderzijds zijn er ook patienten die niet 
in staat zijn hun naderende einde onder 
ogen te zien, die althans niet in staat zijn 
daarover te spreken. Ik ben van mening 
dat men hen daartoe ook niet mag dwin-
gen. Het geven van voorlichting kan 
angstverminderend werken, maar er is 
een grens aan het geven van informatie. 
Te veel informatie kan ook juist angst-
verhogend werken. Het is de patient die 
deze grens bepaalt, door te vragen of niet 
te vragen. Voor de arts is het steeds een 
voorzichtig aftasten wat de patient eigen-
lijk wil weten. Angst bij de patient voor 
herhaling van het slechte nieuws kan de 
communicatie tussen arts en patient ver-
storen. 

Wel mag de patient van de hulpverlener 
verwachten dat deze in staat is over het 

sterven te spreken. Op zijn minst zal de 
onervaren hulpverlener moeten kunnen 
verwijzen naar anderen en er ook zorg 
voor moeten dragen dat er over kan wor­
den gesproken. Van elke arts mag wor­
den verwacht dat het geven van voorlich­
ting behoort tot zijn basisvaardigheden. 
In de verpleeghuissituatie, waarin een 
aantal mensen rond het ziekbed loopt, 
zal de patient zelf kiezen met wie hij een 
vertrouwensrelatie aangaat. Dat behoeft 
niet altijd de arts te zijn. De verpleeghuis-
arts behoeft zich daardoor niet gepas-
seerd te voelen. Wel heeft hij naar mijn 
mening de taak met zijn deskundigheid 
en kennis de vertrouwenspersoon op de 
hoogte te houden, zodat deze de patient 
ook goede informatie kan geven. En de 
vertrouwenspersoon meet zich ook op 
de hoogte houden van veranderingen in 
de situatie. 
Als de arts degene is die het slecht-
nieuwsgesprek met de patient heeft ge-
voerd, is het nuttig de verpleegkundige of 
verzorgende daarvan op de hoogte te 
stellen, bij voorkeur in aanwezigheid van 
de patient, zodat deze ook weet wie er op 
de hoogte is. 

Informatie over euthanasie en coma 
komt in de paragrafen 6 en 7 nog aan de 
orde. 

2. HOUDINGARTS 

Wie wat langer in een verpleeghuis 
werkt, ervaart dat de arts niet alle proble-
men kan oplossen. Sterker nog: de oplos-
sing van het ene probleem roept vaak een 
nieuw probleem op. Dit betekent wel dat 
je leert en ook accepteert dat er grenzen 
zijn. Wanneer je die grenzen kent, is 
daarover met anderen, patienten en fami­
lie, te spreken. Je hoeft dan ook niet het 
gevoel te krijgen dat een gynaecoloog 
onlangs uitsprak in een interview: 'Bij 
ongeneeslijke kankerpatienten heb je na-
tuurlijk altijd een gevoel van falen'^. 
Verpleeghuisgeneeskunst is de kunst van 
het afwegen van wat wel en wat niet 
zinvol is. Primair is de patient bij die 
afweging betrokken. Met veel verpleeg­
huispatienten is dit overleg niet mogelijk. 
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De verpleeghuisarts kan daarbij voor een 
moeilijk dilemma komen te staan. Ik 
denk aan een 85-jarige demente man met 
een in de buik palpabele tumor, aan een 
oude demente vrouw met vaginaal bloed-
verlies die gynaecologisch onderzoek 
niet toelaat, of bijvoorbeeld aan de keuze 
tussen een mutilerende ingreep of een 
mutilerend proces ongeremd laten voort-
woekeren tot de dood erop volgt. De 
verpleeghuisarts zal dan overleggen met 
andere medewerkenden en de familie, 
maar de eindverantwoordelijkheid voor 
het medisch handelen berust bij de arts. 
Dat vraagt om inzicht in het eigen besluit-
vormingsproces. 

Het is duidelijk dat het functioneren van 
de arts niet los kan staan van zijn per-
soon. Het gaat daarbij niet meer om ob-
jectieve waardevrije beslissingen, maar 
om beslissingen op subjectieve gronden, 
waarbij kennis en ervaring natuurlijk wel 
een rol spelen. Slechts wanneer de pa­
tient daarin is geinteresseerd en daar 
blijk van geeft, is het naar mijn mening 
gewenst openheid te betrachten over de 
eigen houding van de arts ten opzichte 
van belangrijke levensvragen. De arts 
overschrijdt daarmee de grenzen van zijn 
vakbekwaamheid en komt dan in een 
persoonlijke relatie met zijn patienten. 
De witte jas is dan al uitgetrokken en de 
stethoscoop terzijde gelegd. Nabijheid 
en distantie worden dan door de patient 
gekozen. Het uiten van negatieve gevoe-
lens kan een vraag om meer nabijheid 
zijn. Wie dan in de verdediging schiet, 
verhoogt de distantie. Misschien zou je 
kunnen zeggen dat juist in de stervensfa-
se de nabijheid hanteerbaar is, omdat die 
fase wordt gekenmerkt door afzienbare 
eindigheid. Ook voor de arts zijn er gren­
zen aan het aantal intensieve processen 
die hij tegelijkertijd kan meemaken. 
Het kan ook voorkomen dat de verpleeg­
huisarts een omschakeling moet maken 
in zijn attitude. In de periode voorafgaan-
de aan de stervensfase zal de houding 
van de arts primair worden bepaald door 
gerichtheid op verbetering van de kwali-
teit van het leven. In de stervensfase zal 
het accent vooral liggen op de hulp bij het 
sterven. Het gaat om het wegnemen van 
blokkades die het menswaardig sterven 
in de weg staan"*. Die omschakeling be-
hoeft niet negatief te worden beoordeeld. 
Juist een positieve grondhouding van de 
verpleeghuisarts in de vroegere fase van 
het ziek-zijn kan de patient het vertrou-
wen geven dat deze arts hem ook in de 
laatste fase van zijn leven niet in de steek 
zal laten. Stervenshulp is dan ook een 
voortzetting van de levenshulp. 

3. LICHAMELIJKE HULP 

Zonder het stervensproces te willen me-
dicaliseren of te somatiseren is het duide­
lijk dat er ook specifiek medische kanten 
aan zitten. Een hoge leeftijd (55% van de 
verpleeghuispatienten is 80 jaar of ouder) 
en dementie (ongeveer de helft van de 
verpleeghuispatienten) vormen daarbij 
bijzondere problemen. Dit betekent dat 
klachten van de patient als pijn, jeuk, 
misselijkheid, een ongemakkelijke hou­
ding, grote vermoeidheid of dorst, niet 
altijd adequaat worden aangegeven en 
wellicht daardoor vaak worden onderbe-
handeld. Het vereist bijzondere vaardig-
heden en ervaring om de non-verbale 
uitingen van klachten waar te nemen. 
Sommige objectieve symptomen, zoals 
braken, benauwdheid, transpireren en 
incontinentie, zijn vaak alleen maar 
symptomatisch te behandelen. Andere, 
zoals neurologische uitval, decubitus en 
contracturen, zijn soms irreversibel. 
In decubituspreventie dient het verpleeg-
huis te zijn gespecialiseerd. Decubitus-
behandeling in de stervensfase krijgt een 
andere doelstelling. Die is niet meer ge-
richt op genezing, maar op palliatie en 
het comfort van de patient^. 
Over stomazorg mag in elk verpleeghuis 
voldoende kennis worden verondersteld. 
Dietiste en fysiotherapeut kunnen in de 
stervensfase belangrijke ondersteuning 
geven. Soms kan over de beste houding 
in bed of stoel waardevol advies worden 
gegeven door de ergotherapeut. Niet al­
tijd krijgt dit de nodige aandacht. Het is 
een misverstand dat iemand in de ster­
vensfase altijd in bed moet liggen. 
Ook slapeloosheid in de nacht kan voor 
een patient in de stervensfase zeer hin-
derlijk zijn. Zij die 's nachts waken bij 
een stervende doen er goed aan zich dat 
te reahseren. Soms is het nodig de slaap 
medicamenteus te ondersteunen. Het-
zelfde geldt voor symptomen van angst 
of depressie. 

Het lichaam van de stervende is per defi-
nitie in een slechte conditie. De omstan-
digheden kunnen zich daardoor snel wij-
zigen, soms binnen enkele uren. Voor 
een heel weekend medicamenten afspre-
ken in deze fase, zonder tussentijdse 
controle eventueel door een waarnemer, 
moet mijns inziens als een kunstfout wor­
den aangemerkt. 

4. SAMENWERKING 

In het voorafgaande is de samenwerking 
binnen het verpleeghuis al even ge-
noemd. Het is goed daarbij te bedenken 

dat de hulpverlening van de een gevolgen 
kan hebben voor die van de ander. Naar 
mijn mening is het de taak van de arts in 
het verpleeghuis om de stervenshulp te 
coordineren. Soms zal het verpleegkun-
dig afdelingshoofd dit doen. Duidelijke 
afspraken hierover zijn wel nodig, omdat 
misverstanden of wrijvingen hierover ze-
ker in deze fase niet gewenst zijn. Maar 
ook al coordineert de arts, een goede 
samenwerking met de verpleging is een 
voorwaarde. De verpleging observeert, 
verneemt klachten en taxeert verande-
ring. Op die informatie is de arts aange-
wezen. In die zin speelt de verpleging een 
sleutelrol bij de stervenshulp in het ver­
pleeghuis. Juist in de stervensfase heb­
ben arts en verpleging elkaar nodig. De 
nabijheid van de verpleging en wat meer 
distantie van de arts kunnen elkaar waar­
devol aanvuUen, zeker als de stervensfa­
se lang duurt. Ik heb ervaren dat veel 
verpleegkundigen en ziekenverzorgen-
den in de verpleeghuizen veel belangstel-
ling hebben voor stervenshulp, en ook 
zeer bereid zijn tot zorg en aandacht te 
geven; dat blijkt ook duidelijk uit de lite-
ratuur' *. 

5. FAMILIE PATIENT 

We willen het begrip 'familie' hier ruim 
opvatten. We rekenen er gemakshalve 
ook andere samenlevingspartners en in-
tieme vrienden toe. 
Het is niet uitgesloten dat in de toekomst 
meer mensen thuis zuUen willen sterven. 
Ik denk dat een bezinning daarop goed is, 
maar ik ben ook van mening dat thuis 
sterven niet moet worden geidealiseerd. 
Elders zijn de voorwaarden voor goede 
thuiszorg beschreven'. Essentieel is 
daarbij de continue beschikbaarheid van 
familie en/of vrijwilligers. Wanneer om 
wat voor reden ook deze continuiteit 
wordt onderbroken, zal opname in een 
verpleeghuis nodig kunnen zijn. Het be-
hoort tot de functies van het verpleeghuis 
deze crisisopvang te realiseren. In de 
praktijk blijkt een extra crisisbed op circa 
honderd verpleeghuisbedden in deze be-
hoefte te kunnen voorzien. Ook blijkt dat 
het de thuiszorgers geweldig kan helpen 
als men weet dat er zo'n mogelijkheid 
achter de hand is. Voor de stervende en 
voor de familie is acute opname in deze 
fase overigens een grote ingreep, die met 
allerlei gevoelens van: 'ze willen me 
kwijt' of met schuldgevoelens gepaard 
kan gaan. Het kan gebeuren dat die ge­
voelens op medewerkers van het ver­
pleeghuis worden geprojecteerd; het is 
goed daarop voorbereid te zijn. 
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De familie is van groot belang voor de 
patient. Familieleden kunnen door hun 
aanwezigheid iets wegnemen van het ge-
voel van ontheemd zijn, dat opname in 
het verpleeghuis nu eenmaal meebrengt. 
Bezoektijden behoren niet te worden ge-
hanteerd; sterker nog, de familie dient te 
worden uitgenodigd om bij de stervende 
in de buurt te zijn. Een eenpersoons ka-
mer voor de patient en een kamer waarin 
de familie zich kan terugtrekken en waar­
in ze kan overnachten, zijn daarbij voor-
waarden. 
De verhouding tussen patient en familie 
en de onderlinge verhoudingen in de fa­
milie verdienen bijzondere aandacht van 
de hulpverleners. Moeiiijke verhoudin­
gen kunnen in deze periode van het nade-
rend einde onder grote spanning komen 
te staan. Soms ontmoeten familieleden 
na een jarenlange scheiding elkaar weer 
voor het eerst in het verpleeghuis. Bege-
leiding door maatschappelijk werker, 
pastor of psycholoog kan dan verhelde-
rend werken. Natuurljk kunnen ook bin-
nen de famihe in deze situatie krachten 
ontstaan die oplossend werkzaam zijn. 
Maar ook als er geen gespannen verhou­
dingen zijn, is het van belang open te 
staan voor vragen van de familie. Het 
verpleegkundig afdelingshoofd lijkt hier-
voor de aangewezen persoon. Ondanks 
wisseling van diensten moet het voor de 
familie duidelijk zijn bij wie zij vragen 
kwijt kan. 
In het verpleeghuis kunnen medepa-
tienten soms bijna tot de familie worden 
gerekend. Zij zijn vaak sterk betrokken 
bij het sterven van anderen. Het is goed 
daaraan aandacht te besteden. 

6. VRAAG OM EUTHANASIE 

Het is niet eenvoudig over een zo inge-
wikkeld onderwerp als de vraag om eu-
thanasie in het verpleeghuis in enkele 
regels iets zinvols te zeggen. Om misver-
standen te voorkomen: ik bedoel hier 
met euthanasie het opzettelijk levensver-
kortend handelen of nalaten van hande-
len door een ander dan de betrokkene op 
diens verzoek'". Dat verzoek moet expli-
ciet en vrijwiUig door betrokkene worden 
gedaan. Voor zeker de helft van de ver-
pleeghuispatienten is het in de stervens-
fase al niet meer mogelijk dat verzoek te 
formuleren. Vroeger geformuleerde 
wilsuitingen, zogeheten levenstesta-
ment, zijn bij slechts enkele verpleeg-
huispatienten aanwezig. Dit kan in som-
mige situaties een hulp zijn bij het nemen 
van beslissingen, maar nooit een op-
dracht tot handelen. 

Het nalaten van handelen op verzoek van 
de betrokkene behoort volgens de bo-
vengenoemde definitie ook tot de eutha­
nasie. Wanneer de dood dan volgt, is dit 
echter door een natuurljke oorzaak, die 
als zodanig ook op de overlijdensverkla-
ring kan worden ingevuld. 
De gemotiveerde reele vraag van de pa­
tient om euthanasie komt naar mijn erva-
ring thans ongeveer 1 x per twee jaar in 
een somatisch verpleeghuis aan de orde. 
Dat zou voor Nederland betekenen circa 
100 X per jaar. Ook Oostvogel komt in 
het onderzoek te Rotterdam tot een der-
gelijk getal^'; hij meldt dat in 6 gevallen 
op 500 stervenden werd gepersisteerd bij 
het verlangen naar euthanasie, welke 
hulp ook (elders) werd verleend. Bij deze 
getallen zijn niet inbegrepen door pa-
tienten geuite wensen in de zin van: 
'Voor mij hoeft het niet meer', of: 'Ik 
wou dat ik maar dood was'. Deze uitin-
gen vragen wel serieuze aandacht en be-
geleiding, maar leiden toch bij zorgvuldi-
ge adequate stervenshulp slechts bij uit-
zondering tot het concrete duurzame 
verlangen naar actieve levensbeeindi-

ging. 
Als de vraag wel blijft bestaan en er 
wordt voldaan aan alle zorgvuldigheids-
eisen die elders uitvoerig zijn beschre-
ven^ ,̂ dan komt de vraag of de arts er ook 
toe bereid is. Het is hier niet de plaats om 
alle overwegingen bij en bezwaren tegen 
euthanasie te bespreken. Ik constateer 
dat er ook onder verpleeghuisartsen 
mensen zijn die - met alle vereiste zorg-
vuldigheid - daartoe wel willen overgaan 
en verpleeghuisartsen die daar absolute 
principiele bezwaren tegen hebben. Bei-
de standpunten kunnen in een verpleeg­
huis voorkomen. 

Persoonlijk ben ik van mening, dat, in-
dien de situatie blijvend ondraaglijk is 
(zie zorgvuldigheidseisen), ook de ver-
pleeghuisarts die principiele bezwaren 
heeft, de patient in contact dient te bren-
gen met een arts die de euthanasie niet 
absoluut afwijst (echte voorstanders van 
euthanasie ken ik bij vakgenoten niet). 
Dat kan een andere verpleeghuisarts 
zijn, een ziekenhuisspecialist of de huis-
arts. Deze andere arts zal dan zorgvuldig 
het euthanasieprotocol dienen te volgen. 
Overplaatsing van de patient kan dan in 
de huidige situatie wel eens nodig zijn, 
hoewel ik het niet wenselijk vind en in de 
praktijk ook niet heb meegemaakt. De 
arts die de zorg overneemt is niet iemand 
die 'de klus wel even klaart'; slechts zij 
die ooit tot euthanasie overgingen, weten 
hoe diep ingrijpend deze handeling is. 
Het is goed de euthanasievraag met een 

kleine groep andere medewerkenden 
binnen het verpleeghuis te bespreken, 
uiteraard met toestemming van de pa­
tient. Dit kan de situatie wel complexer 
maken dan zij al is, maar het lijkt me tocb 
noodzakelijk te zijn en te behoren tot de 
zorgvuldigheid, speciaal binnen het ver­
pleeghuis. 
De arts houdt daarbij alle verantwoorde-
lijkheid en zal de handelingen zelf moe-
ten uitvoeren. Nooit zal het aan een ver-
pleegkundige mogen worden opgedragen 
een levensbeeindigende injectie te geven 
en nooit zullen anderen de opdracht mo­
gen krijgen daarbij aanwezig te zijn of op 
enigerlei wijze hun medewerking te ver-
lenen. Dit zal slechts op basis van vrijwil-
hgheid kunnen plaatsvinden. Over de 
medisch-technische aspecten van de uit-
voering is elders geschreven'^. 

Van belang is dat het verpleeghuis als 
instelling een beleid op dit gebied heeft 
geformuleerd. Over dat beleid dient in-
formatie te worden gegeven aan degenen 
die daarnaar vragen. Het kan een rol 
spelen bij de keuze die een patient voor 
de opname maakt. Ook is het van belang 
voor het personeel. 

Op een aspect wil ik nog wijzen: het 
contact met de Officier van Justitie. Con­
tact vooraf is gewenst, al was het alleen 
maar om de zorgvuldigheidseisen nog 
eens door te nemen. Bovendien blijkt dat 
er goede afspraken te maken zijn over de 
wijze waarop na afloop proces-verbaal 
wordt opgemaakt. Loeiende sirenes bij 
en geiiniformeerde politieagenten in het 
verpleeghuis kunnen meestal worden 
vermeden. Welhcht ten overvloede zij 
vermeld dat een Officier van Justitie 
nooit van tevoren toestemming kan en 
mag geven. Eerst achteraf zal zorgvuldig 
uitgevoerde euthanasie kunnen worden 
geseponeerd. Dat de beslissing daarover 
wel anderhalf jaar op zich kan laten 
wachten, is niet bevorderlijk voor de 
openheid op dit gebied. Dat geeft een 
gevoel van onzekerheid over eventuele 
maatschappelijke gevolgen. 

7. ANDERE FACETTEN 

a. In het voorgaande werd al aangeduid 
dat euthanasie in verpleeghuizen tot de 
zeldzame verrichtingen behoort. Vaker 
doet zich in het verpleeghuis de situatie 
voor dat wordt besloten tot het staken 
van een in medisch opzicht zinloze be-
handehng. Dat is geen euthanasie. De 
reden van het niet meer behandelen is 
dan dat behandelen niets meer kan ver-
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beteren aan de situatie van de patient. 
b. Regelmatig wordt in het verpleeghuis 
overgegaan tot verlichting van het lijden 
met als onbedoeld nevengevolg dat de 
dood eerder intreedt. Daartoe is de toe-
stemming van de patient nodig of mag die 
worden verondersteld als de patient niet 
meer in staat is daarover te spreken. Ook 
deze handelwijze behoort niet tot de eu-
thanasie. 
c. Coma. Tot de grootste problemen in 
het verpleeghuis behoort de zorg voor de 
chronisch comateuze patient: het coma 
vigil of het permanent vegetatieve be-
staan. Wat ook de primaire oorzaak mo-
ge zijn: acuut zuurstoftekort van de her-
senen (verdrinking, hartstilstand), direct 
hersenletsel (verkeersslachtoffers) of 
een ernstige hersenziekte (tumor, bloe-
ding), in al deze gevallen van chronisch 
coma zal de neocortex ernstig en onher-
stelbaar zijn beschadigd. AUe readies bij 
deze patienten berusten op reflexen van 
de hersenstam. 
Bij het gewone stervensproces verliest 
eerst de hersenschors zijn functie (coma) 
en daarna de hersenstam. Omdat in dit 
laatste ook het ademhalingscentrum is 
gelegen, stokt daarna de ademhaUng. 
De problemen bij chronisch onherstel-
baar coma liggen primair niet op het ge-
bied van de stervenshulp. De belangrijk-
ste beslissingen zijn al elders genomen; 
het verpleeghuis mag 'het werk afma-
ken'. Bij jongeren kan, bij intensieve ver-
pleging en kunstmatige voeding deze si­
tuatie wel tien tot twintig jaar blijven 
bestaan. Over het omgaan met coma is 
een voortreffelijke handreiking voor de 
praktijk verschenen^*. 
Stervenshulp bij patienten met chronisch 
coma wordt actueel als er zich complica-
ties voordoen of als er een verzoek komt 
tot beeindiging van het coma. 

De chronisch comateuze patient is niet in 
staat zijn wil kenbaar te maken, er kan 
dus geen sprake zijn van het toepassen 
van euthanasie. Ook voor de patient die 
in een acuut coma in een ziekenhuis 
wordt binnengebracht, geldt dat hij zijn 
wil niet kenbaar kan maken. Toch zal 
men dan gaan behandelen op basis van de 
veronderstelde toestemming. Dat is ook 
reeel en mijns inziens een morele phcht. 
Het probleem ontstaat pas als het coma 
onherstelbaar blijkt, bijvoorbeeld na een 
jaar. Luisterend naar hoe men daarover 
in onze samenleving denkt, mag men bij 
onherstelbaar coma die veronderstelde 
wil tot behandeling nauwehjks meer aan-
nemen. Eerder moet men veronderstel-
len dat de wil om op deze wijze en zo lang 

te blijven voortbestaan bij de meeste 
mensen niet aanwezig is. Men kan zich 
zelfs de vraag stellen of het dan nog 
verantwoord is op basis van de veronder­
stelde toestemming te behandelen. Wel 
heeft de patient met onherstelbaar coma 
recht op zorg, maar een zorg die passend 
is bij het bestaansminimum. Deze zorg is 
niet gericht op verbetering, maar op het 
handhaven van de mensehjke waardig-
heid. Die zorgverlening moet een mens-
onwaardige situatie trachten te voorko-
men. Maar er zijn situaties waarin die 
niet meer is te voorkomen. Als een on-
waardige toestand dreigt te ontstaan kan 
de arts in een noodsituatie komen te ver-
keren waarin levensbeeindigend hande-
len de enige uitweg uit de nood zou kun-
nen zijn. Voor de uitvoering daarvan be-
hoeft de bestaande wetgeving niet te 
worden gewijzigd; wel zal bij een beroep 
op die noodsituatie de grootst mogelijke 
zorgvuldigheid in acht moeten worden 
genomen. 
Het is van belang dat het verpleeghuis 
ook op dit gebied een beleid heeft gefor-
muleerd en dat daarover informatie kan 
worden gegeven. De familie heeft daarbij 
recht op eenduidige en duidelijke infor­
matie over de situatie van de patient en 
over de (on)mogelijkheden van het ver­
pleeghuis. 
d. Tenslotte wil ik wijzen op nog een 
ander aspect van het sterven in het ver­
pleeghuis: het betreft merendeels hoog-
bejaarden. De populatie van de verpleeg-
huizen is niet te vergelijken met die van 
een huisartspraktijk. In een somatisch 
verpleeghuis is slechts 20% van de pa­
tienten jonger dan 70 jaar; van de psycho-
geriatrische verpleeghuispatienten is 
slechts 10% jonger dan 70 jaar'^. Het 
aandeel van kanker in de lijst van doods-
oorzaken neemt met het stijgen van de 
leeftijd af. Dientengevolge zal in het ver­
pleeghuis een lager percentage patienten 
aan kanker overUjden dan in de huisarts­
praktijk. Aan de andere kant kunnen jon-
gere mensen met kanker in de laatste 
periode zoveel hulp nodig hebben dat 
opname in een verpleeghuis noodzake-
lijk is. 
Er is een groep zeer hoogbejaarden die 
sterft zonder ernstige ziekte. Je zou het 
bijna fysiologisch sterven kunnen noe-
men. Als een nachtkaars die uitgaat. Men 
moet er daarbij op verdacht zijn dat de 
stervensfase dan soms wel weken kan 
duren. Er is een tendens in onze samenle­
ving om het leven van hoogbejaarden 
ook wel 'genoeg' te vinden. Het is de 
vraag of zij dat zelf ook vinden. Toen ik 
onlangs bij een 95-jarige licht demente 

dame kwam met hoge koorts, was haar 
eerste vraag: 'Dokter, u maakt me toch 
wel beter?' Verwoordde zij wat anderen 
niet kunnen zeggen? 
Misschien is het juist wel de tragiek van 
het sterven op hoge leeftijd dat anderen 
het niet zo erg meer vinden. Misschien 
praten we onszelf het hele leven aan dat 
sterven op hoge leeftijd niet zo erg is, zo 
zelfs dat we het, op hoge leeftijd geko-
men, zelf gaan geloven. Het gevaar is 
niet denkbeeldig dat arisen en andere 
medewerkenden van het verpleeghuis 
dat ook gaan geloven. 'Abstineren' 
wordt dan een modewoord, dat in onze 
zorgzame samenleving nog een wrange 
bijsmaak krijgt: het is nog goedkoop ook. 
Meer dan ooit hebben mensen in de ster­
vensfase het recht daaraan zoveel moge-
lijk een eigen vorm te geven. Een ieder 
sterft zijn eigen dood^*. Juist binnen de 
mogelijkheden die het verpleeghuis 
heeft, moet dit haalbaar zijn. Door de 
ontwikkeUng van de verpleeghuizen is 
hier in Nederland naar mijn mening dan 
ook geen noodzaak voor aparte 'besluit-
huizen' ('hospices' of 'dying hospitals'). 
Verpleeghuizen moeten dan wel aan een 
aantal eisen, zoals hierboven beschre-
ven, voldoen. Ook een aparte terminale 
afdeling in het verpleeghuis is niet nood-
zakelijk. Denkbaar is wel dat de ver­
pleeghuizen een ondersteunende functie 
krijgen bij de stervenshulp thuis of in het 
bejaardenhuis. 

8. STELLINGEN 

Op grond van hetgeen hiervoor is ge-
schreven kom ik tot de volgende stel-
lingen: 
1. Bij de opleiding van (verpleeghuis-) 
artsen dient aan de stervenshulp goede 
aandacht te worden geschonken, met na­
me aan de medische aspecten van de 
stervensfase en aan een aantal basisvaar-
digheden in de omgangskunde. 
2. Sterven thuis dient niet te worden ge-
ideaUseerd. Voor sommige mensen is het 
verpleeghuis de geeigende plaats om te 
sterven. 
3. Met veel verpleeghuispatienten is een 
gesprek in de stervensfase niet meer mo-
gelijk. Een vertrouwensrelatie tussen pa­
tient en famiUe is dan van grote waarde. 
4. Stervenshulp in het verpleeghuis is 
altijd multidisciplinair van aard. De hulp-
verlening van de een kan gevolgen heb­
ben voor die van de ander. Het beleid 
dient in het team te worden besproken en 
eenduidig naar buiten te worden ge-
bracht. 
5. In de stervensfase van de patient heeft 
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het verpleeghuis ook een taak ten opzich-
te van de familie. 
6. Crisisopvang - ook in de stervensfase 
- is een functie van verpleeghuizen. 
7. De vraag naar levensbeeindiging is 
primair een vraag naar zorgvuldige ade­
quate stervenshulp. Wanneer in laatste 
instantie een weloverwogen verzoek om 
euthanasie blijft bestaan, zal het stand-
punt van de arts van doorslaggevende 
betekenis zijn. Indien deze niet tot eutha­
nasie kan overgaan, heeft de patient, ge-
zien zijn afhankelijke situatie, het recht 
naar een andere arts c.q. een ander ver­
pleeghuis te worden verwezen. 
8. Patienten met irreversibel coma heb-
ben recht op zorg in het verpleeghuis. 
Het principe van de veronderstelde toe-
stemming voor behandeling dient bij de 
vraag om beeindiging van het coma te 
worden heroverwogen. 
9. Als verpleeghuizen de mogelijkheden 
tot 'geeigend sterven' kunnen realiseren 
maakt dit het aparte bestaan van afzon-
derlijke 'besluithuizen' in ons land over-
bodig. D 
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Zorg dragen voor een rustig sterven 
is niet synoniem met actieve levensbeeindiging 
1. Het rapport wekt de indruk dat de commis-
sie is uitgegaan van het vaste gegeven dat bij 
neonati levensbeeindigend handelen plaats-
vindt en dat zij (moeizaam) zoekt naar een 
objectieve verantwoording en regelgeving 
hiervan. Wanneer deze indruk juist is, dient 
dit voor alle duidelijkheid ook expliciet te 
worden gezegd. 

2. Voor die patienten voor wie het behoud 
van het leven niet haalbaar lijkt, aanvaardt het 
rapport de actieve levensbeeindiging. De com-
missie acht het' . . . geoorloofd de pasgebore-
ne kunstmatig in leven te houden, mits de 
betrokken behandelend arts bereid is om de 
behandeling te staken en eventueel tot actieve 
levensbeeindiging over te gaan indien de uit-
eindelijke diagnose een infauste prognose 
heeft' (Samenvatting, biz. 24 nota). 
Aanvaarding van deze stelling zal het voor 
vele artsen moreel onmogelijk maken hun 
werk uit te oefenen. Onze groep is van mening 
dat zorg dragen voor een rustig sterven niet 
synoniem is met actieve levensbeeindiging. 

3. De commissie rekent tot de wils-onbekwa-
me patienten (biz. 697): ' . . . alle categorieen 

Prof. Dr. H. van Alphen c.s. 

Commentaar op de discussienota 'Le­
vensbeeindigend handelen bij wils-onbe-
kwame patienten, deel 1: 'Zwaar-defecte 
pasgeborenen', uitgebracht door de 
KNMG-commissie 'Aanvaardbaarheid 
Levensbeeindigend Handelen' (MC nr. 
22/1988). 

patienten die niet in staat zijn hun wil te vor-
men of te uiten'. Er wordt niet aangegeven hoe 
men denkt vast te stellen of iemand zijn wil 
kan vormen en welke wilsuitingen men als 
criterium zal aanvaarden. 

4. Het criterium 'geen reele overlevingskans' 
(biz. 698 en biz. 700) wordt als grotendeels 
objectiveerbaar opgevoerd. Toch blijken bij-
voorbeeld voor de groep immaturen allerlei 
verschillende criteria en grenswaarden te wor­
den gehanteerd. Dat kan dus leiden tot een 
sterk divergerend eindoordeel. Bovendien 

heeft de commissie niet aangegeven hoelang 
de geschatte overlevingsduur tenminste moet 
zijn om als voldoende te worden beoordeeld. 
Dit criterium is op zijn zachtst gezegd moeilijk 
hanteerbaar. 

5. Het criterium 'onleefbaar leven'. De com­
missie stelt op biz, 699 dat ' . . . de in dat 
kader genomen beslissingen zelfs in vergelijk-
bare gevallen toch nog sterk blijken te kunnen 
divergeren'. Voor de toekomst stelt de com­
missie haar hoop op een soort scoretabel 
waarop de te verwachten handicaps in kaart 
worden gebracht. Op biz. 701 wordt een op-
somming gegeven van mogelijke factoren die 
scorepunten zouden kunnen opleveren. Crite­
ria als lezen, schrijven, arbeid verrichten ho-
ren in deze label zeker niet thuis. Dat criteria 
als zelfstandig kunnen lopen, zelfstandig kun­
nen wonen, kunnen horen, kunnen zien wor­
den opgevoerd verontrust ons in hoge mate. 
Leefbaarheid laat zich nauwelijks in maat en 
getal uitdrukken en zeker niet op basis van de 
criteria die hier worden opgesomd. 

6. Op biz. 701 wordt gesteld: 'Het bepalen 
van de grenzen, waarbinnen van 'onleefbaar 
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leven' kan worden gesproken acht de commis-
sie een taak van beroepsgroep en samenleving 
gezamenlijk.' 
De samenleving kan, steunend op de onzekere 
prognoses van de beroepsgroep, niet voor-
schrijven hoe een mens er uit zou moeten zien 
om in leven te mogen blijven. 

7. Op biz. 699 en biz. 701-702 wordt de rol van 
de ouders besproken. Het kan volgens de 
commissie ' . . . voorkomen dat tot abstine-
ren wordt besloten, hoewel de afwijkingen van 
de pasgeborene strikt medisch bezien niet di­
rect als onleefbaar kunnen worden aange-
merkt'. Daarbij vindt de commissie het wense-
lijk dat een dergelijke beslissing zo snel moge-
lijk genomen wordt, 'om te voorkomen dat de 
ouders zich aan het kind gaan hechten'. 
De ouders moeten hier dus een zeer vergaande 
beslissing nemen onder grote stress, zonder 
dat zij voldoende gelegenheid hebben om de 
situatie in alle rust te kunnen beoordelen. Bo-
vendien: dat ouders zich aan een kind kunnen 
gaan hechten, is geen aanvaardbaar motief om 
een snelle beslissing te forceren over een zo 

belangrijk probleem als beeindiging van het 
leven. 

8. Een garantie dat geen strafvervolging zal 
plaatsvinden houdt in, dat men bepaalde ge-
vallen van actief levensbeeindigend handelen 
aan de rechterlijke beoordeling wil onttrekken 
en dat hiervoor onder voorwaarden een recht-
vaardigingsgrond in de wet zou moeten wor­
den opgenomen. 
Onze groep is van mening dat voor levens­
beeindigend handelen de verantwoordings-
plicht moet blijven bestaan. 
Het gestelde op biz. 11, regel 6 van de nota 
dient ons inziens te worden gewijzigd in: 
'Wanneer de behandelend arts samen met de 
familie tot het oordeel komt dat actieve le-
vensbeeindiging als minste van twee kwaden 
onvermijdbaar is, kan hij naar geldend recht 
een beroep doen op overmacht. Wetswijziging 
behoeft daarvoor niet te worden bepleit.' 

Wij stellen op hoge prijs dat de commissie dit 
rapport eerst als discussienota heeft willen 
voorleggen. Wij vertrouwen er daarom op dat 

zij ons commentaar zal beschouwen als een 
be wij s van onze intense betrokkenheid bij een 
probleem dat voor de groep ethici, artsen, 
juristen en voor onze gehele samenleving van 
zo bijzonder groot belang is. Wij wensen haar 
veel wijsheid bij haar verdere mpeilijke ar-
beid. a 

Prof. Dr. H. van Alphen, neurochirurg; 

Prof. Dr. W. van der Grinten, jurist; 

Prof. Dr. H. Prenen, internist; 

Prof. Dr. D. Scheltens, filosoof; 

Drs. J. Stevens, huisarts; 

Drs. F. Teeuwen, huisarts; 

Prof. Dr. Th. Wagener, oncoloog; 

Mgr. Drs. Ph. Bar, bisschop van Rotterdam, 
heeft deelgenomen aan de discussie. 

12 november - Jaarbeurs Congrescentrum te 
Utrecht: 'Het embryo een mens', studiedag. 
Inlichtingen: Dr. J. G. Verhoeven, v.d. Duyn-
straat 8, 3581 JX Utrecht, tel. 030-515005. 

12 november - Jaarbeurscongrescentrum te 
Utrecht: 'Het embryo: een mens', sympo­
sium. Inlichtingen: Dr. J. G. Verhoeven, van 
der Duynstraat 8, 2581 JX Utrecht, tel. 030-
515005 en E. Th. L. Droop, Schuurhoven 13, 
6721 SM Bennekom, tel. 08389-14555. 

12 november-Het Spant te Bussum: Ergoftal-
mologiedag. Inhchtingen: Dr. J. J. Vos, Insti-
tuut voor Zintuigfysiologie TNO, Kampweg 5, 
3769 DE Soesterberg, tel. 03463-6265. 

15 november - Stadsschouwburg te Utrecht: 
'Leven met kanker', studiebijeenkomst. In­
lichtingen: KathoUek Studiecentrum voor 
Geestelijke Volksgezondheid, Postbus 1562, 
6501 BN Nijmegen, tel. 080-442690. 

17 november - Congrescentrum de Reehorst 
te Ede: 'Ethische en maatschappelijke aspec-
ten van de moderne gentechnologie', sympo­
sium. Inlichtingen: Dr. Ir. H. Jochemsen, Gal-
vanistraat 7, 6716 AE Ede, tel. 08380-30230. 

18 november - Vergadercentrum Vereniging 
van Nederlandse Ziekenfondsen te Zeist: 
'Automatisering in de gezondheidszorg', the-
mamiddag. Inlichtingen: Secretariaat Neder­
landse Vereniging voor Algemene Gezond­
heidszorg, NIPG/TNO Leiden, tel. 071-
178714/22. 

18 november - Rijksuniversiteit Utrecht: 
'Thuiszorg en kwaliteit', studiedag. Inlichtin­
gen: Mw. L. Boonekamp, BureauPAOG, Bijl-
houwerstraat 6, 3511 ZC Utrecht, tel. 030-
331123. 

18 november - St. Elisabeth Ziekenhuis te 
Tilburg: 'Het effect van psychologische inter-
venties in de gezondheidszorg'. Inlichtingen: 
Drs. G. J. Hemmer, Ziekenhuis de Weezen-
landen, Groot Weezenland 20, 8011 JW Zwol-
le, tel. 038-299731. 

18 november - Congrescentrum de Reehorst 
te Ede: 'Verpleegkundigen in de basisgezond-
heidsdiensten en hun toekomstperspectief. 
Inlichtingen: Mw. M. Hanrahan, Het Beter-
schap, tel. 030-512321 en mw. C. van der 
Luitgaren, CFO/BW, tel. 070-514051. 

19 november - Katholieke Universiteit te Nij­
megen: 'Germanium - toepassing bij degene-
ratieziekten', internationaal congres. Inlich­
tingen: Orthomoleculair Instituut, Postbus 
420, 3740 AK Baarn, tel. 02154-22549. 

18-19 november - Congrescentrum Leeuwen-
horst te Noordwijkerhout: 'Medisch informa-
tica congres 88'. Inhchtingen: MIC 88, p/a 
WAA, Postbus 8118, 3503 RC Utrecht, tel. 
030-454450. 

19 november - Zeist: 'Voorlichting in de prak-
tijk', studiedag. Inhchtingen: Stichting O&O, 
Postbus 1555, 3500 BN Utrecht, tel. 030-
332113. 

19 november - Vergadercentrum De Een-
hoorn te Amersfoort: 'Acute opname in 
ziekenhuizen' en 'Hulpverlening buiten het 
ziekenhuis', inleidingen. Inlichtingen: Secre­

tariaat Nederlandse Vereniging van Arts-Do-
centen in de EHBO, Statenlaan 81, 2582 GE 
's Gravenhage, tel. 070-549111. 

23 november - Congrescentrum 'Orpheus' te 
Apeldoorn: 'Zorg op niveau - deskundigheid 
op peil', congres. Inlichtingen: Nederlands 
Genootschap ter Bestudering van de Zwakzin-
nigheid en de Zwakzinnigenzorg (NGBZ), 
Postbus 415, 3500 AK Utrecht, tel. 030-
321131. 

23-25 november - Erasmus Universiteit Rot­
terdam: 'Basiscursus echografie in de gynae-
cologie en verloskunde'. Inlichtingen: Bureau 
PAOG, Postbus 1738, 3000 DR Rotterdam, 
Mw. M. E. Schroot, tel. 010-7879/7880. 

25 november - Vormingscentrum Oud-Poel-
geest te Oegstgeest: 'Toekomst van de vrou-
wenhulpverlening', conferentie. Inlichtingen: 
Mw. D. Begemann, Vereniging van Volksho-
gescholen en vormingscentra, Postbus 36, 
3970 AA Driebergen, tel. 03438-16141. 

25 november - Sophia Ziekenhuis te Zwolle: 
'Meten en wegen', symposium. Inlichtingen: 
Drs. H. J. Poppen of Dr. D. Post, Regionaal 
Ziekenfonds Zwolle, Zwartewaterallee 25, 
8032 DZ Zwolle, tel. 038-270333. 

25 november - Rijksuniversiteit Leiden: 'De 
meldings-(FONA)commissies in de zieken­
huizen'. Inhchtingen: Bureau van de Boer-
haave Commissie voor Postacademisch On-
derwijs in de Geneeskunde, Rijnsburgerweg 
10, 2333 AA Leiden, tel. 071-275294. 
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Pleidooi voor een rationed farmacotherapiebeleid 

H2-remmers: wie zit ermee in zijn maag? 

Miljoenenbesparing mogelijk 

H2-receptorantagonisten remmen de se-
cretie van maagzuur en pepsine. Deze 
preparaten worden vooral aanbevolen 
voor kuur- en onderhoudsbehandelingen 
van peptische ulcera. Tevens worden de­
ze preparaten gebruikt bij de behandeling 
van peptische refluxoesofagitis. 
Kort na de introductie van cimetidine 
wCrd dit preparaat alleen op strikte indi-
catie (radiologisch of gastroscopisch 
aangetoond ulcus pepticum) gebruikt. In 
die tijd leken de meerkosten van cimeti­
dine lager te zijn dan de kosten die wer-
den uitgespaard door het geringer aantal 
ziekenhuisopnamen en operaties. Op dit 
moment bestaat de indruk dat H2-rem-
mers in toenemende mate ook worden 
gebruikt voor dyspeptische klachten die 
niet berusten op peptische ulcera. In dit 
artikel wordt berekend wat het verwach-
te gebruik van H2-receptorantagonisten 
is op basis van incidentie en recidiefkans 
van de peptische ulcera. Het verwachte 
gebruik wordt vergeleken met het feite-
lijk gebruik. Aanbevelingen worden ge-
daan om het feitelijk gebruik meer in 
overeenstemming te brengen met het 
verwachte gebruik. 

INDICATIES VOOR H2-REMMERS 

Ulcus Pepticum 

Een radiologisch of endoscopisch bewe-
zen ulcus pepticum is een goede indicatie 
voor het geven van H2-remmers' .̂ In-
dien een ulcus binnen een jaar tweemaal 
recidiveert is er een indicatie voor een 
onderhoudsbehandeling^ •*. De ulcus-
ziekte kan vijf tot tien jaar duren voordat 
er een definitieve remissie intreedt. In-
dien na twee jaar onderhoudsbehande-
ling de therapie wordt gestaakt blijkt de 
kans op een recidief in het derde jaar 
viermaal zo hoog te zijn als bij patienten 
waar de onderhoudsbehandeling wordt 
voortgezet (22% versus 6%y. Twee jaar 
onderhoudsbehandeling lijkt daarom nog 
te kort. Aanbevolen wordt de onder-
houdstherapie drie jaar te continueren 

J. A. M. van Adrichem, 
J. F. E. van Kessel en 

M. M. Tjoeng 

Voor kuur- en onderhoudsbehande­
lingen van peptische ulcera wordt 
het gebruik van H2-receptorantago-
nisten aanbevolen. In 1986 kostten 
deze H2-remmers de Nederlandse 
samenleving 98 miljoen gulden, af-
gezien van de afleveringskosten. Is 
deze uitgave farmacotherapeutisch 
verantwoord? Een pleidooi voor een 
rationeel farmacotherapiebeleid van 
Drs. J. A. M. van Adrichem, advise-
rend geneeskundige voor de zieken-
fondsen Amersfoort e.o. en ANOZ 
Nijkerk en voor de Zilveren Kruis 
regiokantoren Amersfoort en Nij­
kerk, Dr. J. F. E. van Kessel, apothe-
ker te Amersfoort en Drs. M. M. 
Tjoeng, ziekenhuisapotheker van het 
St. Elisabeth Ziekenhuis te Amers­
foort. 

alvorens deze op proef wordt gestaakt*. 
Bij het ulcus ventriculi moet men be-
dacht zijn op maskering van een maligni-
teit. Dit moge een waarschuwing zijn om 
niet louter op anamnestische gronden te 
behandelen met H2-remmers. 
Het effect van H2-remmers wordt sterk 
verminderd door roken^ ^ ;̂ de reci­
diefkans is bijna tweemaal zo hoog bij 
rokers als bij niet-rokers. Daarnaast is 
het van belang het gebruik te vermijden 
van alcohol, koolzuurhoudende dranken 
en koffie, die als zuurstimulerende mid-
delen bekend staan. Voor ulcerogene 
medicamenten bestaat een (relatieve) 
contra-indicatie. 

Met name bij de onderhoudsbehandeling 
is van belang dat men een redelijk ver-
trouwen heeft in de therapietrouw van de 
patient. 

Peptische oesofagitis 

Peptische oesofagitis wordt ook gezien 
als een indicatie voor een onderhoudsbe­
handeling met H2-remmers. Toch valt 
het effect van de behandeling vaak te-
gen*. Het geven van leefregels en voe-
dingsadviezen is wel van groot belang. 

Dyspeptische klachten 

Op dyspeptische klachten zonder aange­
toond ulcus hebben H2-remmers geen 
wezenlijk beter effect dan een placebo. 
Hoewel pijn in epigastric minder fre­
quent wordt geregistreerd bij H2-rem-
mergebruik dan bij placebogebruik, voelt 
de patient er zich niet beter door. Op 
misselijkheid en pyrosis - in afwezigheid 
van een ulcus - hebben H2-remmers 
geen betere invloed dan een placebo!'. 
Dieetmaatregelen, een rookverbod en 
eventueel antacida hebben in deze geval-
len meer kans op succes. 

H2-REMMER EN DOSERING 

Indien wordt gekozen voor een H2-rem-
mer dient nog een keuze te worden ge-
maakt uit de drie thans beschikbare pre­
paraten: cimetidine (Tagamet), famotidi­
ne (Pepcidin) en ranitidine (Zantac). Bij-
werkingen, interacties en prijs (tabel 1) 
van de diverse H2-remmers spelen elk 
een rol bij de voorkeur voor een van de 
drie preparaten. Cimetidine blijkt bij 4,4 
% van de patienten aanleiding te geven 
tot een of meer bijwerkingen'", bij raniti­
dine en famotidine treden bijwerkingen 
nog minder frequent op. 

Gelet op de frequentie van de bijwerkin­
gen vormen deze geen dominerend keu-
zecriterium. Bij het gelijktijdig gebruik 
van medicamenten waarmee cimetidine 
een interactie kan geven, dient men bij de 
dosering daarmee rekening te houden, 
dan wel over te gaan op ranitidine of 
famotidine. Over de interactie met anti-
coagulantia kan er in dit verband nog op 
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worden gewezen dat de combinatie met 
fenprocoumon (Marcoumar) geen pro-
blemen geeft, in tegenstelling tot de com­
binatie met acenocoumarol (Sintrom)^^ 
Gelet op de prijs is cimetidine (Tagamet) 
het eerste-keuzepreparaat. Dit geldt zo-
wel voor de kuur- als voor de onder-
houdsbehandeling. 
Indien zich bijwerkingen voordoen bij 
cimetidine, of indien door het gelijktijdig 
gebruik van andere medicamenten inter-
acties zijn te verwachten, komt het famo­
tidine (Pepcidin) op basis van de prijs als 
tweede keuze naar voren. De betrekkelij-
ke onbekendheid met dit middel is echter 
een theoretisch nadeel. Ranitidine (Zan­
tac) is een ander tweede-keuzemiddel 
waar al langer ervaring mee bestaat. 

Dosering 

Bij de kuurbehandeling van het ulcus 
pepticum geeft men - afhankelijk van de 
reactie op de therapie - vier tot zes we-
ken 800 mg cimetidine, 40 mg famotidine 
of 300 mg ranitidine per dag in een dosis 
's avonds. 
Indien een ulcus binnen een jaar twee-
maal recidiveert is er een indicatie voor 
een onderhoudsbehandehng. De dose-
ring is dan eenmaal daags 400 mg cimeti­
dine, 20 mg famotidine of 150 mg ranitidi­
ne. Innemen van de medicatie bij het 
avondeten lijkt de voorkeur te krijgen 
boven innemen voor het slapengaan^^. 
Bij de onderhoudsbehandehng van de 
peptische oesofagitis blijkt een dosering 
van 800 mg cimetidine of 300 mg ranitidi­
ne bij het avondeten voldoende te zijn'^. 

ALTERNATIEVEN 

Bij de kuurbehandeling voor een eerste 
ulcus pepticum blijken antacida even 
werkzaam te zijn als H2-remmers'''. De-
ze antacida moeten dan wel goed worden 
gedoseerd: 6 dd 30 ml suspensio antaci-
dum'^. De CMPC adviseert om bij een 
eerste behandeling van een ulcus pepti­
cum aan antacida de voorkeur te geven. 
Antacida zijn weliswaar een veel goed-
koper alternatief, doch worden door 
sommige patienten als ongemakkeUjk er-
varen door de toedieningsvorm en de 
hoge doseerfrequentie. Bij veel artsen 
zal bovendien bij de diagnose ulcus pep­
ticum door een 'evoked response' met-
een aan Tagamet of Zantac worden ge-
dacht. 

Colloidaal bismut subdtraat (De-Nol) is 
voor de kuurbehandeling een reeel alter­
natief. In een dosering van viermaal 
daags blijkt het minstens even effectief te 

4<^»*A >».>,:;• J-)> .V 

Tabel 1. Geneesmiddelprijzen H2-remmers 
<prljs zlekenfondstaxe juli 1986). 

Tagamet 400 mg 
Tagamet 800 mg 
Pepcidin 20 mg 
Pepcidin 40 mg 
Zantac 150mg 
Zantac disp. 
150 mg 
Zantac 300 mg 

prijs 
tablet 

/1 ,83 
/3,76 
/2,28 
/4,15 
/2,41 

/2,62 
/4 ,64 

prijs per dag tijdens: 
l<uur-
behandeling 

/ 3,67 - / 3,76 

/ 4 ,15- /4,56 

/ 4,64 - / 5,24 

onderliouds-
behandeling 

/1,83 

/2,28 

/ 2,41 - / 2,62 

zijn als H2-remmers, terwijl de patient 
mogelijk langer in remissie blijft '̂. De 
antibacteriele werking die wordt toege-
kend aan colloidaal bismut is waarschijn-
lijk van belang voor het bestrijden van de 
bij ulcus-patienten voorkomende Cam­
pylobacter pylori'^; voor de onderhouds­
behandehng van het ulcus pepticum 
wordt het (nog) niet gebruikt. 
Voor Sucralfaat (Ulcogant; mucoprotec-
tivum) en Pirenzepine (Abrinac, Gastro-
zepin; parasympathicolyticum) lijkt 
vooralsnog geen plaats te zijn bij de on­
derhoudsbehandehng. Bij de kuurbehan­
deling van het ulcus pepticum zijn deze 
preparaten als alternatief te overwegen. 

INCIDENTIE EN PREVALENTIE 

Het aantal ziekenhuisopnamen wegens 
een ulcus duodeni (UD) vertoonde reeds 
voor de introductie van het cimetidine 
(1977) een daling^' '*. Het is waarschijn-
lijk dat de incidentie* van het ulcus duo­
deni eenzelfde dalende tendens kende^'. 

Tabel 2. Berekening verwachte kosten per 
1.000 inwoners. 

incidentie (per 1.000) x behandeldagen x dagprijs = 
per 1.000 inw. 

Ulcus duodeni: 
1el<uur44wk 1,9x0,75x 

46wk 1,9x0,25x 
herhaalkuur 

a4wk 0,67x1,9x0,75x 
aowk 0,67x1,9x0,25x 

onder-
houdsbeh. 0,2 x 1,9x3 x 

Ulcus ventriculi: 
1ekuur4 4wk 0,7x0,6 x 

aewk 0,7x0,4 X 
herhaalkuur 

4 4wk 0,5x0,7x0,6 x 
^ 6 w k 0,5x0,7x0,4 x 

onder-
houdsbeh. 0,2x0,7x3 x 

28 X / 3,67= 
42 X / 3,67= 

28 X / 3,67= 
42 X / 3,67= 

365 x / 1 , 8 3 = 

28 X / 3,67= 
42 X / 3,67= 

28 X / 3,67= 
42 X / 3,67= 

365 x / 1 , 8 3 = 

f 
f 

•f 

f 

f 

f 
f 

f 
1 

•f 

146,43 
73,22 

98,11 
49,06 

761,46 

43,16 
43,16 

21,58 
21,58 

280,54 

De ziekenhuisopnamen voor het ulcus 
ventricuh (UV) vertoonden een veel sta-
bieler beeld. 
De incidentie van het ulcus pepticum in 
de huisartspraktijken van het Monito-
ringproject was in 1979/19812,6 per 1.000 
ingeschrevenen per jaar (UD 1,9; UV 
0,7)^". Het Peilstationproject (1975) ver-
meldt een incidentie van 1,9 per 1.000^^ 
De Continue Morbiditeitsregistratie van 
het NUHI (1971-1978) laat een incidentie 
van 1,6/1.000 zien^l Onder 50.000 inwo­
ners boven de 15 jaar in Kopenhagen was 
de incidentie voor het ulcus duodeni 1,3 
per 1.000 en voor het ulcus ventricuh 0,3 
per \.mP. Haags onderzoek (1985) 
meldt een incidentie van 4,4/1.000^*, 
doch bij 50% hiervan berustte de diagno­
se alleen op de anamnese. Voorts bleek 
het relatieve risico (ten opzichte van Ne-
derlanders) voor allochtonen 3,9 te zijn: 
in een stad met relatief veel allochtonen 
is ipso facto een hoger incidentiecijfer te 
verwachten. Indien we bij onze verdere 
berekeningen uitgaan van een inciden­
tiecijfer voor het ulcus pepticum van 2,6/ 
1.000 lijkt een onderschatting van de inci­
dentie onwaarschijnlijk. 
Ongeveer 20% van de patienten met een 
ulcus pepticum maakt binnen een jaar 
twee of meer symptomatische recidieven 
door^^ Deze patienten komen voor een 
onderhoudsbehandehng in aanmerking 
(20% X 2,6 = 0,5 per 1.000 ingeschreve­
nen per jaar)^. 
Betrouwbare incidentie- of prevalen-
tiecijfers van de refluxoesofagitis zijn 
nietbekend**. 

VERWACHTE KOSTEN 

Uitgangspunten voor de berekeningen: 
1. De incidentie voor het ulcus duodeni 
(UD) is 1,9/1.000, die van de ulcus ventri­
cuh (UV) 0,7/1.000. 
2. Bij de behandehng van een eerste ul­
cus pepticum worden altijd H2-antago-
nisten voorgeschreven. 
3. Bij elk ulcus pepticum wordt in princi-
pe een kuurbehandeling gestart van vier 
weken. Bij 25% van de UD-patienten en 
40% van de UV-patienten is het ulcus 
daarna nog niet genezen^'. In deze groe-
pen wordt de kuur daarna nog twee we­
ken voortgezet. 
4. Zonder onderhoudsbehandehng krijgt 
67% van de UD patienten binnen een jaar 

Totale kosten in 1986 (voor ulcus pepticum) 
per 1.000 inwoners: / 1,538,29 

• Incidentie: het aantal nieuwe patienten per 1.000 inwoners 
dat zich met een ulcus in een jaar meldt. 

** Prevalentie: het aantal patienten per 1.000 inwoners dat 
gedurende een jaar onder behandeling is. 
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een recidiefulcus'̂ *. Deze patienten wor-
den nogmaals met een kuur behandeld. 
De recidiefkans van het UV is 50% bin-
nen een jaar. 
5. Bij 20% van de ulcuspatienten wordt 
een onderhoudsbehandeling gedurende 
drie jaar gegeven. 
6. Voor de kuurbehandeling wordt 
2x400 mg cimetidine gegeven; voor de 
onderhoudsbehandeling 1x400 mg. 
7. De kosten worden berekend voor 
14.500.000 inwoners op basis van de in-
koopprijs voor de apotheker (zieken-
fondstaxe 1986), dus zonder de afleve-
ringskosten (label 2). 
Voor heel Nederland (14.500.000 inwo­
ners) zijn de verwachte kosten voor de 
behandeling van het ulcus pepticum op 
basis van cimetidine / 22.300.000. In de 
regio Amersfoort zijn de verwachte kos­
ten voor 180.000 ziekenfondsverzeker-
den / 277.000. 
De verwachte kosten zijn hoger omdat 
wegens bijwerkingen of de kans op inter-
aties door cimetidine in een aantal geval-
len moet worden gekozen voor ranitidine 
of famotidine. Op arbitraire gronden 
wordt er hier van uitgegaan dat zich dat 
in 10% van de gevallen voordoet. Indien 
in 10% van de gevallen wordt gekozen 
voor ranitidine worden de verwachte 
kosten voor de behandeling van het ulcus 
pepticum op basis van H2-remmers voor 
Nederland 23 miljoen gulden en voor 
Amersfoort en omstreken / 285.000. 

FEITELIJKE KOSTEN 

Oesofagusaandoeningen 
De totale feitelijke kosten voor H2-rem-
mers die bekend zijn over 1986 hebben 
betrekking op alle indicaties waarvoor 
H2-remmers zijn voorgeschreven. Het 
enige reele indicatiegebied voor H2-rem-
mers naast het ulcus pepticum is de pep-
tische oesofagitis: daarvan hebben wij de 
verwachte kosten niet kunnen berekenen 
wegens het ontbreken van betrouwbare 
prevalentiecijfers. 
In 1986 werd in Nederland ter behande­
ling van oesofagusaandoeningen (o.a. re-
fluxoesofagitis en hernia diafragmatica) 
voor ongeveer 26 miljoen gulden aan H2-
remmers voorgeschreven. Bij de verdere 
berekeningen wordt dit als een gegeven 
feit geaccepteerd. Indien eenzelfde 
schatting wordt toegepast vanuit lande-
lijke gegevens over de regio Amersfoort 
werd daar voor / 323.000 voorgeschre­
ven voor oesofagusaandoeningen. 

Totale kosten 
Voor alle inwoners van Nederland 

(14.500.000) werd in 1986 98 miljoen gul­
den aan H2-remmers voorgeschreven (53 
miljoen gulden aan cimetidine en 45 mil­
joen gulden aan ranitidine). De verwach­
te kosten voor het ulcus pepticum en de 
kosten voor oesofagusaandoeningen te-
zamen bedroegen 49 miljoen gulden. Er 
werd dus 49 miljoen gulden meer uitgege-
ven dan verwacht. Deze overschrijding 
met 100% is niet farmacotherapeutisch 
te verklaren. 

Voor heel Nederland is het dus mogelijk 
49 miljoen gulden op H2-remmers te be-
sparen door een rationeel voorschrijfbe-
leid van H2-remmers. 
In 1986 werd bij het Ziekenfonds Amers­
foort en omstreken (180.000 verzeker-
den) door huisartsen voor / 757.900 
voorgeschreven aan H2-remmers (cime­
tidine / 442.800, ranitidine / 315.100); 
speciahsten schreven voor / 226.600 
voor aan H2-remmers (cimetidine 
/ 106.600, ranitidine / 120.000). Huis­
artsen en specialisten schreven samen 
voor / 984.500 aan H2-remmers voor (ci­
metidine / 549.400 en ranitidine 
/ 435.100). Ter vergelijking: aan alle 
overige antacida samen werd / 167.400 
uitgegeven. 
De verwachte kosten voor het ulcus 
pepticum en de kosten voor oeso­
fagusaandoeningen bedroegen tezamen 
/ 608.000. De feitelijke kosten voor H2-
remmers zijn daarmee ± / 377.000 hoger 
dan verwacht. Deze overschrijding met 
62% is niet farmacotherapeutisch te ver­
klaren. Het voorschrijfgedrag in de regio 
Amersfoort vertoont daarmee een wat 
minder ongunstig beeld dan het landelij-
ke voorschrijfgedrag. 

BESPREKING 

Als oorzaak van de discrepantie tussen 
de verwachte en de feitelijke kosten aan 
H2-remmers ligt een te ruime indica-
tiestelling het meest voor de hand. 
Te vaak werd waarschijnlijk een H2-rem-
mer voorgeschreven bij een niet ront-
genologisch of endoscopisch bevestigd 
vermoeden op ulcuslijden. Verder moet 
worden gedacht aan het voorschrijven 
van H2-remmers bij dyspeptische klach-
ten (zoals pyrosis, misselijkheid, pijn in 
epigastric) die niet op een ulcus berus-
ten. H2-remmers helpen daarbij niet be-
ter dan een placebo! 
Te vaak werd het duurdere ranitidine 
voorgeschreven, in plaats van cimetidine 
als eerste keuze. Overigens kunnen de 
kosten van de kuurbehandeling met H2-
remmers nog aanzienlijk dalen, indien 

andere medicamenten dan H2-remmers 
worden gegeven (antacida) en de gepaste 
preventieve maatregelen worden getrof-
fen (stop roken, alcohol, koffie, kool-
zuurhoudende dranken, ulcerogene me-
dicatie). 
Tegenover de genoemde besparingen 
staan uitgaven voor het verstrekken van 
antacida voor de dyspeptische klachten 
die niet berusten op een ulcus pepticum 
of oesofagusaandoeningen. Indien Anta-
gel (4x 15 ml) wordt gegeven zijn de kos­
ten daarvan / 0,85 per dag, ofwel 23% 
van de kosten van de behandeling met 
Tagamet. In de regio Amersfoort zou 
daarvoor / 78.000, in Nederland ruim 
/ 9 miljoen gulden nodig zijn geweest. 
Een besparingsmogelijkheid op maagge-
neesmiddelen komt daarmee voor de re­
gio Amerfoort op ongeveer / 300.000 en 
voor Nederland op ongeveer 40 miljoen 
gulden. 
Indien (weer) op rationele basis prescrip-
tie van H2-remmers plaatsvindt, kan het 
aantal endoscopieen/rontgenfoto's toe-
nemen, hetgeen de kosten voor diagnos-
tiek verhoogt. 
Mogelijk gaat colloidaal bismut subci-
traat in de nabije toekomst een belangrij-
ke plaats innemen bij de behandeUng van 
peptische ulcera. 

CONCLUSIE 

In Nederland kan aan H2-remmers 49 
miljoen gulden worden bespaard door 
H2-remmers uitsiuitend op farmacothe­
rapeutisch rationele overwegingen voor 
te schrijven. Rekening houdend met sub-
stitutie door antacida bij dyspeptische 
klachten blijft uiteindelijk een besparing 
van ongeveer 40 miljoen gulden moge­
lijk. In de regio Amersfoort is dit voor 
180.000 ziekenfondsverzekerden een 
besparing van / 300.000. 
Het voorschrijven van H2-remmers voor 
dyspeptische klachten die niet berusten 
op een ulcus pepticum, heeft geen beter 
effect dan het voorschrijven van een pla­
cebo en heeft slechts de nadelen van de 
bijwerkingen. 
Vanwege de prijs gaat de voorkeur uit 
naar cimetidine als eerste keus. Bij te 
verwachten interacties met geneesmid-
delen of het optreden van bijwerkingen is 
ranitidine of famotidine een tweede keus. 
Nog grotere besparingen zijn mogelijk 
indien behalve H2-remmers antacida als 
eerste-keusmiddel bij de kuurbehande­
ling worden overwogen. 
Algemene maatregelen kunnen het her-
stel van een ulcus en het voorkomen van 
recidieven gunstig beinvloeden: vooral 
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het vermijden van roken , doch ook van 

alcohol, koolzuur en ulcerogene medica-

menten zijn daarbij van belang. • 
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Dagboek van een waarnemer 

5: Onze dokter is ziek 

Al drie dagen neem ik nu waar voor een colle-

ga die ziek is. Een kleine onschuldige ingreep 

kostte hem enkele dagen ziekenhuis en een 

paar weken uitruslen thuis. Zijn collega's uit 

de groepspraktijk hebben aangedrongen op 

een waarnemer, omdat de collega anders toch 

te vlug zou beginnen. Het is een prima prak-

tijk, goed uitgerust, aardige collega's en het 

belangrijkste: Nelleke, de assistente voelt de 

patienten en mij feilloos aan. Een patient per 

tien minuten is voor mij optimaal, even tijd om 

te lunchen tussen de middag en twee tikjes op 

de intercom als ik uitloop. Dat loopt allemaal 

best. 

Waar ik gek van word, zijn de patientenvra-

gen. Bijna iedereen komt binnen met: 'Is de 

dokter er niet?' 'Dokter is met vakantie ze-

ker?' 'Is de dokter ziek?' en varianten daarop. 

Telkens antwoord ik beleefd dat de dokter ziek 

is, en dan volgt steevast: 'Wat mankeert hij?, 

of: 'Het is toch niet ernstig?', of: 'Gaat hij 

dood'? Deze patienten zijn met het lot van hun 

eigen dokter begaan. Hoe kan ik nu lets begin­

nen met wat voor mij zo langzamerhand ge-

zeur is geworden? 

Vandaag heb ik mijn tegenzet bedacht. Ik 

neem een nierbekkentje en twee patienten-

kaarten. Op de ene kaart schrijf ik met een 

dikke viltstift: 'Onze dokter is ziek. In deze bak 

sparen wij geld om fruit en bloemen voor hem 

te kopen. Niet meer dan f I,—per patient. Zet 

uw naam op de kaart, a.u.b.' Dat zet ik opval-

lend op de hoek van het bureau. Nu is het even 

stil, als ik een patient heb binnengelaten. De 

patienten vinden het enig. Iedereen doet mee. 

Sommigen komen later terug om de gulden 

nog te brengen, andere maken meteen rechts-

omkeert in de spreekkamer, omdat de partner 

in de wachtkamer de beurs heeft. 

Aan het eind van de twee weken ligt er meer 

dan f 100,— in de bak. In overleg met Nelleke, 

die haar baas beter kent dan ik, koop ik een 

boek waar ik de patientenkaarten met namen 

in leg, en ga dat brengen. De collega is zeer 

verrast, al 'had ik het niet moeten doen'. Hij 

kijkt het eerst naar de patientennamen. 'Gut, 

heb je die ook gezien? En zij kwamen voor het 

kindje zeker? O, en hoe is het met de E's? Je 

hebt haar toch geen slaappillen gegeven, 

hoop ik?' 

Ik heb aan geen van de collega's van de groep 

durven vertellen van mijn actie 'eigen bijdra-

ge'. Ik had wel het gevoel dat ik met de posi-

tieve gevoelens van de patienten iets had ge-

daan. Van de rest van het geld heeft de collega 

de plantenbak in de spreekkamer laten op-

knappen. Zo hadden de patienten er ook nog 

wat aan. 

Marie-Jose MoUedans 
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Ischemie van het myocard bij patienten 
met aandoeningen van de kransslagaders 
Rozanski en collega's zijn met onder-
zoekresultaten gekomen waaruit 
blijkt, dat mentale stress in verschil-
lende gedaanten bij pat ienten met 
aandoeningen van de kranss lagaders 
kan leiden tot een voorbijgaande aan-
val van ischemie van het myocard' . 
Bij mensen a a n wie men vroeg wis-
kundige berekeningen uit te voeren of 
zich a a n een psychologische test (de 
kleur-woordtest van Stroop) te onder-
werpen, werd in beide gevallen een 
matige stijging van de hartf requentie 
en de bloeddruk waargenomen, ter-
wijl voorts (op grond van afwijkingen 
in de vasomotore werking van de 
vaatwanden, veranderingen in het 
ST-segment op het ECG of de aanwe-
zigheid van angina pectoris) ischemie 
van het myocard werd geconstateerd. 
Praten voor publiek over een persoon-
lijk onderwerp maakte dat het zogehe-
ten dubbele produkt (hartf requentie 
maa l systolische bloeddruk) nog gro-
ter werd en leverde aanwijzingen op 
voor een nog omvangrijkere ischemie. 
Lichamelijke inspanning tenslotte 
bleek te resulteren in de grootste stij­
ging van het dubbele produkt en de 
ernstigste tekenen van ischemie. Inte-
ressant genoeg verliep het overgrote 
deel van deze ischemische episodes 
stil, dat wil zeggen zonder duidelijke 
symptomen. 

De conclusie dat mentale stress kan 
leiden tot ischemie van het myocard, 
roept belangrijke vragen op. In hoe-
verre kunnen deze laboratoriumuit-
komsten ons inzicht verdiepen in het 
optreden van klinische ischemie van 
het myocard in de praktijk van alle-
dag? Welke pathofysiologische me-
chanismen liggen ten grondslag a a n 
ischemische episodes? En tenslotte: 
welke gevolgen heef t kortdurende 
ischemie van het myocard, of ze nu 
symptomatisch dan wel asymptoma-
tisch optreedt, voor de behandel ing 

van patienten met aandoeningen van 
de kransslagaders? 
Het verband tussen jnenta le stress en 
angina pectoris wordt alom onder-
kend.^ Uit de elektrocardiograf ische 
bewaking van pat ienten met een coro-
naire vaatziekte hebben we geleerd, 
dat kortdurende aanval len van ische­
mie van het myocard zelf s bij ambu-
lante patienten met een klinisch sta-
biele angina pectoris verrassend 
vaak voorkomen en dat lichamelijke 
en geestelijke stress dit proces kan 
versnellen^. Barry c.s. hebben vastge-
steld dat geestelijke stress en het ont-
s taan van myocardiale ischemie bij 
patienten met een chronische stabiele 
angina pectoris met elkaar te maken 
hebben. In hun onderzoek werden de 
patienten door middel van ambulante 
hartbewaking gevolgd tijdens hun da-
gelijkse bezigheden; voorts hielden zij 
een uitgebreid dagboek bij van hun 
geestelijke en lichamelijke activitei-
ten. Ongeveer een kwart van de episo­
des van ischemie van het myocard 
(22%) deed zich voor terwijl de betrok-
ken patient zich geestelijk zwaar in-
spande zonder lichamelijke arbeid te 
verrichten. Ongeveer evenveel geval­
len (26%) deden zich voor terwijl de 
betrokkenen zich duidelijk lichame-
lijk inspanden. De resterende episo­
des werden geregistreerd op een mo­
ment dat de patient zich niet noe-
menswaardig lichamelijk of geeste­
lijk inspande (36%) of tijdens de s l aap 
(10%). Dit onderzoek verschaft ons ob-
jectief bewijsmateriaal waaruit blijkt 
dot voorbijgaande ischemie in het da-
gelijks leven niet op toeval berust, 
maar nauw samenhangt met de licha­
melijke en geestelijke activiteit van 
de betrokken patient. Ook zien we dat 
er een rechtstreeks verband bestaat 
tussen de intensiteit van de emotione-
le ervaring en de duur van de myocar­
diale ischemie, eenobjectief bewijs 

voor de stelling dat mentale en emo-
tionele inspanning even goed ver-
schijnselen van ischemische hart-
ziekte te voorschijn kan roepen a l s 
lichamelijke inspanning.^ 
Voor een goed begrip van voorbij­
gaande ischemie van het myocard in 
het dagelijks leven van patienten met 
een coronaire vaatziekte moeten we 
ons in de eerste p laa ts realiseren dat 
de meeste episodes van ischemie zich 
voordoen bij een hartfrequentie en 
een bloeddruk die slechts lets hoger 
liggen dan de waarden in rusttoe-
stand en aanzienlijk lager dan de 
waarden die nodig zijn om in het labo-
ratorium tijdens inspanningsproeven 
ischemie op te wekken. Deze waarne-
mingen doen vermoeden dat het ont-
s taan van ischemie evenzeer in de 
hand wordt gewerkt door een vermin-
dering van de zuurstof toevoer naar de 
hartspier a ls door een toename van de 
myocardiale zuurstof behoefte^. Meer 
direct daarop gerichte onderzoeken, 
zoals een onderzoek waarbij men ra-
dio-isotopen gebruikte om de door-
bloeding van de coronaire vaten te 
meten en angiograf ische onderzoeken 
naar de vasomotore werking van de 
coronaire vaten* ̂ , hebben ook aan­
wijzingen opgeleverd dat atheroscle-
rotische vemauwingen van de grote 
coronairarterien een actieve rol spe-
len bij het onts taan van ischemie. Uit 
angiograf isch onderzoek bij stabiele 
patienten met een coronaire vaat­
ziekte is gebleken dat normale coro­
nairarterien zich a l s gevolg van gewo-
ne prikkels (koude, lichamelijke in-
spanning) verwijden, terwijl arterien 
met atherosclerotische onef f enheden 
of stenosen zich paradoxaal genoeg 
vernauwen ' *. Welke cellulaire me-
chanismen in het geval van arterio-
sclerose leiden tot een abnormale va­
somotore werking, is niet geheel dui­
delijk. Recente onderzoekingen heb-
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ben echter uitgewezen dat de gestoor-
de endotheelf unctie bij atherosclero-
se ertoe leidt dat de bloedvaten zich 
onvoldoende verwijden en zich onge-
hinderd vernauwen, a ls gevolg van 
de gebrekkige produktie of werking 
van e6n of meer uit het endotheel af-
komstige relaxerende f actoren^"'°. 
Aanvullende onderzoeken bij pa-
tienten met een onstabiele ang ina 
hebben aangetoond dat a ls complica-
tie van atherosclerotische stenose 
dikwijls een intracoronaire thrombus 
optreedt". Thans beschikbare gege-
vens wijzen erop dat een gestoorde 
endotheelf unctie niet al leen een we-
zenlijk deel uitmaakt van de atheroge-
nese en de geleidelijke ontwikkeling 
van segmentale stenosen, maar al 
evenzeer een rol speelt bij het actief 
optreden van ischemie, doordat ze 
zorgt voor 1) een te geringe vaatver-
wijding en een te sterke vaatvernau-
wing, en 2) de ontwikkeling van een 
procoagulant oppervlak dat throm­
bus vorming bevordert. Deze lokale 
mechanismen treden in werking wan-
neer bepaa lde hersencentra de uit-
stoot van neurohumorale stof f en door 
de werking van de sympathicus ver-
anderen bij mentale stress, blootstel-
ling a a n koude of lichamelijke in-
spanning, of wanneer de patient 
's morgens overeind komt^'". 
Epstein en diens collega's hebben op 
basis van zorgvuldig uitgevoerd on-
derzoek aangegeven, hoe belangrijk 
het bij de behandel ing van patienten 
met aandoeningen van de kransslag-
aders is, ook te kijken naar het even-
tueel optreden van ischemie'^. Zij wij­
zen erop, dat bij pat ienten met een 
stabiele of onstabiele ang ina pectoris 
episodes van asymptomatische ische­
mie in de regel drie- tot viermaal va-
ker voorkomen dan episodes m6t 
symptomen. Het beloop hangt bij deze 
patienten nauwer samen met het al 
dan niet optreden van ischemie dan 
met het simpele f eit dat zij ang ina 
hebben. Patienten bij wie een coro-
naire vaatziekte is geconstateerd zon-
der dat er aanwijzingen zijn voor 
ischemie hebben dan ook een veel 
betere prognose dan pat ienten met 

een even ernstige aandoening van de 
coronaire vaten die wel met ischemie, 
al dan niet met pijnklachten, gepaard 
goat. Epstein c.s. s taan op het stand-
punt dat een onaf gebroken elektrocar-
diograf ische bewaking om episodes 
van ischemie a a n het licht te brengen 
weinig prognostische inf ormatie kan 
toevoegen a a n de gegevens die uit-
houdingsproeven opleveren, maar 
men is het er nog lang niet over eens . 
Recentere voorlopige onderzoekresul-
taten wijzen een andere kant op'^ '^. 
Bovendien zijn er veel patienten die 
niet kunnen meewerken a a n een uit-
houdingsproef vanwege orthopedi-
sche aandoeningen, longziekten, con-
gestieve hartinsuf f icientie, obesi tas 
of een gevorderde leeftijd. 
Bij deze patienten kan het zijn nut heb­
ben hen continu elektrocardiograf isch 
te bewaken, omdat dit een goedkope 
en gemakkelijke manier is om pa­
tienten met een verhoogde kans op 
aandoeningen van de kranss lagaders 
te identif iceren'^ '^. Gottlieb c.s. heb­
ben aangetoond dat een onaf gebro­
ken elektrocardiograf ische bewaking 
ook zinvol kan zijn om het beloop te 
voorspellen bij pat ienten in de eerste 
f asen van behandel ing voor onsta­
biele angina, een situatie waar in een 
uithoudingsproef extra risico's mee 
zou kunnen brengen'^. Continue elek­
trocardiograf ische bewaking kan 
voorts nuttig zijn om meer duidelijk-
heid te krijgen over atypische sympto­
men of over de reactie op de therapie 
tijdens dagelijkse bezigheden. 
Gebleken is dat chirurgische revascu-
larisatie bij bepaa lde groepen pa­
tienten met een coronaire vaatziekte 
de overlevingskans verbetert. Weiner 
en collega's hebben geschreven over 
het opmerkelijke feit dat patienten bij 
wie drie coronaire vaten waren aan-
getast en bij wie aanwijzingen waren 
voor ischemie, baa t bleken te vinden 
bij een chirurgische ingreep, terwijl 
dat niet gold voor patienten met een 
vergelijkbare aandoening van de co­
ronaire vaten zonder ischemie'^. Er 
zijn geen gecontroleerde 'trials' waar-
uit blijkt dat een medische behande­
ling van actieve ischemie {symptoma-

tisch dan wel asymptomatisch) de 
prognose verbetert. Hoe wel bij pa­
tienten die onaf gebroken elektrocar­
diograf isch worden bewaakt de aan-
wezigheid van ischemie een verhoog­
de incidentie van aandoeningen van 
de kransslagaders lijkt te voorspel­
len, is het dan ook niet zeker dat een 
medische behandel ing verandering 
kan brengen in deze prognose. 
Met wat ons op dit moment a a n medi­
sche behandel ing ten dienste staat, 
kunnen wij ervoor zorgen dat de episo­
des van voorbijgaande ischemie tij­
dens de dagelijkse bezigheden sterk 
in duur en in aan ta l teruglopen en 
zelfs helemaal verdwijnen, door de 
zuurstof behoefte van het myocard en 
het zuurstof aanbod beter op elkaar af 
te stemmen. Voor een gunstig effect 
op de lange termijn kan het echter 
nodig zijn die af stemming te bereiken 
door de pathofysiologische mechanis­
men a a n te pakken die ertoe leiden 
dat de coronaire bloedtoevoer somwij-
len wordt onderbroken: de groei van 
een atherosclerotische lesie, een rup-
tuur van of een bloeding in een pla­
que, scheuring van het endotheel, in­
tracoronaire trombose. 
Samenvattend kunnen we opmerken 
dat symptomatisch dan wel asympto­
matisch ischemie van het myocard bij 
patienten met aandoeningen van de 
kransslagaders een belangrijke aan-
wijzing kan vormen voor de aanwezig-
heid van een actieve coronaire athe-
rosclerose en derhalve voor een ver-
hoogd risico op bijkomende klachten. 
De uitkomsten van het onderzoek van 
Rozanski c.s. en van andere onderzoe­
ken wijzen erop dat mentale stress 
een belangrijke 'trigger' is voor ische­
mie van het myocard. De bevinding 
dat ischemie vaak voorkomt zonder 
dat er tegelijkertijd sprake is van een 
verhoogde zuurstof behoef te van het 
myocard, heef t de belangstel l ing ge-
wekt voor de rol die atherosclerose 
mogelijk in celbiologisch opzicht 
speelt bij het bevorderen van een ab-
normale vasomotore werking van de 
coronaire vaten en thrombusvorming. 
Voor de kliniek zijn we g a a n inzien dat 
angina pectoris wellicht niet weer-
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geeft hoe erg het in werkelijkheid met 
de myocardiale ischemie is gesteld, 
omdat de meeste ischemische episo­
des asymptomatisch verlopen. In f eite 
is asymptomatische ischemie een van 
de f actoren die van invloed zijn op de 
prognose en voor behandel ing vat-
baar zijn. Hoewel het op het ogenblik 
duidelijk niet nodig is de hele bevol-
king te screenen op asymptomatische 
ischemie van het myocard, njoeten we 
wel zoeken naar objectieve tekenen 
van ischemie bij a l le patienten met 
symptomen die wijzen op een aandoe-
n ingvandekrans s l agade r s , alsook 
bij al le patienten met een typische 
angina pectoris. Toekomstige 'trials' 
zullen uitwijzen of de medische be­
handel ing van asymptomatische 
ischemie het beloop op de lange ter-
mijn in gunst ige zin kan beinvloeden. 

Selwyn AP, Ganz P. Myocardial ischemia in coronary 
disease. N Engl I Med 1988: 318: 1058-60. 
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AIDS en de rechten van de chirurg 
Chirurgen zijn nog maar weinig be-
trokken bij de besluitvorming ten aan-
zien van het beleid inzake AIDS. In 
ons ziekenhuis, St. Mary's Hospital in 
London, is AIDS tot dusver voorname-
lijk beschouwd als een 'medische' 
aandoening, die zo nu en dan proble-
men geeft, waarvoor dan de hulp van 
een chirurg kan worden ingeroepen. 
Naarmate meer patienten het f loride 
klinische stadium van de ziekte berei-
ken en naarmate meer levens kunnen 
worden verlengd door middel van 
agent ia die ervoor zorgen dat het virus 
niet tot expressie kan komen, zullen 
chirurgen in toenemende mate a a n de 
ziekte worden blootgesteld, en wel om 
de volgende redenen. In de eerste 
plaats kan AIDS op zich leiden tot chi-

rurgische ingrepen. In de tweede 
plaa ts kunnen patienten die zijn gein-
fecteerd met het humane immunodef i-
cientie virus (HIV), net a l s wij alle-
maal , andereaandoeningenkr i jgen. 
Op dit moment bevinden zich op onze 
afdeling bijvoorbeeld: een patient die 
een laporatomie heef t ondergaan voor 
een gecompliceerde laesie van het 
i leumeinde met cryptosporidiosis, cy-
tomegalovirusinfectie en Kaposisar-
coom; een patient bij wie een lymf e-
klierbiopsie en een laparotomie zijn 
uitgevoerd in verband met een 'high 
grade ' lymf oom; en een patient bij wie 
AIDS is vastgesteld en die een niet-
operatieve behandel ing heef t onder­
gaan voor een adhesieve obstructie. 
Al met al zijn er bij ons iedere maand 

zo'n drie AIDS-patienten die voor een 
andere aandoening worden geope-
reerd. Op dit moment zijn wij zo'n 
beetje de enigen met ervaring op dit 
gebied, maar het landelijk beleid is 
erop gericht de zorg te spreiden; ook 
andere chirurgen zullen de komende 
tien jaar dus zeker met dergelijke pa­
tienten te maken krijgen. 
De kans dat een chirurg besmet raakt, 
is, voor zover we nu weten, statistisch 
uiterst klein. Toch loopt een chirurg 
waarschijnlijk een groter risico dan 
zijn niet-snijdende collega specialist 
of een laborant. Clinici houden het 
risico klein door invasief contact met 
de patient te beperken tot venapunc-
ties en eventueel het nemen van mon­
sters van andere secreties. Laboran-
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ten werken volgens een code die is 
ontworpen om hen maximaal te be-
schermen, hoewel de gang van zaken 
bij andere inf ectieziekten ons heef t 
geleerd dat een zeker risico onver-
mijdbaar blijft. Chirurgen daarente-
gen doen hun werk onder minder ge-
controleerdeomstandigheden. De 
kons dat zij zichzelf tijdens hun werk 
verwonden beloopt op zijn minst een 
keer per twintig operaties', zij kunnen 
een operatie niet altijd vermijden als 
zij een kleine open laesie aan hun 
handen hebben en zij staan veel vaker 
bloot aan bleed en andere secreties 
dan enige andere groep. 
Het is eigenlijk verbazingwekkend 
dat tot nog toe zo weinig chirurgen 
besmet zijn geraakt, maar dat wil nog 
niet zeggen dat we zelf voldaan ach-
terover kunnen leunen. Volgens onze 
inf ormatie zullen binnenkort nieuwe 
gevallen bekend worden gemaakt 
van seropositiviteit bij chirurgen die 
wat hun persoonlijke leven betref t 
niet tot een risicogroep behoren. Eer-
lijkheidshalve moet ik hierbij aante-
kenen dot wij tegenwoordig hogere 
verwachtingen hebben met betrek-
king tot de vrijwaring van beroepsrisi-
co's tijdens het werk dan vroeger: in 
de jaren veertig en het begin van de 
jaren vijf tig waren voor thoraxchirur-
gen ziekten als tuberculose en hepati­
tis 'gewone' beroepsrisico's; nu den-
ken ze daar anders over. 
Geen enkele chirurg, geen enkel lid 
van het chirurgisch team, zal een pa­
tient met een positieve uitslag op de 
HIV-test gevaar willen doen lopen 
door hem of haar een goede verzor-
ging te onthouden. Echter, waar de 
patient recht heef t op een goede be-
handeling, zou, menen wij, ookhet 
team rechten moeten hebben, of het 
die nu wil uitoefenen of niet. Het zou 
kunnen gaan om de volgende rechten: 

1. Het recht eropte staan dat in de 
operatiekamer een werkwijze wordt 
gevolgd die het chirurgisch team de 
grootst mogelijke bescherming biedt 
tegen kruisinf ectie. Op het ogenblik is 
het in ons district beleid, elke patient 

als besmet te beschouwen. Ten 
diepste betekent dit, dat wij het recht 
hebben bij elke operatiepatient voor-
zorgsmaatregelen te nemen op 'hepa-
titisniveau'. Dit zou, grof geschat, een 
verdubbeling van de beschikbare OK-
ruimte vergen, en dat in een tijd dat 
we toch al rampzalig weinig f inan-
ciele armslag hebben. Daarbij komt, 
dat er ook geld nodig is om nieuwe, 
minder traumatische en minder ge-
vaarlijke technieken te ontwikkelen 
en om nieuwe apparatuur aan te 
schaf f en waardoor we minder vaak 
naar het mes moeten grijpen^; het 
stemt tevreden, dat wij voor dat doel 
in ieder geval ultrasone apparatuur 
hebben mogen aanschaffen. 

2. Het recht geen operatie uittevoe-
ren bij een patient die sero-positief of 
'high risk' is, wanneer de omstandig-
heden voor een lid van het team on-
gunstig zijn, echter altijd op voor-
waarde dat er een andere chirurg is 
die bereid is om te opereren. 
3. Het recht desgewenst in de gele-
genheid te worden gesteld een hoog 
risico bij zichzelf f ormeel te ontken-
nen, hoewel het mechanisme hiervoor 
gecompliceerd zal zijn. De reden voor 
deze opmerking is dot de historie van 
de AIDS-epidemie heef t uitgewezen 
dat er nog steeds een neiging bestaat 
om besmette personen te stigmatise-
ren door ze automatisch als lid van 
een 'high risk' groep aan te wijzen. 
4. Het recht regelmatig bloed te laten 
af nemen en dat te laten opslaan met 
het oog op een eventuele noodzaak in 
de toekomst de HIV-status te laten be-
palen. De mogelijkheid hiertoe be­
staat al in ons district. Er zijn zorgvul-
dige maatregelen getrof f en om de ver-
trouwelijkheid te garanderen. Het is 
ons niet bekend of er op dit punt een 
landelijke richtlijn bestaat. 
5. Het recht bloed te laten af nemen en 
analyseren tijdens en na een specif iek 
incident waarbij virusoverdracht mo-
gelijk is geweest. Uitgaande van de 
omschrijving die wij in ons district 
hanteren, geldt dit in theorie voor alle 
operatieletsels. 
6. Het recht op eigen verzoek een HIV-

test te ondergaan. Ook dit is, met de 
nodigewaarborgenomgeven, moge-
lijk in ons district. 
7. Het recht uit en tenateoverleggen 
over de arbeidsvoorwaarden en de 
verzekeringstechnische aspecten, in-
zonderheid over de vraag of de kans 
bestaat dat het een voorwaarde wordt 
dat leden van een chirurgisch team bij 
aanvang van hun dienstverband en 
eventueel met regelmatige tussenpo-
zen worden getest op hun HIV-status 
en of er een kans is dat teamleden die 
in contact komen met AIDS-patienten 
een toeslag moeten betalen op hun 
verzekeringspremies. 
8. Het recht teverzoekenom-en te 
staan op - het uitvoeren van een HIV-
test bij een patient bij wie de chirurg 
letsel heeft opgelopen. Een negatieve 
uitslag biedt vanwege de incuba-
tieperiode geen absolute zekerheid, 
maar helpt het 'slachtof f er' in elk ge­
val de toekomst met meer vertrouwen 
tegemoet te zien, iets waarop het recht 
heeft. 

Deze voorstellen zullen ongetwijf eld 
weerstandoproepen. Sommigen, bui-
ten de frontlinie, zullen de chirurgen 
paniekzaaiers noemen. Kenmerkend 
voor de 'AIDS-epidemie' is echter, dat 
er post hoc en niet propter hoc op de 
gebeurtenissen is gereageerd'^. Het is 
verstandig de discussie thans te voe-
ren, tegen een achtergrond van sug-
gesties die misschien niet allemaal 
even gef undeerd zijn, maar die wel 
allemaal moeten worden besproken. 
De volgende epidemie, hoe ze er ook 
mag uitzien, moeten we toch beter 
aankunnen. 

Dudley HAF, Sim A. AIDS: a bill of rights lor the surgical 
team? Br Med J 1988; 296: 1449-50 (For Debate . . .). 
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UIT DE VERENIGINGEN 

FQ^ Jaarrede voorzitter Aghina 

Voorzitter Aghina op jaarvergadering: 'Wij zijn blij met het overleg met de overheid' 

'Wie mij aan het begin van het voorzitterschap van de LAD, nu vier 
jaar geleden, zou hebben gezegd dat ik ooit nog eens als een echte 
vakbondsvoorzitter actieleider zou zijn, die had ik toen voor geeste-
lijk niet geheel volwaardig verklaard, on geen sterkere termen te 
gebruiken,' aldus voorzitter Aghina aan het begin van zijn jaarrede 
op dinsdag 25 oktober jl. in het Jaarbeurs Congrescentrum te 
Utrecht. 
Aghina ging uitgebreid in op de voor de LAD toch zeer unieke 
actieperiode in oktober. Aghina zei hierover onder andere: 'Niet 
alleen inkomen maar de te lange werktijden, de moeilijke werkgele-
genheidssituatie en het dreigende kvtfaliteitsverJies zijn actiepunten 
van de LAD. En men begint dat te begrijpen.' 
De LAD-voorzitter toonde veel waardering voor het begrip dat met 
name door de niet direct betrokken leden uit de LAD-achterban 
voor de actie was opgebracht. Aghina: 'Ook LAD-leden niet werk-
zaam in de intramurale gezondheidszorg hebben begrip gehad. 
Daarvoor onze hartelijke dank. Het zai vaak niet eenvoudig zijn 
geweest om begrip op te brengen toen via de media het specialis-
tengedruis voorbij rolde. Ook al weet iedere arts inmiddels, tenmin-
ste theoretisch, dat alles met alles samenhangt en dat dit met de 
artseninkomens in het bijzonder het geval is. Het zou mij dan ook 
niet verbazen dat LAD-leden, niet werkzaam in de intramurale 
gezondheidszorg, vraagtekens bij de actie van hun LAD hebben 
geplaatst. Ik hoop dat duidelijk is geworden dat het bij de acties van 
de LAD om andere dingen gaat dan alleen inkomens. Ik kom daar 
later nog op terug. In ieder geval, dank aan de 70% van de leden 
die solidair zijn geweest met de andere 30%.' 
Aghina vond het een enerverende periode maar vond ook dat het 
de moeite waard was geweest. 'De LAD heeft de kans gekregen 
om over een breed front haar mening te geven, discussie los te 
maken en aan te geven dat het in deze tijd niet meer zo normaal is 
dat een dokter altijd 55 a 60 uur werkt,' aldus Aghina. De voorzitter 
was bijzonder blij dat het actievoeren in het geval van de LAD ook 
ergens toe had geleid, namelijk tot het op gang komen van overleg 
met een aantal overheidsinstanties. 'Wij zijn blij met dat overleg, 
dat wil ik hier met nadruk stellen. Niemand is gebaat bij acties. En 
voor artsen is actievoeren een uiterst tegennatuurlijke bezigheid', 
aldus Aghina. 

Het gaat bij de bespreking met de overheid om verkennende 
besprekingen. Daarbij staat met name de zorg van de LAD voor 
werkgelegenheid en behoud van kwaliteit van zorgverlening in 
academische ziekenhuizen en grote dienstverbandziekenhuizen 
voorop. Aghina lichtte die zorgen nog eens toe: 'Wat de doelstellin-
gen van onze actie betreft, het gaat bij de LAD voornamelijk om een 
vertaling van een hogere loonlijn in de CAO-Ziekenhuiswezen naar 
bijvoorbeeld kortere werkweken een daaruit voortvloeiende extra 
arbeidsplaatsen. Daarnaast stond ook de angst dat de tariefsverla-
gingen als gevolg van de regeringsmaatregelen nadelige gevolgen 
zouden hebben voor de werkgelegenheid. In de eerste plaats al de 
vermindering van het aantal formatieplaatsen in de academische 
ziekenhuizen en van assistentenplaatsen in de algemene zieken­
huizen. Ook angst voor het terugbrengen van de mogelijkheden om 
in de academische ziekenhuizen kwalitatieve topzorg te bedrijven 
die kenmerkend en noodzakelijk is voor de kwaliteit van de gezond­
heidszorg in Nederland. Die ziekenhuizen zijn volgens de LAD 
reeds voldoende geplaagd door allerlei bezuinigingsmaatregelen'. 
In de jaarrede kwam ook de roep van politiek Den Haag, om alle 
artsen in dienstverband te nemen, aan de orde. Aghina stelde voor 

om het dienstverband z6 aantrekkelijk te maken dat de keuze 
automatisch in het voordeel van het dienstverband zou uitvallen. 
Hij vond het onverstandig om dit doel onder dwang te bereiken. 
'Met onwillige honden is het slecht hazen vangen, zegt het spreek-
woord, daar zijn die hazen tegenwoordig ook veel te schaars voor, 
merk ik dan terzijde op. Mijns inziens zou het thans een strategisch 
juiste zet zijn aan de LAD-wensen op het gebied van werktijden etc. 
tegemoet te komen en een aantrekkelijke dienstverbandpositie te 
creeren', aldus Aghina. 

Jaaroverzicht 

Uitgebreid Net de LAD-voorzitter vervolgens ook andere belang-
rijke zaken uit de afgelopen bestuursperiode de revue passeren. 
Hij memoreerde de succesvolle viering van het veertigjarig jubi-
leum van de LAD dit jaar in de Singer Concertzaal te Laren. Hij gaf 
aan dat het voor het eerst sinds enige tijd weer was gelukt in een 
aantal CAO'en algemene salarisverhogingen te bereiken, 
varierend van een half tot een heel procent en ging vanzelfspre-
kend ook op de werkgelegenheidssituatle in. 

Vacaturebank 

Aghina: 'De Vacaturebank deed het opnieuw bijzonder goed. Het 
zlet ernaar uit dat we dit jaar voor het eerst over de 400 bemiddelde 
vacatures heen komen. Ook de contacten met Engeland verlopen 
succesvol, meer dan 100 Nederlandse artsen werken op dit 
moment in Engeland, voornamelijk ook via de bemiddeling van de 
Vacaturebank. Het aantal keren dat de vacaturetelefoonlijn wordt 
gebeld is thans gestegen tot een kleine 1.000 per week. Dat geeft 
enerzijds het succes van de formule aan, anderzijds ook de 
omvang van het werkgelegenheidsprobleem.' Ook het uitzendbu-
reau van LAD en KNMG, de SWG, functioneert succesvol. De 
SWG vervult een steeds belangrijker rol bij de vervulling van met 
name tijdelijke vacatures. 

Professioneel statuut 

Aan het slot van zijn redevoering benadrukte de LAD-voorzitter 
opnieuw de noodzaak van een professioneel statuut voor artsen. 
Aghina: 'Al eerder, met name ook tijdens ons jubileumcongres, heb 
ik gesproken over nut en noodzaak van een professioneel statuut. 
College Stadt, voorzitter van de FHZ, heeft dat op de laatste 
ledenvergadering van zijn vereniging ook benadrukt. Het kabinet 
streeft ernaar de invloed van de financiers te vergroten onder 
andere door het inbrengen van een zekere mate van concurrentie. 
Hoe dit zich ook ontwikkelt, de kwaliteit van ons handelen meet 
worden gewaarborgd. Dat betekent niet alleen dat wij goede vak-
mensen zijn die kwaliteit leveren, maar ook dat concurrentie en 
financiele mogelijkheden of onmogelljkheden niet mogen leiden tot 
aantasting van die kwaliteit. Het is derhalve van het grootste belang 
dat onze verantwoordelijkheden worden vastgelegd in een profes­
sioneel statuut. Als de overheid de burger in een nieuw gezond-
heidszorgstelsel aanspraken geeft op kwalitatief goede gezond­
heidszorg, zaI hij ook voor de middelen en mogelijkheden moeten 
zorgdragen. Zodanig dat de zorgverlener zijn of haar taak naar 
behoren en met inachtneming van de professionele verantwoorde­
lijkheden kan uitoefenen. Ook daar staan wij voor!' 

MCnr. 45-11 november 1988-43 1399 



\m\m 
UIT DE VERENIGINGEN 

Ledenvergadering 19 december 1988 

Convocatie voor de Extra Ledenvergadering van de Landelijke 
Vereniging van Sociaal-Geneeskundigen, te houden op maandag 
19 december 1988 om 19.00 uur in liet Jaarbeurs-congrescentrum 
te Utrecht. 

De agenda voor de vergadering luidt als volgt: 

Huishoudelijk gedeelte 
1. Opening 
2. Jaarrede voorzitter 
3. Verslag van de ledenvergadering van 26 ol<tober 1988 
4. Verl<iezingen 
a. In verband met het aflopen van de zittingsperiode van de 
huidige voorzitter, Mw. Hermann, pe 31 -12-1988 stelt het Centraal 
Bestuur voor de heer E. Iwema Bakker te Amsterdam te verklezen 
tot voorzitter van de LVSG pe 1-1-1989. 
b. Het Centraal Bestuur heeft gemeend zittende bestuursleden die 
van functie en daarmee van tak van sociale geneeskunde verande-

ren in de gelegenheid te moeten stellen hun bestuurslidmaatschap 
te continueren middels beschikbaarstelling van een van de twee 
zogenoemde vrije bestuursplaatsen. Op dit moment is dit het geval 
met bestuurslid Koch die van de arbeids- en bedrijfsgeneeskunde 
is overgegaan naar de tak algemene gezondheidszorg. Voorge-
steld wordt de heer W. A. M. Koch te benoemen op een vrije 
bestuursplaats. 
c. Voorgesteld wordt in de vacature Koch te voorzien door benoe-
ming van Mw. H. L. Godthelp te Den Haag (betreft bindende 
voordracht NVAB). 
5. Perspectief LVSG 
6. Rondvraag 
7. Sluiting huishoudelijk gedeelte 

Themagedeelte 
Het themagedeelte van de vergadering zai zijn gewijd aan de 
samenwerking curatieve artsen/preventlef werkende arisen in het 
kader van de sociaal-medische begeleiding. 

\mm Informatiemarkten voor medisch studenten 

De KNMG organiseert in samenwerking met haar maatschappe-
lijke verenigingen, de registratiecommissies, de Vacaturebank 
voor artsen, Olma, Artsen Onderlinge en Movir DTO en met de hulp 
van de medische studentenvereniging van de desbetreffende uni-
versiteit informatiemarkten voor medisch studenten. Namens de 
aanwezige artsenorganisaties zaI een korte inleiding worden 
gehouden. Daarna kan men bij de diverse 'marktkramen' alle 
gewenste informatie verkrijgen over bijvoorbeeld de mogelijkhe-
den na het artsexamen, de Vacaturebank voor artsen, de Stichting 
Werkgelegenheid Geneeskundigen, financieringen en studenten-
verzekeringen. 
Medisch studenten zijn van harte welkom op deze informatiemark­
ten. Toegang, koffie en broodjes zijn gratis! 
De volgende informatiemarkten zijn gepland: 

75 november: Erasmus Universiteit Rotterdam. Vanaf 17.00 uur in 
de examenzalen van het universlteitsgebouw aan het Dr. Molewa-
terplein. 

21 november: Rijksuniversiteit Leiden, 
collegezaal Interne Geneeskunde (KIR), 
aan de Rijnsburgerweg. 

Vanaf 17.00 uur in de 
het nieuwbouwcomplex 

24 november: Universiteit van Amsterdam. Van 14.00 tot 16.00 
uur. Deze informatiemarkt wordt door de desbetreffende medische 
faculteit georganiseerd in het faculteitsgebouw van het AMC, Mei-
bergdreef 15, Amsterdam Zuid-Oost. 

28 november: Rijksuniversiteit Limburg. Vanaf 17.00 uur in het 
Trefcentrum (Jezui'tenklooster), Tongersestraat 53 te Maastricht. 

^^r(]~ Nieuwe inschrijvingen Rectiiicatie van publikatie in MC nr. 4111988, biz. 1258 e.v. 

Anesthesiologie 
F. Meijer moet zijn J. Meijer 

Heelkunde 
P, F. Liqui Lung; erstaat als datum van inschrijving 1.10.1988; 
dit moet zijn 1.10.1987 
Mw. K. E. Schenk; er staat als datum van inschrijving 
1.2.1987; dit moet zijn 1.2.1988 

Inwendige geneeskunde 
T.C.Noordzij; erstaat als datum van inschrijving 1.4.1988; dit M. G. J. Smeets, moet zijn M. G. J. Sc/imeets 
moet zijn 1.7.1988 Mv». M. M. Thunissen moet zijn Mv». M. M. Thunf7issen 

Kllnlsche genetica Radiotherapie 
Onder dit specialisme staat ingeschreven C. J. Wouters per Mw. E. A. van der Steen-Banasii( moet zijn Mw. E. M. van der 
1.3.1988; de heer Wouters is echter ingeschreven voor het Steen-Banasil< 
specialisme klinische gehatrie 

Urologie 
Aantekening klinische neurofysioiogie Onder dit specialisme staat vermeld R. S. Khan per 1.10.1986; 
J. NHihom moet zijn J. Nihom de heer Kahn is echter ingeschreven voor het specialisme 

zenuw- en zielsziekten. 
Psychiathe 
E. de Jager moet zijn L. E. de Jager 
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\m}m Rechtspraak: uitspraken Districtsraden in 1987 

Bij de publikatie van dit jaarlijkse overzicht moge het volgende 
worden aangetekend: 

A. 1987 is het laatste jaar waarin de 20 Districtsraden van de 
KNMG zowel ten behoeve van derden als ten belioeve van artsen/ 
leden van de KNMG functioneerden. In liet kader van de herziening 
van de KNMG-rechtspraak (zie de voorstellen tot wijziging van liet 
Huishoudelijk Reglement van de KNIVIG zoais door de Algemene 
Vergadering van de KNMG aangenomen en gepubliceerd in 
Medisch Contact nr. 41/1987) is het aantal Districtsraden per 1 
januari 1988 beperkt tot vijf en is de KNMG-rechter nog slechts 
toegankelijk voor artsen/leden van de KNMG. 

B. De formulering van de korte samenvattingen die hierna volgen 
Is, behoudens technische retouches, woordelijk overgenomen uit 
de jaarverslagen van de Districtsraden en blijft derhalve voor de 
verantwoordelijkheid van deze Districtsraden. 

C. De selectie en groepering is het werk van het secretariaat van 
de KNMG. Naast anonimiteit, die overigens ook al door de meeste 
Districtsraden zelf werd betracht, is geen volgorde in tijd of per 
Districtsraad aangehouden, wel per ondenA/erp. 

D. Zaken weike niet in behandeling zijn genomen respectievelijk 
nog in behandeling waren per 1 januari 1988 respectievelijk zaken 
waarin hoger beroep werd aangetekend of waarvan de Raad van 
Beroep inmiddels reeds een samenvatting heeft gepubliceerd, zijn 
in het algemeen uit dit overzicht weggelaten. Twee Districtsraden 
zijn over het jaar 1987 niet tot de opstelling van een jaarverslag 
gekomen. Sommige uitspraken van Districtsraden zijn niet weerge-
geven, aangezien de verslaglegging een zodanig summier karak-
ter had dat vermelding in het jaarverslag geen zin heeft. 

Met inachtneming van het bovenstaande bleven er uiteindelijk van 
acht Districtsraden uitspraken over die voor publikatie vatbaar 
waren. Zoals ook uit het jaarverslag van de Raad van Beroep over 
1987 blijkt is het aantal zaken dat ter behandeling bij de Districtsra­
den is binnengekomen duidelijk teruggelopen. 

Namens het hoofdbestuur Mr. W. R. Kastelein, secretaris 

/ Klachten die betrekking hebben op een onjuiste of ontoerei-
kende medisch technische behandeling 

1. Vader van een patientje dient een klacht In tegen de huisarts. 
Op een zondag werd bij beklaagde als dienstdoende huisarts het 
toen vijf jaar oude dochtertje van klager binnengebracht. Op een 
camping was zij kort tevoren, rljdend op haar fietsje, tegen een 
barbecue gevallen. Zij had daarbij een wondje opgelopen aan haar 
linkerhand. Op de EHBO-post van de camping was het wondje met 
een in gele vioeistof gedrenkt gaasje gedept en afgedekt. Het 
betrof een halfmaanvormig oppervlakkig wondje op de linkerhand-
rug van circa 1 mm diep en 1 cm lang. Na inspectle van het wondje 
werd door beklaagde een verdoving gegeven aan twee kanten. 
Vervolgens heeft beklaagde het wondje gedesinfecteerd met H202, 
1 %, met Savlon en daarna gehecht met drie hechtingen. Bijna een 
jaar later blijkt er een rustig, onopvallend en niet-hypertofisch 
littekentje te zijn achtergebleven. Echter het littekentje schemert bij 
een bepaalde belichting rondom blauw-zwart door, althans zijn er 

enkele zwarte stipjes te zien. De klacht spitst zich erop toe dat 
beklaagde het wondje niet, althans niet voldoende, zou hebben 
gereinigd, waardoor vreemde materie (waarschijniijk koolstof) in 
het wondje is achtergebleven. 
De Districtsraad is met de ingeschakelde vooronderzoeker van 
mening dat de huisarts de geeigende behandelwijze heeft gevolgd 
en dat een aantal genoemde alternatieve behandelwijzen tot een 
groter litteken zouden hebben geleid. De huidige verschijnings-
vorm van het vuil in het litteken en de verklaring van klager kunnen 
geen voldoende bewijs of duidelijke indlcatie opieveren voor de 
stelling dat het vuil ook ten tijde van het hechten van het wondje 
zlchtbaar was en beklaagde aldus onzorgvuldig zou hebben 
gehandeld door het vuil niet te ven/vijderen. 
Nu eronvoldoende bewijs voordejuistheid van klagers stelling was 
aangevoerd, verklaarde de Districtsraad de klacht ongegrond. 

// Mef of te laat verschijnen voor visite 

Hierover kwamen geen klachten binnen die voor publikatie vatbaar 
zijn. 

/// Onheuse of onzorgvuldige bejegening 

1. Klacht omtrent een onjuiste afhandeling van een telefonisch 
verzoek voor spoedvisite ten behoeve van een ziek kind, juist voor 
het einde van de weekenddienst. 
Beklaagdes echtgenote laat weten dat haar man visites rijdt en dat 
hears inziens het verzoek ook eerder had kunnen worden gedaan, 
nu de klachten blijkbaar al circa 48 uur bestonden. In de mening dat 
de visite wordt geweigerd, deelt de moeder van het kind mede zich 
wel tot een andere arts te zullen wenden, waarna zij boos de 
verbinding verbreekt. Als even later de vader van het kind opnieuw 
belt gaat deze zodanig tekeer, dat de echtgenote van beklaagde 
harerzijds geschokt de verbinding verbreekt. Door de dokterstele-
foon opnieuw near beklaagde venvezen, belt de betrokken vader 
vervolgens met beklaagdes zoon, die na langer aandringen het 
adres verneemt en toezegt venweerder te zullen oproepen. Vol-
gens klager laat de zoon daarbij blijken de visite niet urgent te 
achten. Volgens de zoon is slechts gesteld dat de volgorde van de 
nog te maken visites zai worden vastgesteld aan de hand van de 
door beklaagde te beoordelen urgentie. Nadat beklaagde binnen 
circa driekwart uur is verschenen en het consult zonder problemen 
is verlopen, deelt klager hem mede wat er telefonisch is voorgeval-
len en dat hij deswege een klacht zaI indienen. Als klager op de 
verbaasde reactie van beklaagde opmerkt, dat het verkrijgen van 
beklaagdes hulp maar liefst vier telefoongesprekken heeft gekost, 
bledt beklaagde ter vergoeding een gulden aan, waarna hij door 
klager de deur wordt uitgewerkt. 
Vooropstellend dat in het tuchtrecht de persoonlijke venvijtbaar-
heid centraal staat, oordeelt de Districtsraad het niet op beklaagde 
zelf betrekking hebbende deel van de klacht ongegrond. Beklaag­
des echtgenote geeft toe onjuist te hebben gehandeld, maar ook 
klager en diens echtgenote hebben onjuist gehandeld. Van onjuist 
optreden van beklaagdes zoon is niets gebleken. Voor het overige 
oordeelt de Raad het optreden van beklaagde zelf correct, behou­
dens ten aanzien van het aanbieden van een gulden als vergoe­
ding voor de gevoerde telefoongesprekken. Gelet op de bejege­
ning die beklaagde ook zelf van klagers reeds had ondervonden en 
op beklaagdes erkenning dat zijn aanbod van een gulden niet 
passend was, achtte de Raad dit onderdeel van de klacht tucht-
rechtelijk van onvoldoende gewicht, zodat ook dit deel van de 
klacht wordt afgewezen. 
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2. Klacht van een patient tegen zijn huisarts in verband met afgifte 
van een medlsche veri<laring. 
Klager is een vermogend man van gevorderde leeftijd. Na tiet 
overlijden van de echtgenote van klager in 1985 ontstonden er 
binnen de familie van l<lager problemen met betrel<l<ing tot de 
afwil<l<eling van de nalatenschap, hetgeen aanleiding gaf tot 
menige intra-familiaire gerechtelijl<e procedure. In het kader daar-
van heeft de dochter van klager aan de kantonrechter te Utrecht 
verzocht bewind in te stellen over de goederen van klager, aange-
zien zij van mening was dat de zoon van klager misbruik maakte 
van de naar haar inzicht gebrekkige geestvermogens van klager. 
Klager zou aan het dementeren zijn. Het verzoek tot onderbewind-
stelling is door de kantonrechter afgewezen. Beklaagde is al jaren-
lang huisarts van klager en zeer betrokken bij hetgeen zich binnen 
de familie van klager afspeelde. Beklaagde was het niet eens met 
de afwijzing van het verzoek tot onderbewindstelling. Beklaagde 
heeft aan de raadsman van de dochter van klager en haar man een 
medlsche verklaring afgegeven omtrent de geestestoestand van 
klager. Tegen deze afgifte van de medlsche verklaring richtte zich 
de klacht. De verklaring zou zijn afgegeven zonder toestemming 
van klager, zonder voorafgaand onderzoek en niet om enig 
medisch doel te dienen. Na de naar aanleiding van het klaagschrift 
en het verweerschrift gehouden mondelinge behandeling heeft 
klager, nadat beklaagde de litigieuze verklaring schriftelijk had 
ingetrokken, de klacht ingetrokken, zodat daarmede de zaak is 
beeindigd. 

3. Klacht van een patient tegen zijn huisarts inzake de hoogte van 
een nota. Klager had het vertrouwen in beklaagde verloren en wilde 
dit persoonlijk toelichten. DIt onderhoud duurde veel langer dan 
een normaal spreekuurconsult. Hoewel de hoge declaratie over-
eenkomstig de geldende normen was aangepast, was de Dlstricts-
raad van mening, dat het hier niet ging om een medisch consult en 
beklaagde niet had mogen declareren. Beklaagde kreeg een waar-
schuwing. 

IV Zaken van belang in verband met de gevolgde procedure 

1. Naar aanleiding van een diepgaand geschil tussen twee huis-
artsengroepen in een woongemeenschap van circa 18.000 inwo-
ners is door het bureau van de Raad een bemlddelaar aangesteld, 
die naar eerst een vooronderzoek te hebben verrlcht in een aantal 
gesprekken heeft geprobeerd het geschil bespreekbaar te maken 
om zodoende de ernstig verstoorde collegiale verhoudingen te 
herstellen. Hoewel er aanvankelijk enig uitzicht was, bleek dit 
uiteindelijk niet te lukken, daar de parti] die de zaak aanbracht enlge 
vorm van excuses van de andere partij eiste die de andere partij 
niet wenste te geven. Het bureau van de Raad concludeerde 
uiteindelijk met het oog op artikel 827 van het Huishoudelijk Regle-
ment van de KNMG dat de twee klagers geen groep van huisartsen 
aansprakelijk kunnen stellen voor hun gedrag en gedraglngen. Om 
de zaak te kunnen behandelen is het noodzakelijk dat de collegae 
met naam en toenaam en met hun door klagers venweten misdra-
gingen In de klacht worden genoemd. 
Het bleek moeilijk de klagers van deze zienswijze te overtuigen. 
Door middel van een mondelinge toelichting heeft het bureau toch 
enlge opheldering kunnen geven. Sindsdien heeft het bureau van 
de klagers niets meer vernomen. 

2. Klacht van een zoon die een met de waarneming belaste 
huisarts 's nachts belt en mededeelt dat zijn bejaarde moeder 
hevige pijn in de hartstreek heeft, tera/iji zij ongeveer tien jaar 
geleden reeds een infarct had. De beklaagde huisarts reageert 
geirriteerd met de opmerking dat hij reeds naar bed was en dat hij, 
naar het zich laat aanzien, welnig kan doen. Hij adviseert de 
moeder te doen opnemen, doch doet volgens klager verder niets. 

Volgens de beklaagde regelt hij wel degelijk de opname, doch zulks 
wordt bij het vooronderzoek niet bevestlgd. Aangezlen de klager op 
verdere behandeling van de als signalering bedoelde klacht geen 
prijs meer stelt en deze klacht, evenals een soortgelijke en reeds 
afgedane klacht, verband lijkt te houden met kritiek op beklaagdes 
functioneren vanuit de betrokken waarnemingsgroep, sluit het 
bureau de zaak af met een brief, waarin jegens partijen wordt 
benadrukt, dat de Raad geen aanleiding ziet voor ambtshalve 
voortzetting van het onderzoek. HIerbij neemt de Raad mede in 
aanmerking dat de leden van een waarnemingsgroep in eerste 
instantie het meest in aanmerking komen voor het nemen van 
geeigende maatregelen indien zich bij de waarneming min of meer 
structurele problemen voordoen. De Raad voegt daar echter aan 
toe naar bevind van zaken te zullen handelen, indien dergelijke 
problemen inderdaad mochten bestaan en maatregelen als 
bedoeld desondanks achten/vege mochten blijven. 

3. De Raad ontvangt een kennelijk niet als klacht maar als kennis-
geving bedoelde brief, waarin een patient zijn huisarts als een 
viezerik bestempelt vanwege het in de praktijkruimte niet scheiden 
van bokken en schapen en dat nog wel bij een medisch onnodig en 
onwelvoeglljk gebeuren, waarbij de huisarts werkeloos zou hebben 
toegekeken. Het bureau schrijft aan beide partijen het door de 
patient vermelde voor kennisgeving aan te nemen en het aan de 
huisarts over te laten of hij tegenover de patient - al dan niet met 
kennisgeving aan het bureau - commentaar wil leveren. Van geen 
der partijen wordt verder lets vernomen. 

4. De Districtsraad werd verzocht een geschil in behandeling te 
nemen over de uitleg van een overeenkomst van praktijkover-
dracht tussen twee speclalisten. Daar door de woonplaats van een 
hunner deze zaak niet kon dienen voor de aangezochte Districts­
raad, werd overeengekomen dat een commissie uit de Districts­
raad als arbitragecommissie zou fungeren en aldus ultspraak zou 
doen zonder dat er een mogelijkheid bestond tot hoger beroep bij 
de Raad van Beroep. Door partij A werd van partij B een terugbeta-
ling geeist voor te veel betaalde goodwill bij de overdracht van de 
specialistenpraktijk. Bedongen was dat een nadelige be'i'nvloedlng 
ten gevolge van besluiten van overheidswege (tariefmutaties en 
dergelijke) en/of gestegen onkosten drie jaar na de overdracht 
definitief zou worden afgerekend. Partij A eiste nu bovengenoemd 
bedrag op, dit op grond van de richtlijnen voor praktijkoverdracht 
zoals door de LSV in Medisch Contact d.d. 2-9-1983 gepubllceerd. 
Er werd aangevoerd dat zou moeten worden afgerekend conform 
de richtlijnen van de LSV van mei 1979 of anders conform het 
voorschrift van mei 1986. Door de arbitragecommissie werd na 
brede ovenweging vonnis geveld waarbij recht en billijkheid werd 
gedaan aan beide standpunten. De commissie veroordeelde partij 
B tot het betalen van de helft van het geeiste bedrag en veroor­
deelde beide partijen voor de helft van de gemaakte kosten. 

5. Een specialist diende een klacht in over het disfunctioneren van 
een medisch tuchtcollege in de vorm van een klacht over het 
functioneren van de individuele leden als arts in het tuchtcollege. 
Op formele gronden namelijk, omdat de individuele leden lid waren 
van twee districten van de KNMG (artikel 633 lid 3 van het Huishou­
delijk Reglement), is de Raad van beroep verzocht een andere 
Districtsraad voor de behandeling van de klacht aan te wijzen, 
hetgeen is geschied. 

6. Een huisartsengroep nodigt de Districtsraad uit een ambtshalve 
onderzoek in te stellen naar feiten die aanleiding zouden kunnen 
geven tot een tuchtmaatregel. Het betreft de medewerking van een 
collega aan de publikatie van een artikel in een regionaal dagblad. 
De huisartsengroep vraagt zich af of dit in strijd is met de Gedrags-
regels voor artsen. Het bureau van de Districtsraad ziet- na lezing 

1402 MC nr. 45-11 noveraber 1988— 3̂ 



OFFICIEEL 

van het artikel - geen aanleiding om de voorgelegde feiten ambts-
halve te doen onderzoeken en door de Districtsraad te doen 
behandelen. Het bureau ovenA/eegt daarbij het volgende. Het 
bewuste artikel geeft, naar het oordeel van het bureau, een in voor 
leken begrijpelijke tekst gestelde opsomming van de 'lotgevallen' 
van de collega-huisarts met betrekking tot haar vestigingsperike-
len. Het bevat, voorzover het bureau kan vaststellen, geen onjuiste 
informatie. De collega-huisarts laat zich niet op onwelwillende wijze 
uit over de haar opponerende beroepsgenoten. Dat met het artikel 
tevens de aandacht van het publiek op haar wordt gevestigd, houdt 
naar het oordeel van het bureau op zichzelf geen schending van 
enige gedragsregel in. Dat zou slechts het geval kunnen zljn indien 
de collega-huisarts zich in het artikel in meer of minder bedekte 
termen zou hebben aangeprezen als meer deskundig, beter, etc. 
dan haar collegae, althans als zich op medisch terrein In positief 
opzicht onderscheidend van haar collegae. Het artikel bevat geen 
aanknopingspunten tot zo'n constatering. 

7. Deze zaak is reeds in voorgaande jaren herhaalde malen door 
de Districtsraad en de Raad van Beroep behandeld. De Raad van 
Beroep heeft reeds een uitspraak gedaan op 13 december 1984. 
De zaak wordt nu opnieuw aangemeld. Na telefonische vergade-
rlng door het bureau van de Districtsraad, een eerste informatief 
gesprek door een der leden van de Districtsraad en vervolgens een 
vooroverleg tussen dit lid en een ander lid van de Districtsraad, 
vond een informatief gesprek plaats door deze twee leden met het 
aanbrengen van het geschil college A. College A heeft in 1984 en 
eerder opneming geeist in een waarnemingsgroep van huisartsen 
en is in beroep veroordeeld tot deelname in de waarnemingsrege-
ling in zekere gemitigeerde vorm. Eind 1986 heeft college A zich 
wederom tot de Districtsraad gewend met klachten over de uitvoe-
ring van de waarnemingsregeling en met de wens ook te worden 
opgenomen in de avonddienstregeling. In het genoemde informa-
tieve gesprek werd collega A gevraagd wat hij van de Districtsraad 
venwacht. Wil hij een klacht of een geschil aanbrengen? Het 
antwoord luidde dat 'een einde moest worden gemaakt aan de 
boycot van de artsen te X'. Dit blijkt er in concrete op neer te komen 
te worden opgenomen in een waarnemingsregeling voor de 
avonden en incidentele afwezigheid buiten de regeling voor week-
enddiensten, zoals opgelegd in de uitspraak van de Raad van 
Beroep. Collega A meent dat de uitspraak van de Raad van Beroep 
op onjuiste gronden berust, omdat hierin wordt verondersteld dat 
geen regeling voor de avondwaarneming bestaat, hetgeen hij 
ontkent. Hij meent dit te hebben aangetoond in zijn brief van eind 
1986. Aan collega A is uitgelegd dat het de Districtsraad niet 
mogelijk is een uitspraak van de Raad van Beroep te wljzigen. 
Wellicht zou hij bij de Districtsraad een geschil aanhangig kunnen 
maken, waarin hij om toelating vraagt voor een van de drie groepen 
die volgens hem een onderlinge avonddienstregeling onderhou-
den. Een bijkomend probleem is dat inmiddels het merendeel van 
de artsen te X geen lid meer is van de KNMG. Collega A heeft reeds 
aangekondigd zeker van een eventuele uitspraak, indien deze niet 
overeenkomstig zijn wensen Is, in beroep te zullen gaan en te 
venwachten dat de artsen te X dit eveneens zullen doen. Aan A is 
medegedeeld dat van hem bericht wordt verwacht wat hij precies 
vraagt indien hij alsnog verdere actie van de Districtsraad ver­
wacht. Op een schriftelijke bevestlging hiervan werd door de 
Districtsraad van A geen antwoord ontvangen. 

8. Klacht van een informaticus tegen de PALGA (Stichting Patho-
logisch Anatomisch Landelijk Geautomatlseerd Archief), waarin 
klager melding maakt van het felt dat vertrouwelijke medische 
informatie met vullnis op straat werd gedeponeerd. De Districts­
raad verklaarde zich na een uitvoerige gedachtenwisseling niet 
bevoegd om over deze klacht te oordelen. Beklaagde, directeur 
van de PALGA, bleek geen lid van de KNMG. 

V Klachten van arisen tegen artsen 

1. Een collega, medisch adviseur van een ziekenfonds, beklaagt 
zich over een collega, die voorzitter is van dit ziekenfonds. Deze 
zou hem in aanwezigheid van niet-artsen hebben beschuldigd van 
daden die passend zouden zijn bij een psychopaat. Na binnen-
komst van de dupliek is het bureau van de Districtsraad tot de 
conclusie gekomen dat de aangeklaagde collega In zijn functie als 
voorzitter van het ziekenfonds heeft gehandeld naar aanleiding van 
een arbeidsrechtelijk conflict tussen klager en de directie van het 
ziekenfonds. Het gebruik van het woord psychopaat wordt ontkend 
door beklaagde. Beklaagde heeft bedoelde activiteit niet als col­
lega, doch als voorzitter van het bestuur van het ziekenfonds 
gedaan. De Districtsraad verklaart de klacht ongegrond. Er werd 
geen Kamer ingesteld. 

2. Klager, waarnemend huisarts, had weekenddienst voor vijf 
praktijken. Hij werd's nachts gebeld door een moeder die een kind 
had met ernstige benauwdheid. Kort voordien had deze moeder 
een huisarts die ook een consultatieve praktijk voor homeopathie 
heeft (en in hetzelfde dorp woont) om advies gevraagd. De moeder 
had buiten weten van haar huisarts om al eerder deze huisarts om 
advies gevraagd. De huisarts die een consultatieve praktijk heeft 
voor homeopathie had een visite afgelegd en homeopatische 
middelen voorgeschreven. Toen de toestand van het kind verer-
gerde had hij telefonisch geadviseerd met het kind naar het zieken-
huis te gaan. Het kind is toen opgenomen en later hersteld ontsla-
gen. De waarnemend huisarts klaagt zijn collega aan wegens 
oncollegialiteit ten aanzlen van zijn collegae. Ter zitting, waarbij 
beklaagde had laten weten niet aanwezig te zullen zijn zonder dat 
hij daartoe een opgaaf van rechtmatige reden van verhindering kon 
geven, bleken genoemde feiten erkend en niet weersproken. 
Tevens blijkt dat er tussen beklaagde en andere huisartsen een 
zeer gespannen verhouding bestaat. De Inspecteur van de Volks-
gezondheid heeft al eens moeten bemiddelen en een protocol 
opgesteld om overname van patienten, weike beklaagde zonder 
overleg met zijn collega deed plaatsvinden, te reguleren. Inmiddels 
had beklaagde zijn lidmaatschap van de KNMG opgezegd, maar 
bleef zes maanden daarna gebonden aan zijn verplichtingen als lid 
van de KNMG conform het Huishoudelijk Reglement. De Kamer 
van de Districtsraad is van mening dat beklaagde te kort is gescho-
ten in zijn taak als medicus, tevens dat hij zich oncollegiaal heeft 
opgesteld en gedragen ten opzlchte van de dienstdoende huisarts 
door deze niet in te lichten omtrent het verzoek van patiente - die 
niet de zijne was - om medische hulp en door zijn bevindingen 
daarna niet door te geven. De Raad stelt vast dat beklaagde zich 
schuldig heeft gemaakt aan oncollegiaal gedrag ten opzlchte van 
zijn collegae en ten opzlchte van de patiente aan het ondermijnen 
van het vertrouwen in de medische stand. De Raad verklaart de 
klacht gegrond en legt beklaagde de maatregel van berisping op. 

3. Een KNMG-afdelIng en een PHV dienen een klacht in tegen een 
oogarts betreffende het gaan houden van een wekelijks spreekuur 
in het bedrljfspand van een opticien, het nalaten van enig overleg 
met klagers c.q. de ter plaatse gevestigde huisartsen en het 
medewerken aan c.q. toelaten van wervende publiciteit. De Raad 
vero/erpt alle verweren die er op neerkomen dat verweerder als 
specialist vrij was zich te vestlgen zoals hij heeft gedaan en dat 
venveerder voor de door de opticien verzorgde publikaties geen 
verantwoordelijkheld draagt. Zeker bij vestlging in een klelne 
gemeenschap als de onderhavige acht de Raad voorafgaand 
contact belangrijk voor een goede collegiale samenwerking, zodat 
het door venweerder achterwege laten van dit door gedragsregel 65 
voorgeschreven contact ernstig verwijtbaar is. Hierblj komt nog dat 
het door een oogarts gedeeltelijk praktijk houden bij een opticien 
zeer ongewoon is en venweerder dan ook meet begrijpen dat zijn 
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samenwerking met de opticien vele vragen en weerstanden zou 
(kunnen) oproepen. Ofschoon de Raad onderkent dat er op het 
terrein van de medische dienstverlening ontwikkelingen gaande 
zijn die leiden tot een toenemende verzakelijking, dat er geen 
geschreven regels bestaan die samenwerkingsvormen als onder-
havige uitdrukkelijk verbieden en dat de door venveerder gekozen 
samenwerkingsvorm ook voor anderen dan de rechtstreeks 
betrokkenen praktische voordelen kan hebben, komt de Raad op 
grond van de vermelde bezwaren en bepalingen tot tiet oordeel dat 
die bezwaren in beginsel ovenwegen en dat venweerder ook om die 
reden overleg met KNIVIG-instanties had dienen te plegen, ten-
einde een controversiele situatie als onderliavige (zo veel mogelijk) 
te vermijden. Gegeven de situatie lag het meer op de weg van 
ven/veerder een verdere escalatie te vermijden door zorgvuldige 
naleving van de geschreven Gedragsregels voor Artsen, zodat het 
venweerder extra te venwijten valt dat hij In het geheel geen 
bezwaar zag en ziet in de door de opticien verzorgde en mede op 
venweerder betrekking hebbende wervende advertenties. Door 
zich niet tegen de plaatsing van die advertenties te verzetten 
handelde en handelt venveerder in strijd met de gedragsregels 82 
en 83. De Districtsraad legt een berisping op op grond van een 
klacht van de afdeling, terwiji de PHV niet ontvankeiijk wordt 
verklaard ingevolge het bepaalde in artikel 631 van het Huishoude-
lijk Reglement van de KNMG. 

4. De Stichting Geintegreerde Gezondheidszorg Oostelljke Eilan-
den (SGGOE) vraagt de Districtsraad een onderzoek in te stellen 
naar het gedrag van een huisarts-woordvoerder van een groep 
huisartsen, die bezwaar maakt tegen de vestiging van dit gezond-
heldscentrum. Tevens wordt deze arts oncollegiaal gedrag verwe-
ten. Deze groep huisartsen voert aan dat in het stadsdeel waar zij 
praktijk uitoefenen geen plaats meer is voor nog twee huisartsen 
die in het centrum werkzaam zijn. Er volgde een uitgebreide 
briefwisseling en een zitting. De klacht werd als ongegrond afge-
wezen. 

VI Geschillen 

1. Uitspraak in een waarnemingsgeschil waarin, ondanks inten-
sieve bemoelingen van de vooronderzoeker, geen compromis 
mogelijk bleek. 
Oorzaak van de problemen is het sterk afwijkend medisch hande-

len van de huisarts die nu in de waarnemingsgroep wenst te 
worden opgenomen. Eiser hecht in dit verband groot gewicht aan 
de omstandigheld dat hij van het burgerlijk recht in hoger beroep 
gelijk kreeg in een procedure tegen het zlekenfonds dat eiser om 
soortgelljke redenen de zogeheten medewerkersovereenkomst 
had opgezegd. Oordelend vanuit zijn eigen verantwoordelijkheid, 
medische kennis en en/aring acht de Raad echter de uitkomst van 
die procedure voor het waarnemingsgeschil niet beslissend, nu in 
dit geschll ook andere aspecten dienen mede te wegen en boven-
dien voldoende aannemelijk is geworden dat eisers medisch han-
delen sterk afwijkt van hetgeen onder beroepsgenoten gebruikelijk 
is. Alle pro's en contra's afwegend, oordeelt de Raad de bezwaren 
van venweerders dusdanig reeel en zwaanvegend dat bestendi-
ging van de reeds jaren bestaande situatie, waarin eiser slechts in 
noodgevallen op verweerders een beroep kan doen en overigens 
incidenteel van zelf bekostigde waarnemers gebruik maakt, moet 
worden beschouwd als de minst slechte opiossing van het geschll, 
zodat eisers vorderingen niet toewijsbaar worden geoordeeld. 

2. Geschll tussen een pas gevestigde huisarts en twee waarneem-
groepen van huisartsen betreffende de opneming in een van de 
groepen. 
In een korte geding procedure (artikel 661A van het Huishoudelijk 
Reglement) is bepaald dat de waarneming van eiser voorlopig door 
een van de groepen wordt verzorgd tot het geschll in hoofdzaak 
wordt behandeld. 

3. Geschll tussen een oogarts enerzijds en twee internisten ander-
zljds, aangebracht door de oogarts. 
De twee internisten hadden alle controle-afspraken bij de oogarts 
voor hun dialysepatienten afgezegd, omdat de oogarts contante 
betaling zou eisen als gevolg van het conflict tussen de LSV en de 
VNZ. Dit werd door de oogarts ontkend. Een mededeling hierover 
in een mededelingenblad voor dialysepatienten werd dan ook door 
de oogarts aangevochten. Rectiflcatle van deze mededeling door 
de internisten vond naar de mening van de oogarts niet op de 
afgesproken wijze plaats. Op verzoek van het Bureau van de 
Districtsraad is een Distrlctsraadlid in deze zaak actlef geweest als 
vooronderzoeker/bemiddelaar. De bemiddeling heeft veel tijd 
gevergd, maarwas ulteindelijk succesvol. In hetvoorjaarvan 1988 
bleek dat het geschll in der minne kon worden geregeld. 

[ L G T I W Ledenvergadering 15 december 1988 
Het Centraal Bestuur der Landelijke Huisartsen Vereniging convo-
ceert een Ledenvergadering op donderdag 15 december om 19.00 
uur. 

De vergadering zai worden gehouden In het Jaarbeurs Congres-
en Vergadercentrum te Utrecht (telefoon 030-955911). 
De agenda luidt als volgt: 

Opening 
Mededelingen: - Pensioenproblematiek 
Honorering (informatief/eventueel besluitvormend) 
Particuller kostenbudget, Norminkomen, Hulsartsenhulp in de 
AWBZ, Rechtstreekse contributie-afdracht, Rechtstreekse be­
taling deskundigheidsbevordering 
Nota Berelkbaarheid en Beschlkbaarheid (besluitvormend) 
Voorstel tot wijzlging Statuten en Huishoudelijk Reglement in 
verband met oprichting aanspraakhebbende afdeling en ver-
korting convocatietermljn ledenvergaderlngen tot drie weken 
(informatief/eventueel besluitvormend) 
Sociaal-Economisch Beleidsplan (Informatief) 
Vaststelling waarneemreglement LHV (besluitvormend) 

8. Definitleve Stichting Beroepsopleiding Huisartsen (besluitvor­
mend) 
Nieuwe arbitrageregeling LHV-vestigingsbeleid (besluitvor­
mend) 
Toekomst SDO-structuur (informatief/eventueel besluitvor­
mend) 
Thuiszorg (informatief) 
Rapportage prof. dr. A. J. P. Schrijvers, Organlsatiestructuur 
Benoemingen (besluitvormend) 
Voorstel tot (her)benoemlng van twee leden van de Raad van 
Commissarissen en tot voordracht aan de Raad van Commis-
sarissen van vier kandldaten voor de functie van bestuurslid 
van de Stichting Goodwillfonds voor Huisartsen 
Wat verder ter tafel komt 
Rondvraag 
Sluiting 

De benodlgde stukken zullen zo spoedig mogelijk worden toege-
zonden. 

9. 

10 

11 

12 

13 
14. 
15. 

S. Buijs, huisarts, secretaris/penningmeester 
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