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Deze week is overal ter wereld de Amnesty International-
campagne voor de afschaffing van de doodstraf van start 
gegaan. In het kader van deze campagne heeft de Medi-
sche Beroepsgroep van AI Nederland onder meer de 
folder over artsen en de doodstraf opgesteld die met dit 
nummer van Medisch Contact wordt meegezonden. Leden 
van deze groep zullen in een aantal MC-artikelen, verschij-
nend met tussenpozen van een maand, dieper ingaan op de 
participatie van artsen aan de doodstraf, op psychiatrische 
aspecten en op de rol van de beroepsorganisaties. 

De kwaliteit van de medische verzorging in de Neder-
landse penitentiaire inrichtingen is in het algemeen van een 
behoorlijk niveau. Aldus Prof.Dr. C. Kelk, hoogleraar 
straf(proces)recht en penitentiair recht aan de Rijksuni-
versiteit Utrecht. Hij zet uiteen hoe ten onzent in de 
medische zorg voor gedetineerden wordt voorzien. 

Dr. P. Lens, tot 1 april jl. plaatsvervangend geneeskundig 
inspecteur bij het ministerie vanJustitie, vertelt in het 
medische pendant van het artikel van de jurist Kelk in 
vogelvlucht lets over het functioneren van de geneeskun-
dige dienst in penitentiaire inrichtingen, de invloed van het 
insluiten op de gezondheidstoestand en het afwijkende 
morbiditeitspatroon binnen de inrichtingen. 

Letsels als gevolg van ongevallen in de prive-sfeer vormen 
een belangrijke categoric van redenen waarom een beroep 
op de gezondheidszorg wordt gedaan. Met het oog op de 
wens meer kennis van de financiele aspecten te krijgen 
heeft de Stichting Consument en Veiligheid te Amsterdam 
er een kostenmodel voor ontwikkeld. 

De veiligheid van de patient in het ziekenhuis is al eerder 
als probleemgebied gesignaleerd. Ir. Th. Zelders, als kli-
nisch fysicus werkzaam op de afdeling Intensieve Zorg van 
het St. Radboud Ziekenhuis Nijmegen, pleit en doet een 
praktisch voorstel voor een geintegreerd kwaliteits- en 
veiligheidsbeheer. 
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Arts en doodstraf 
In het kader van haar Internationale 
Campagne voor de afschaffing van de 
doodstraf heeft Amnesty International 
iedereen die in de gezondheidszorg 
werkt opgeroepen zich te onthouden van 
enige betrokkenheid bij de uitvoering van 
de doodstraf en de beroepsorganisaties 
gevraagd iedereen die aan de oproep 
gehoor geeft en daardoor in moeilijkhe-
den komt te steunen, zich door middel 
van resoluties duidelijk over de medicali-
sering van de doodstraf uit te spreken en 
te bevorderen dat deze standaard we-
reldwijd wordt aanvaard. 
Hebben wij Nederlandse artsen met de 
doodstraf te maken? Heeft het wel zin dat 
wij ons inlaten met deze campagne van 
Amnesty International? Ja, zeker! Dat wij 
in Nederland ons de luxe kunnen permit-
teren te doen alsof wij niets met de dood
straf te maken hebben, komt doordat de
ze in Nederland, althans buiten het oor-
logsrecht, is afgeschaft. In deze weken, 
waarin wij onze bevrijding zullen herden-
ken, worden we echter weer dichter be-
paald bij het feit dat beschaving frele is en 
dat ook bij ons de omstandigheden zich 
kunnen keren. Wie had in de jaren twintig 
ooit gedacht tot wat voor gruweldaden 
het Duitse volk in staat zou zijn? Toch 
hebben wij tot op de dag van vandaag te 
maken met mensen die lijden onder de 
gevolgen van hun verblijf in Duitse en 
Japanse concentratiekampen, waar de
ze slachtoffers weliswaar aan de dood
straf zijn ontsnapt maar voor hun leven 
zijn getekend. Collega-artsen gebruikten 
mensen voor hun morbide experimenten 
en werkten op allerlei wijzen mee aan de 
vernietiging van miljoenen mensenle-
vens. Wie Leon Uris' 'Armageddon' heeft 
gelezen, moet zich toch verbijsterd heb
ben afgevraagd hoe het mogelijk is dat 
iedereen die in de vernietigingskampen 
werkte na de bevrijding verklaarde van 
niets te hebben geweten. Zijn ook wij niet 
geneigd onze ogen te sluiten voor wat er 
in de wereld om ons heen gebeurt? 
Het jaarverslag van Amnesty Internatio
nal over 1987 bevat een lange lijst van 
gruwelijkheden als door overheden uit-
gevoerde 'verdwijningen', martelingen 
en doodstraffen\ Het lezen van dit jaar
verslag wekt juist afgrijzen door de koele 
en klinische opsomming van de misdadi-
ge praktijken in bijna honderd landen. 
Zo had een land als Jamaica, lid van het 
Gemenebest met 170 ter dood veroor-
deelden een van de hoogste percenta
ges ter dood veroordeelden ter wereld. 

Waarom moeten artsen zich druk maken 
om de doodstraf? De belangrijkste reden 
is wel, dat overheden willen dat artsen bij 
het uitvoeren van de doodstraf zijn be-
trokken. De wijze waarop die straf ten 
uitvoer wordt gebracht is volkomen para-
doxaal: enerzijds legt men de strengste 
en meest gruwelijke straf op, anderzijds 
willen 'beschaafde' regeringen dat de uit
voering met zo weinig mogelijk lijden ge-
paard gaat. Ook artsen hebben in het 
verleden dikwijis aan deze paradox mee-
gewerkt. Dat begon al in 1792, toen Dr. 
Antoine Louis, secretaris van de Acade-
mie Chirurgicale, geinspireerd door het 
lid van Franse Nationale Vergadering Dr. 
Guillotin, in 1792 het op onze voorplaat 
gedemonstreerde apparaat ontwikkelde, 
waarmee het leven van mensen, onaf-
hankelijk van hun stand en rang, op ge-
lijke wijze door onthoofding kon worden 
beeindigd. In Groot-Brittannie bracht een 
commissie, met daarin twee artsen, in 

Dr. C. Spreeuwenberg 

1886 advies uit over de eisen waaraan de 
strop moest voldoen teneinde het leven 
van veroordeelden met zo weinig moge
lijk lijden te beeindigen. 
Later zijn artsen gaan inzien dat het ada-
gium 'primum non nocere' meebrengt dat 
zij zich geheel van medewerking aan 
doodstraf dienen te onthouden. In haar 
Verklaring van Tokio (1975) heeft de 
World Medical Association (WMA) uitge-
sproken, dat 'the utmost respect for hu
man life is to be maintained even under 
threat, and no use made of any medical 
knowledge contrary to the laws of huma
nity'. In 1981 heeft de WMA deze uit-
spraak expliciet op de doodstraf van toe-
passing verklaard: het past niet in de 
ethiek van artsen aan de doodstraf mee 
te werken; het enige dat artsen vanuit 
een andere wettelijke taak kunnen doen 
is de doodsverklaring te tekenen. 
Dit houdt in dat artsen zich niet moeten 
laten compromitteren door mee te wer
ken aan een zogenaamde humane wijze 
van uitvoeren van de doodstraf, bijvoor-
beeld door intravenous thanatica toe te 
dienen. Ook dienen wij ons te onthouden 
van een psychiatrisch onderzoek met het 
oog op het bepalen van de beste wijze 
van uitvoeren van een doodsvonnis of 
van het geven van een advies over het 

geven van thanatica, zoals toedoenings-
wijze en hoeveelheid. Evenmin behoort 
een arts zich in te laten met het vaststel-
len van het moment waarop de dood is 
ingetreden, zoals bijvoorbeeld gebruike-
lijk was bij dood door de elektrische stoel. 
'Medical involvement in executions oc
curs to relieve society's uncertainty that 
the ultimate and irreversible punishment 
can be fairly and justly administered, but 
the service to society cannot be shown to 
outweigh the duty of beneficence'^. 
Een reden om ons als artsen en als art-
senorganisatie duidelijk uit te spreken te-
gen de medicalisering van de doodstraf is 
tevens, dat wij als artsen nog steeds zo-
veel gezag hebben dat regeringen ge-
voelig zijn voor uitspraken van ons. Door 
onze vele Internationale contacten kun
nen wij artsenorganisaties in de betrok-
ken landen, maar ook overheden, op mis-
standen wijzen. Een voorbeeld van zo'n 
internationaal contact was de vergade
ring in februari jl. te Utrecht van de Toron
to Groep, de twaalf uit de WMA getreden 
landen, waar de betrokkenheid van art-
sen bij doodstraf en mishandeling op 
voorstel van Denemarken uitgebreid aan 
de orde is geweest. 

Ook de omstandigheid dat het niet uitge-
sloten is dat buiten ons land werkzame 
Nederlandse artsen gevraagd bij dood
straf betrokken raken, vormt een argu
ment om hieraan expliciet aandacht te 
schenken. 
Sinds 1973 is de KNMG, zij het informeel, 
betrokken bij het werk van de Medische 
Beroepsgroep van Amnesty Internatio
nal. Deze werkgroep vraagt terecht steun 
van de gehele beroepsgroep. Moeten wij 
trouwens niet verder gaan en Amnesty 
steunen in haar actio voor afschaffing 
van de doodstraf? Vormen de vaak jaren-
lang durende procesgang, het aankondi-
gen van de doodstraf, het verblijf in een 
speciale isoleercel en de tijd voorafgaan-
de aan de uiteindelijke executie geen 
inhumane marteling op zich? De poging 
de doodstraf te medicaliseren kan zeer 
wel wijzen op een latent aanwezig be-
wustzijn, dat de doodstraf niet past in 
onze beschaving. n 

1. Amnesty International. Jaarboek negentien 88. Amster
dam: Amnesty International, 1988. 

2. Thorbum KM. Pysicians and the death penalty. The Wes
tern Journal of Medicine 1987; 146: 638-40. 
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Jos Frenken , Klaas Rodenburg en Bram 
van Stolk, Huisartsen helpen hij seksuele 
moellijkheden. Van Loghum Slaterus/ 
NISSO (Serie Relatie en Seksualiteit), 
1988. ISBN 90 368 0105 2. 117 biz. Prijs: 
/ 2 5 , - . 

In dit boek wordt vcrslag gedaan van cen on-
dcrzock dat in 1982 is gchouden onder 187 
huisartsen. Hot docl van het onderzoek was 
ccn indruk te krijgcn van dc prcvalcntic van 
seksuele klachten in de huisartspraktijk, de 
wijze waarop huisartsen met seksuele proble-
men omgaan en de belemmering die zij onder-
vindcn in het helpen bij seksuele moeilijkhc-
den van hun paticntcn. Van de geinterviewdcn 
kwamen er 137 uit ccn zo rcprescntatief moge-
lijke steekproef van Ncderlandse huisartsen 
(rcspons 80%). Daarnaast word dezclfdc vra-
genlijst afgcnomcn onder 50 huisartsen die de 
NHG-cursus 'Helpen bij seksuele moeilijkhc-
den' hadden gcvolgd; hun werd ook gevraagd 
ccn oordcel over die cursus te geven. 

In hoofdstuk 2 wordt de aard en de prevalentie 
van seksuele problemen in de huisartspraktijk 
gcTnventariscerd. Naar schatting krijgen alle 
huisartsen samcn per jaar 920.000 vragen en 
problemen op het gebied van dc seksualiteit op 
hun bord. Voor45% zoudcn dat voorlichtings-
vragen zijn en voor 55% door paticntcn zelf ter 
sprake gcbrachte seksuele problemen. Daarna 
wordt bekekcn hoe huisartsen met dcze pro
blemen omgaan en wordt de kwalitcit van de 
hulpverlening bcoordeeld. Er blijken grote 
vcrschillen te zijn in de mate waarin dc onder-
vraagde huisartsen bereid zijn aan vraagverhcl-
dcring tc docn, een seksuele anamnese af tc 
ncmen, lichamclijk seksuologisch onderzoek 
te docn en seksuele problemen te behandelen. 
Uit dc beoordeling blijkt. dat 43% van de 
huisartsen uit de steekproef en 76% van dc 
NHG-cursistcn een 'voldoende' (30%/38%), 
'goed' ( l l%/3r/o) o f zeer goed' (2%/7%) ver-
dient. De auteurs benadrukken in het gchcle 
boek vooral de andere kant van deze cijfers, 
dus het percentage 'slecht' (24%/2%) en 'on-
voldocnde' (33%/22%). 

Dc achterliggcnde dimensics van helpen bij 
seksuele moellijkheden komcn in hoofdstuk 3 
aan dc orde. Het blijkt, dat 95% van de respon-
denten het behandelen van somatisch veroor-
zaakte seksuele problemen tot zijn taak rekent; 
bij 53% is dit ook het geval voor niet-somatisch 
vcroorzaaktc seksuele problemen. Het kcnnis-
nivcau van de ondcrvraagdc huisartsen wordt 
bij 42% van hen voldoende of hoger genoemd; 
NHG-cursistcn scoordcn aanzicnlijk vaker 
'goed". Een groot aantal huisartsen crvaart zelf 
lacunes in zijn vaardigheid in het afnemen van 
een seksuologischc anamnese. het verrichten 
van seksuologisch lichamclijk onderzoek of in 
gcsprckstechnick of behandelingsmcthodick. 
Vrijwel alle huisartsen melddcn dat er in hun 
opieiding nauwclijks aandacht was bestced aan 
scksuologie en stclden van mening te zijn dat 
seksuologie cen verplicht onderdccl van het 
mcdisch curriculum zou mocten zijn. Van de 

huisartsen uit de steekproef heeft 40% ooit 
deelgcnomen aan een nascholingscursus op het 
terrein van de seksuologie. 
Hoofdstuk 4 bchandcit de bclemmcringcn die 
huisartsen ervaren bij het helpen bij seksuele 
moellijkheden. Als praktische bclemmcringcn 
worden genoemd: geen tijd wegens de grootte 

, van de praktijk, sprcckkamer niet geschikt 
voor gesprckkcn over seksuele problemen en 
een nict-adequate honorcring voor langdurigc 
gesprckkcn. Gebrck aan verwijsmogelijkhe-
den in de omgeving is een veelgehoordc klacht. 
Onzekerheid over cigen kcnnis en kunnen 
wordt ook als een belemmering ervaren. Per-
soonlijkc bclemmcringcn spclen uiteraard ook 
een rol. Van de huisartsen vindt 40% het moei-
lijk seksuele problemen tot in details te bespre-
ken. Problemen met het taalgebruik heeft 
sicchts 20%. Er zijn ook artsen die persoonlijk 
een emotioncle weerstand ondcrvindcn bij het 
praten over seksuele problemen. Daarnaast 
wordt de weerstand en het onvermogcn van 
paticntcn om seksuele moellijkheden be-
sprcckbaar te makcn als een belemmering er-

In hoofdstuk 5 worden de onderzoekresultatcn 
met clkaar in verband gcbracht. Huisartsen die 
als 'gocde" hulpvcrlcncrs bij seksuele proble
men zijn gckwalificeerd, vinden dat dcze pro
blemen tot hun taak horcn, zijn 'in" voor ver-
nieuwingen in het huisartsgeneeskundig han-
delcn, ervaren wcinig praktische belemmerin-
gen, staan open voor seksuele mocilijkheden 
en weten mcer over seks. Daarnaast worden er 
nog vier typcn huisartsen gcvonden: dc 'voor-
lopcrs' (17%), die kwalitatief goede seksuolo
gischc hulp verlcncn; de 'achterblijvers" 
(18%), die dat niet docn; artsen van het 'con-
flicttypc", die zich nogal gehindcrd voelen door 
praktische en emotioncle belemmeringen 
(31%); en artsen van het 'terughoudende type" 
(35%), die zich meer bepcrken tot het behan
delen van somatischc seksuele problemen. De 
NHG-cursistcn blijken volgens dit onderzoek 
beterc seksuele hulp tc verlcncn dan dc huis
artsen uit de steekproef. In het algcmccn be-
oordeelden zij de cursus 'Helpen bij seksuele 
moeilijkheden" als goed, hocwcl zij minder 
theoric en mcer praktische vaardigheden had
den willen leren. 

Dc conclusies ccn aanbcvelingcn (hoofdstuk 6) 
komcn hicrop ncer, dat in de medische opiei
ding de tijd die wordt bestced aan seksuologie 
moct worden uitgebrcid, opdat huisartsen bc-
ter leren helpen bij seksuele moellijkheden. 
Zowel de ontwikkclingen rond AIDS als die 
rond het seksuccl misbruik staan geen vrijblij-
vcndc houding tegenover seksuologie in dc 

huisartspraktijk mcer toe, aldus luidt de sa-
menvattende conclusic van de auteurs. 

Tot slot bevat het bock nog noten, literatuur en 
bijlagen. 

Dit boek is in de cerste plaats bedoeld voor 
huisartsen, maar ook voor andere hulpvcrlc
ncrs die te maken hebben met mensen met 
seksuele problemen. Het is jammer dat de 
auteurs vooral de negaticve uitkomstcn van het 
onderzoek benadrukken. Dit nodigt niet uit tot 
Iczen. 

Mariettc C.T. Moors-Mommers 

Dr . W. M. Wiersinga en Dr . E. P. Kren-
ning (redactie) , Schildklierziekten. Sam-
som, Alphen aan den Rijn 1988. ISBN 
90 6016 845 3 . 248 biz. Prijs: / 78,50. 

Dit bock zou ook 'Het Nederlands Leerboek 
voor Schildklierziekten" kunnen heten, door 
de gcslaagde. gedegen en volledige opzet. Der-
ticn Ncderlandse auteurs beschrijven het gchc
le gebied van de schildklierziekten. Niet allecn 
diagnostiek en therapie komcn uitgebrcid aan 
dc orde, maar ook zijn vier hoofdstukken ge-
wijd aan fundamcntcle aspccten als produktie, 
mctabolisme en werkingsmechanismc van 
schildklierhormonen. 

Een opvallende plaats necmt het uitstekende 
hoofdstuk over immunologische aspecten van 
Drexhage in. Ook aan congcnitale hypothy-
rcordie, zwangerschap en Graves' ophtalmo-
pathie wordt ruim aandacht geschonkcn. 
Het bock laat zich goed Iczen. Het is praktisch 
ingcdecid, met ovcrzichtelijke literatuurrcfe-
renties en registers, waardoor het tevens ccn 
uitstekcnd naslagwcrk is. 
Ik kan dit Nederlands standaardwerk aan allc 
collcga"s aanbevelcn. Het is ccn 'must" voor 
dcgcnen die met schildklicrpaticnten tc maken 
hebben. Het opncmen van adressen van pa-
ticntenvercnigingen op het gebied van schild
klierziekten is zeer geslaagd en verdicnt door 
andere auteurs tc worden nagcvolgd. 

Dr. J. C. Nctelenbos, internist-cndocrinoloog 
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Plaatsing van bijdragen In de rubriek 'Brieven' houdt niet In dat de redactle de daarin weergegeven zlenswijze 
onderschrijft. De redactle behoudt zich het recht voor brieven In te korten. Om dit te voorkomen worden 

schrljvers verzocht de lengte van een Ingezonden brief tot circa driehonderd woorden te beperken. 

STANDPUNTINZAKE 
DOODSTRAF 

Open brief 
aan het Hoofdbestuur van de KNMG 

In het kader van de campagne tegen de dood-
straf die dit jaar door Amnesty International 
wordt gevoerd, heeft het bestuur van de Johan
nes Wier Stichting voor mensenrechten en ge-
zondheidszorg besloten zijn standpunt inzake 
de doodstraf te formuleren en te motiveren. 
met de bedoehng dc beroepsgroepen in de 
gczondheidszorg in Nederland en elders in dc 
wereld ertoe te brengen zich in te spannen voor 
het opheffen van dc doodstraf: 

Het bestuur van de Johannes Wier Stichting, 
overwegende 
dat de doodstraf als daad tegen het leven in 
tegenspraak is met internationaal aanvaarde 
medisch-ethische codes* en met het in interna-
tionale verdragen neergelegde fundamentete 
recht op leven; 
dat de doodstraf veelvuldig als politick repres-
siemiddel en op arbitraire of discriminerende 
gronden wordt toegepast; 
dat iedere professionele participatie in de voor-
bereiding of uitvoering van de doodstraf tech-
nisch en administratief, een schending van de 
bovengenoemde medisch-ethische codes is, 
waaronder ook medische en psychiatrische ge-
schiklheidsverklaringen om de doodstraf te 
kunnen ondergaan moeten worden begrepen, 
alsmede medische en psychiatrische behande-
ling en verpleging die gericht M op genezing van 
een voor de doodstraf ongeschikte patient, 
waarna alsnog de doodstraf kan worden toege
past; 

dat medische en verpleegkundige behandeling 
en verzorging op de 'death row' daardoor 
ethisch onverantwoord kan worden; 
hesluit 
dat vanuit medische, paramedische en verpleeg
kundige beroepsuitoefening actieve stellingna-
me tegen de doodstraf noodzakelijk is; 
dat iedere medisch-technische, medisch-admi-

^ Met name refererend aan de Eed van HippcKrates, de UN 
Universal Declaration of Human Rights (1948). de WMA 
Declaration of Geneva (1983), de WMA Regulations in Time 
of Armed Conflict (1983), de WMA Declaration of Tokyo 
(1975), het ICN Statement on the Role of the Nurse in the Care 
of Detainees and Prisoners (1975) en het ICN Statement on the 
Nurse's Role in Safeguarding Human Rights (1983), de UN 
Principles of Medical Ethics (1982), dc UN Declaration against 
Torture (1975) en de UN Standard Minimum Rules for the 
Treatment of Prisoners (1977). 
"̂* Door vaststelling van de dood geruime tijd na het intreden 

van de dood wordt iedere aanwezigheid en betrokkenheid van 
de arts voorkomen. Tijdens het Amnesty-congres 'Doctors at 
risk' in Parijs in januari 1989 werd dezc aanbeveling geformu-
Icerd door Dr. John Dawson van de British Medical Associa
tion. 

nistratieve en curatieve participatie aan de voor-
bereiding of uitvoering van de doodstraf ethisch 
onaanvaardbaar is, en 
dat het vaststellen van de dood na een executie 
uitsluitend op dezelfde wijze als die van een 
andere geweldsdood kan plaatsvinden en op een 
tijdstip nadat rigor mortis, hypothermic en hy-
postase zijn ingetreden. ** 

Het bestuur van de Johannes Wier Stichting 
roept de KNMG op tot een soortgeHjke stand-
puntbepaling te komcn en vraagt het hoofdbe
stuur van de KNMG vervolgens de wcten-
schappelijke organisatics in Nederland en de 
zusterorganisaties in het buitenland - vooral 
die in de Verenigde Staten, de Sovjet-Unie, 
Iran, Irak, China, Zuid-Afrika en Nigeria -
van haar standpunt op de hoogtc te stcllen. 

Heinkenszand, april 1989 
A. van Es, voorzitter 
Johannes Wier Stichting 

VOORPLAAT 

L 'Enseigne de Proctologue 

Naar aanleiding van de uitleg in Medisch Con
tact nr. 9/1989, biz. 282, van de voorplaat als 
zijnde de voorstelling van het geven van een 
lavement op deze houtsculptuur van gepoly-
chromeerd eikenhout, groot 49x43 cm, uit de 
15e eeuw, maak ik u crop attent dat er ccn veel 
intcressanter scene wordt weergegeven. 
De gehele analyse is terug te vinden in het 
tijdschrift Clio Medica, Acta Academiac Inter-
nationalis Historiae Medicinac, Vol. VI, 1971, 
biz. 225-235: 'M. van Hoorn. L'Enseigne de 
Proctologue du Musee Gruuuthuse de Bruges" 
(3 afb. Fig. 3. in was gerestaureerd!). Hierbij 
dc beschrijving zoals door het Gruuthusemu-
seum wordt gegeven: 

'Wij staan hier voor de oudst bekende afbeel-
ding van externe hemorroTden die zich tot aan 
de anale rand uitstrekken. Ze zijn zeer juist, als 
het ware volgens de aanduidingen van een 
anatomist weergegeven. Jiet tafereel geeft een 
duidelijke kijk op dc werkwijze van een chirur-
gijn: hij bchandelt de aandoening met een 
gloeiend ijzer, doch dc koude waterstraal uit 
een injectiespuit bedaart de pijn. Dc patiente 
lijkt helemaal niet te lijden en de meester, op 
de achtergrond, ontvangt dan ook de instem-
ming van het publiek. Belangrijke details van 
dit relief zijn verdwenen, zoals de kaarshouder 

die de eerste vrouw vasthield en de vuurmand 
in de handen van de tweede. Onder de elle-
boog van de zieke ontbreekt een steun. Enkel 
de spuit in de handen van het voorste persona
ge bleef bewaard en zo werd de sculptuur, die 
misschien een tijdlang als uithangbord van een 
apotheek heeft gediend, voor een voorstelling 
van een klisteerbehandeling aan[ge]zien. In 
feite gaat het hier om de weergave van een 
chirurgische ingreep zoals die tot in het begin 
van de 20ste eeuw werd toegepast. De heer P. 
D. was er in 1927 in het hospitaal van Verviers 
nog getuige van.' 

Hattem, april 1989 
Dr. J. H.SypkensSmit 

MEDISCH GEHEIM 

Brief aan Binnenlandse Zaken in Chili 

Aan Sr. Carlos Caceres, Ministro del Interior, 
Palacio de La Moneda, Santiago, Chili, ver-
zonden bij bijgaande brief: 

We have been notified that the Chilean judicia
ry authorities have ordered the Vicaria de la 
Solidaridad to hand over medical records, kept 
by this organisation. The Vicaria's appeal 
against this court order was recently rejected. 
The court order to hand over medical records is 
apparently part of an investigation into the 
Vicaria de la Solidaridad, which we know as a 
renowned and authoritative human rights or
ganisation. The Vicaria de la Solidaridad has, 
after the rejection of their appeal, remained 
unwilling to release medical records. Fear has 
been expressed that following this decision of 
the Vicaria, measures will be taken against the 
Vicaria and notably Doctor Ramiro Olivares. 
The Johannes Wier Foundation, the Dutch 
organisation for Health and Human Right; 
considers the decision of the Vicaria de i i 
Solidaridad as a proper and necessary COBSC-
quence of the professional duty to preserve 
medical professional secrecy at all times, as 
expressed in the United Nations Principles of 
Medical Ethics, the World Medical Associa
tions Declaration of Tokyo and Geneva, the 
World Medical Associations Regulations in Ti
me of Armed Conflict, and the Hippocratic 
Oath. 

The order to hand over medical records is 
therefore an ethical infringement of the medi
cal staff of the Vicaria; handing over the medi
cal records would not only be a violation of 
medical ethics, but also a destruction of the 
trust of the patients in the medical staff of the 
Vicaria de la Solidaridad. 
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We therefore urgently request you to withdraw 
the order to hand over the medical records and 
respect the necessary medical professional con
fidentiality. We hereby wish to express our 
solidarity with the medical staff of the Vicaria 
de la Solidaridad in upholding their medical 
ethical duties. 

Heinkenszand, april 1989 
A. van Es, voorzitter 
Johannes Wier Stichting 

Bovenstaande brief werd in kopie verzonden aan: 
Sr. Hernan Errazriz Correa, Ministro de Relaciones Exterio-
res 
The Ambassador of Chill in the Netherlands 
The Netherlands' Ministry of Foreign Affairs 
The Netherlands' Ambassador in Chili 
The Vicaria de la Solidaridad 
Collegio Medico Chile 
Dr. Ramiro Olivares 
International Commission of Health Professionals, Geneva 
International Commission of Jurists, Geneva 
Amnesty International, London 
KNMG 

w>mMmmmM^ 

HOMEOPATHIE (1) 

Wie hoopte op een heldere verdediging en 
verantwoording van de homeopathie door doc-
torandus Tj. Wiersma, arts en wetenschapsfilo-
soof (MC nr. 10/1989, biz. 319), komt bedro-
gen uit. Ik ben normaal intelligent, maar het is 
me uiteindelijk niet gelukt om uit de verwarde, 
zweverige speculaties van de schrijver wijs te 
worden. Noodzakelijkerwijs heb ik zelf derhal-
ve enige ordening aangebracht teneinde zoveel 
mogelijk te kunnen bevatten van het geschre-
vene (en dat is niet veel): 
1. Ik voel mij genomen door de gewichtig doe-
nerige en verhullende zinsneden die raadsel-
achtige uitdrukkingen bevatten als 'de episte-
mologische betekenis van het inductivisme', 
'de deductief-nomologische methode die te-
genwoordig dominant is', 'inductieve metho-
dologieen' en 'falsificationistische opvattin-
gen'. Zo'n artikel leest men niet zonder con
stant het woordenboek te moeten raadplegen. 
De lezer is het meest gediend bij helderheid en 
het minst bij zo'n hooghartig-elitaire schrijf-
trant. 
2. 'Zowel eigen ervaringen als overlevering 
bewijzen de geldigheid van het 'similia simili-
bus curentur': men kan zieken genezen door 
hun middelen te geven die bij gezonden gelij-
kende symptomen kunnen opwekken.' Zxjver 
ik begrijp is dat ook de eigen overtuiging van de 
schrijver. (Als ik het verkeerd begrijp had hij 
maar duidelijker moeten zijn.) Maar dan had 
hij deze mening beter kunnen ventileren in een 
damesblad, waarvan de lezers en lezeressen 
nog nooit hebben gehoord van 'prospectief, 
'gerandomiseerd', 'dubbelblind' en 'statisti-
sche significantie'. 

3. De laatste twee zinnen van het artikel zijn 
het tegendeel van de rest, namelijk o/i/hullend. 
'Of homeopathie werkt weten we niet. Ze helpt 
in sommige gevallen, dat staat vast!' Hier staat 
de definitie van een placebo! Maar dat weet de 
reguliere geneeskunde toch al lang?! Daar had 
de schrijver niet zo'n gewichtig betoog over 

behoeven te houden. Aangenomen dat docto-
randus Wiersma een gezaghebbende op het 
terrein van de homeopathie is, zou met deze 
uitspraak aan de ziektekostenverzekeraars die 
homeopathische middelen vergoeden kunnen 
worden voorgesteld met onmiddellijke ingang 
de verstrekking van deze onwerkzame midde
len te staken. 

Bussum, april 1989 
Th. W. Donkerlo 

Naschrift 

Dat mensen van normale intelligentie niet 
overal verstand van hebben, is niet verbazing-
wekkend en dat zouden ze zelf kunnen weten. 
Een jurist zal niet veel van een cardiologisch 
tijdschrift begrijpen. Mijn artikel veronder-
stelt, mede door de gebruikte terminologie, 
inderdaad enige basale kennis van methodolo-
gie en wetenschapsfilosofie. Hoe en waarom 
men zaken die men niet begrijpt toch als ver
warde, zweverige speculatie kan afdoen, gaat 
mijn pet te boven. 
De bewezen geldigheid van het 'similia simili-
bus curentur' geldt uiteraard slechts binnen 
inductieve redeneerpatronen, zoals die van 
Hahnemann. Na Popper spreekt een weten-
schapsfilosoof niet over bewezen empirische 
wetten. Na Popper bewijst een gerandomi
seerd dubbelblind onderzoek met aandacht 
voor statistische significantie overigens ook 
niets. De heer Donkerlo begrijpt het dus ver
keerd, al lijkt het tegen beter weten in. In de 
inleiding heb ik voorgesteld de homeopathie 
als een vorm van al dan niet vermeende kennis 
te benaderen. Overigens erken ik dat ik beter 
zijn (dat wil zeggen Hahnemanns) eigen erva
ringen had kunnen schrijven. 
Of homeopathie werkt weten we niet. De con-
clusie dat deze geneeswijze niet werkt, is voor 
rekening van de heer Donkerlo. Overigens 
kunnen ook placebo's uitermate heilzame ef-
fecten hebben. Over de definitie van het place
bo is het laatste woord niet gezegd'. 
In de discussie over de vergoeding van homeo
pathische middelen zal ik me niet mengen. 

Amsterdam, april 1989 
Tj. Wiersma 
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HOMEOPATHIE (2) 

Voorzichtig niets doen 
In MC nr. 10/1989, biz. 319, worden we nog 
weer eens getracteerd op een wijdlopige be-
handeling over het wetenschappelijke gehalte 
van de homeopathie. Als beoefenaar van de 
reguliere geneeskunde heb ik natuurlijk altijd 
behoorlijk wantrouwig gestaan tegenover deze 
wijze van beoefenen der geneeskunde. 

Nu had ik zelf in mijn chirurgisch onderwijs een 
wijze van handelen ingebouwd die ik om-
schreef met de zegswijze: 'Voorzichtig niets 
doen'. Bij veel kwalen is dat namelijk een 
uiterst belangrijke en succesvolle manier van 
handelen: denk maar aan de gewone verkoud-
heid. In het Engels heeft meahier een goede 
kwalificatie voor, namelijk: 'self-limited (of: 
limiting) disease'. 
Ik claim zeker niet de uitvinder van het voor
zichtig niets doen te zijn. Ook Lewis Thomas 
heeft erover gesproken in zijn fraaie series 
'Notes of a Biology Watcher': 'Tomorrow it 
will be different'. 
Mij is op een gegeven ogenblik duidelijk ge-
worden dat de homeopathie als een waardevol-
le vorm van deze zienswijze kan worden be-
schouwd, vooral in een tijd dat de reguliere 
geneeskunde met aderlatingen en dergelijke 
mishandelingen de patient aanzienlijke schade 
kon toebrengen. Dat deze manier van hande
len dan werd toegediend met een 'academisch 
sausje', kon natuurlijk alleen maar de werkwij-
ze verbeteren. 
'Ik neem aan dat er geen doorgefourneerde 
homeopaat is die een panaritium, een maag-
perforatie of een geperforeerde appendicitis 
met homeopathische middelen zou willen be-
handelen, maar een groot gedeelte van de door 
stress veroorzaakte kwalen zal er mijns inziens 
wel degelijk voor in aanmerking komen. 
Ik verwacht niet dat er ook maar een homeo
paat zal zijn die mij komt bevestigen dat home
opathie alleen maar voorzichtig niets doen is, 
maar voorlopig houd ik het daar zelf wel op. 
Enige denigratie van de homeopathie is mij 
geheel vreemd. 

Haren, april 1989 
Dr. H. J. Oterdoom 

RECHTZETTING 

Arts en recht MC 11/1989 

Naar aanleiding van de publikatie 'Een onbe-
vredigende uitspraak' in MC nr. 11/1989, biz. 
365, maak ik u attent op een storende fout in de 
tekst van de beslissing van het Centraal Me-
disch Tuchtcollege op pagina 366, linkerko-
lom, punt 6, regel 12, waar staat: 'Het staat 
vast . . .', in plaats van: 'Het staat geenszins 
vast . . .', waardoorderedeneringonbegrijpe-
lijk wordt. 

Amsterdam, april 1989 
Mr. L. A. M. van den Berg-Voermans, 
secretaris Medisch Tuchtcollege Amsterdam 
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Campagne Amnesty International 

Voor afschaffing van de doodstraf 
Er is nooit iemand zo slecht dat hij ter 
dood gebracht moet worden en er is 
nooit iemand zo goed dat hij dat mag. 
Er is altijd wel iets dat voor hem spreekt 
en er is altijd wel iets dat tegen jou 
spreekt. Altijd. Ik ben geen vriend van 
de doodstraf, zelfs niet voor Eichmann. 

Abel Herzbergin 1985 

Deze week is overal ter wereld de Amnes
ty International-campagne voor de af-
schaffing van de doodstraf van start ge-
gaan. Op een manifestatie in Utrecht op 
25 april is het rapport 'When The State 
Kills' aan de regering aangeboden, alsme-
de aan maatschappelijke en beroepsorga-
nisaties, waaronder de KNMG. 
In Nederland is de doodstraf afgeschaft 
(zie kader op de volgende bladzij). Toch 
richt Amnesty zich in deze campagne tot 
Nederlandse arisen, omdat zij door hun 
vele Internationale contacten invloed 
kunnen uitoefenen op coUega's in landen 
waar de doodstraf nog wel voorkomt en 
hen zo nodig kunnen steunen in hun strijd 
voor af schaffing. Ook werken veel Ne
derlandse artsen in landen waar de dood
straf wordt uitgevoerd (Saoedi-Arabie, 
(Zuid)-Afrika, Indonesie). 
De afgelopen tien jaar werden in meer 
dan de helft van alle landen mensen 
geexecuteerd voor misdrijven varierend 
van meervoudige moord tot diefstal en 
overspel. Dit ondanks het Internationaal 
Verdrag inzake Burgerrechten en Poli-
tieke Rechten (VN, 1966), waarvan arti-
kel 6 onder andere stelt dat de doodstraf 
alleen mag worden opgelegd voor de ern-
stigste misdaden. De landen die, voor 
zover Amnesty weet, in 1987 de meeste 
executies uitvoerden, waren Irak ('enkele 
honderden'), Iran (158), Zuid-Afrika 
(164) en China (135). 
In de oproep van Peter Benenson in The 
Observer waarmee Amnesty Internatio
nal in 1961 van start is gegaan, werd de 
doodstraf al genoemd. Verzette Amnesty 
zich aanvankelijk alleen tegen de dood
straf opgelegd aan politieke gevangenen, 
vanaf 1974 veranderde zij dit in onvoor-
waardeiijke bestrijding van de doodstraf 
in alle gevallen. Amnesty is van mening 
dat de staat niet het recht heeft het leven 
van een individu te vernietigen en ver-
wijst daarbij naar artikel 3 van de Univer-

Anne-Marie Raat 

sele Verklaring van de Rechten van de 
Mens: 'Een ieder heeft recht op leven', en 
artikel 5: 'Niemand zal worden onder-
worpen aan marteling, noch aan een on-
menselijke of vernederende behandeling 
of bestraffing'. Daarnaast heeft Amnesty 
nog een aantal andere argumenten tegen 
de doodstraf waarvan de belangrijkste 
zijn: 
- De doodstraf wordt relatief veel vaker 
opgelegd aan mensen die een afwijkende 
politieke of religieuze mening hebben of 
die tot een etnische minderheid of achter-
gestelde bevolkingsgroep behoren. 
- De doodstraf is onherroepelijk en de 
geschiedenis kent dan ook vele voorbeel-
den van ter dood veroordeelde onschul-
digen^ 
- Nog nooit is aangetoond dat de dood
straf afschrikwekkender en dus doeltref-
fender zou zijn dan andere straffen. Inte-
gendeel, geweld roept geweld op; in som-
mige Amerikaanse staten zonder de 
doodstraf worden minder moorden ge-
pleegd dan in die met de doodstraf^ ^. 
In 1980 voerde Amnesty International de 
eerste wereldwijde campagne tegen de 
doodstraf en in de jaren erna werd be-
langrijke vooruitgang geboekt. Vele lan
den schaften de doodstraf af, onlangs nog 
de DDR, de Filippijnen en Haiti. Een 
aantal staten echter, waaronder de Ver-
enigde Staten, is de doodstraf steeds meer 
gaan toepassen voor steeds meer delicten 
- zo zijn er momenteel 23 landen die de 
doodstraf kennen voor drugsdelicten. 
Daarom wordt dit jaar weer een campag
ne gevoerd waarin AI ernaar streeft zo 
krachtig en overtuigend mogelijk duide-
lijk te maken dat de doodstraf kan en 
moet worden afgeschaft. 

ARTSEN EN DE DOODSTRAF 

Een kort overzicht: 
Op de voorplaat van dit nummer van 
Medisch Contact is een guillotine afge-
beeld, symbool van de periode van bloed-
vergieten in het Frankrijk van na 1789. 
De ironic wil dat het een arts was. Dr. 
Joseph-Ignace Guillotin, die in dat Revo-

lutiejaar pleitte voor een meer humane 
executiemethode dan het zwaard (voor 
de adel) of de strop (voor het volk). Deze 
decapitatiemachine werd ontwikkeld 
door Dr. Antoine Louis, secretaris van de 
Academic Chirurgicale, en voor het eerst 
gebruikt in 1792. Een eeuw later pleitte 
een tandarts in de Verenigde Staten er-
voor executies te voltrekken met behulp 
van elektrische stroom, wegens het on-
menselijke karakter van de dood door 
ophanging. In 1890 vond de eerste elek-
trocutie plaats, in het bijzijn van vijfen-
twintig(!) getuigen onder wie vijftien art-
sen. Ook waren er toen al artsen die de 
executie 'aan de naald' propageerden, 
een methode die in 1977 wettelijk moge
lijk werd in Oklahoma en die eind 1988 in 
achttien Amerikaanse staten bij 35 gevan
genen is gebruikt. De eerste intraveneuze 
executie maakte een enorme ethische dis-
cussie los over de deelname van artsen 
aan een executie'* ̂ ; ze was voor de World 
Medical Association in 1981 de aanlei-
ding voor een resolutie tegen actieve par-
ticipatie van artsen. Toch speelden artsen 
ook voor 1980 al een grote rol bij het 
opieggen en uitvoeren van de doodstraf. 
Tijdens het proces moeten psychiaters ge
tuigen of gevangenen al dan niet geestes-
ziek zijn en of er kans op recidief is (meer 
over deze psychiatrische aspecten komt 
aan de orde in een later artikel). Gedu-
rende het vaak jarenlange verblijf in do-
dencellen komen de gevangenisartsen 
voor grote dilemma's te staan; in hoever-
re bijvoorbeeld moet men een gevangene 
verhinderen zichzelf te doden als zo 
iemand toch al ten dode is opge-
schreven?* 

Bij de voltrekking van het doodvonnis 
zijn artsen in veel landen verplicht aanwe-
zig om tijdig de dood te kunnen vaststel-
len. De 'ethiek' van de arts verleent de 
doodstraf zo een zekere respectabiliteit. 
'The prison doctors who pronounced Ju
lius Rosenberg dead, after two minutes 
and three shocks, found that his wife 
Ethel was still alive after three applica
tions of current. They pronounced her 
dead after two more shocks and a total of 
over four minutes.'^ Het moeten vaststel-
len van de dood tijdens de executie gaat 
hier over in het verzoeken om de 'gena-
deslag' door de arts, die zo medeplichtig 
wordt aan de executie^. 
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De genoemde WMA-resolutie die stelt, 
dat 'it is unethical for physicians to parti
cipate in capita! punishment, although 
this does not preclude physicians certify
ing death', schiet in dit opzicht dus te 
kort. Er wordt de laatste tijd dan ook voor 
gepleit een arts pas de dood te laten vast-
stellen enige uren nadat deze is inge-
treden'. 
Amnesty International heeft in 1988 een 
verklaring opgesteld over de deelname 
van gezondheidswerkers aan de dood-
straf (zie bijlage). Een nog verder gaande 
stellingname is in overleg met de Medi-
sche Beroepsgroep van AI onlangs opge
steld door de Johannes Wier Stichting en 
wordt internationaal verspreid. 
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CAMPAGNE 

Het medische deel van de campagne voor 
de afschaffing van de doodstraf wordt 
gecoordineerd door de Medische Be
roepsgroep. Deze stelde onder meer de 
folder op over artsen en de doodstraf die 
samen met dit nummer is verzonden. Le-
den van genoemde groep zullen in een 
aantal MC-artikelen, verschijnend met 
tussenpozen van een maand, dieper in-
gaan op de participatie van artsen aan de 
doodstraf, op psychiatrische aspecten en 
op de rol van beroepsorganisaties. De 
Medische Beroepsgroep heeft contact 
met de KNMG en met relevante organi-
saties, zeals die van politieartsen, psy
chiaters en tropenartsen, met het doel 
hen te bewegen tot het innemen van een 
standpunt over de doodstraf en dit vervol-
gens bekend te maken aan de zusterorga-
nisaties in een aantal landen. Dit zijn 
vooral de Sovjet-Unie, de Verenigde Sta-
ten, China, Iran, Irak, Zuid-Afrika en 
Nigeria, en in mindere mate nog veertig 
ander landen. 

Individuele artsen en artsen verenigd in 
medische staven, huisartsengroepen en 
KNMG-afdelingen kunnen worden bena-
derd door plaatselijke Amnesty-groepen, 
met het verzoek brieven te schrijven naar 
medici enloi autoriteiten in de genoemde 
landen. 
In het najaar komt er een symposium over 
de medicalisering van de doodstraf, geor-
ganiseerd door de Johannes Wier Stich
ting in samenwerking met de Medische 
Beroepsgroep van Amnesty Internatio
nal. D 

De doodstraf in Nederland 
Vanaf de late mrddeleeuwen tot 1860 werd in Nederland de doodstraf altijd in het openbaar 
voltrokken. Dit gebeurde onder meer door vierendelen, wurgen, onthoofden of ophanging. 
Executies in het geheim, zoals in vele andere landen gebruikelijk, zouden de indruk kunnen 
wekken dat men iets deed dat het daglicht niet kon verdragen*. 
In de loop van de 19e eeuw werden steeds minder doodvonnissen uitgesproken en verleende de 
koning gratie 33n ruim 80% van de ter dood veroordeelden**. AIs een van de eerste Westeuro-
pese landen ging ons land in 1870 over tot afsehaffing van de doodstraf voor alle misdaden In 
vredestijd: een door minister Modderman van Justitie ingediend wetsontwerp werd met 48 tegen 
30 stemmen aangenomen. Zo kwam een einde aan een 'barbaarse en inefficiente' straf, die 
volgens de minister onverenigbaar was met het doel van strafrecht: verbetering van de wetsover-
tredcr. 
Na twee spectaculaire moorden in Den Haag werd door de confessionele politici in 1880 een 
amendement ter herinvoering ingediend. Dit werd verworpen na een betoog van Modderman dat, 
hoewel '(•••) de ervaring heeft geleerd dat de groote menigte nog niet geheel bevrijd is van 'le fond 
de barbarie', (...) hervorming van het strafregt slechts mogelijk is wanneer denkers en wetgevers 
den moed hebben iets wijzer te zijn dan het volk.' 
Na de bevrijding voerde het kabinet-Schermerhorn de doodstraf in op grond van het in 1943 
genomen Besluit Buitengewoon Strafrecht. In de toelichtende nota werd gepleit voor 'enkele 
tientallen executies omwille van de wederbevestiging van het geschokte rechtsgevoel van het 
Nederlandse volk***. (. . .) ons volk zou zich in meerderheid onbevredigd voelen, indien thans 
het leven gespaard zou worden van hen, die op vooraanstaande plaatsen hebben meegewerkt aan 
afschuwelijk onrecht.' 
Mede dankzij het Landelijk Comite van Actie tegen de Doodstraf (waarin ook Henriette Roland 
Hoist zitting had) bleef het aantal door de bijzondere gerechtshoven uitgesproken doodvonnissen 
beperkt tot 190, waarvan er 150 werden bekrachtigd door de Bijzondere Raad van Cassatie. 
Uiteindelijk zijn als gevolg van ruime gratieverlening door de koningin slechts 40 personen 
doodgeschoten, de laatste in maart 1952. 
In 1983 schaften de Staten-Generaal met artikel 114 van de Grondwet; 'De doodstraf kan niet 
worden opgelegd', de doodstraf in Nederland definitief af. Hierop is een uitzondering. Onder de 
Wet Oorlogsstrafreeht kan in oorlogstijd aan militairen of burgers de doodstraf worden opgelegd 
en voltrokken. Een wetsontwerp om deze situatie te veranderen is in 1980 ingediend, maar de 
behandeling laat nog steeds op zich wachten. Amnesty oefent druk uit op het parlement om de 
doodstraf ook uit die wet te verwijderen***. 

Anne-Marie Raat is voorzitter van de Medische Beroepsgroep 

AI. 
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Bijiagc 

Declaration on the 
participation of health personnel 
in the death penalty 

Amnesty International 
recalling that the spirit of the Hippocratic Oath 
enjoins doctors to practise for the good of their 
patients and never to do harm, 
considering that the Declaration of Tokyo of 
the World Medical Association provides that 
'the utinost respect for human life is to be 
maintained even under threat, and no use ma
de of any medical knowledge contrary to the 
laws of humanity'. 
further considering that the World Medical As
sociation, meeting in Lisbon in 1981, resolved 

that it is unethical for physicians to participate 
in capital punishment, 
noting that the United Nations' Principles of 
Medical Ethics enjoins health personnel, parti
cularly physicians, to refuse to enter into any 
relationship with a prisoner other than one 
directed at evaluating, protecting or improving 
their physical and mental health, 
conscious of the ethical dilemmas posed for 
health personnel called on to treat or testify 
about the condition of prisoners facing capital 
charges or sentenced to death, where actions 
by such personnel could help save the priso
ner's life but could also result in the prisoner's 
execution, 
mindful that health personnel can be called on 
to participate in executions by, inter alia. 
- determining mental and physical fitness for 
execution. 

- preparing, administering, supervising or ad
vising others on any procedure related to exe
cution, 
- making medical examinations during execu
tions, so that an execution can continue if the 
prisoner is not yet dead, 

DECi.ARFS that the participation of health per
sonnel in executions is a violation of professio
nal ethics; 
CALLS UPON health personnel not to participate 
in executions; 
FURTHER CALLS UPON Organizations of health 
professionals; 
- to protect health personnel who refuse to 
participate in executions, 
- to adopt resolutions to these ends, and 
- to promote worldwide adherence to these 
standards. 

De medische verzorging in het gevangeniswezen 
NORMEN 

De medische verzorging der gedetineer-
den in de Nederlandse penitentiaire in-
richtingen berust op een aantal voor-
schriften, wetke zijn te vinden in de Ge-
vangenismaatregel (Gev.M.), de huis-
houdelijke regiementen, ministerieJe cir-
culaires, huisregels en de in 1987 opnieuw 
in het kader van de Raad van Europa 
vastgestelde en aanbevolen Europese ge-
vangenisregels'. Deze laatste hebben ecn 
sterk morele waarde. Tevens spelen hier-
bij internationale verdragen, in het bij-
zonder het Europees Verdrag voor de 
rechten van de mens en dc fundamentele 
vrijheden (Rome, 1958) en de Grondwet 
een rol. 
Art. 44 Gev.M. schrijft voor dat aan eike 
inrichting een of meer geneesheren zijn 
verbonden, die biijkens art. 45 lid 1 
Gev.M. bij binnenkomst van de gedeti-
neerde zich zo spoedig mogehjk van diens 
lichamelijke en geestelijke toestand op de 
hoogte stelien, mede in verband met de te 
verrichten inrichtingsarbeid. Voorts 
moet de lichamelijke en geestelijke toe-
stand der gedetineerden regelmatig wor-
den gecontroleerd, ook als zij geen klach-
ten uiten (art. 454 lid 2 Gev.M.). Eventu-
eel kunnen geneesheren van buiten de 
inrichting in consult dan wel ter behande-
ting worden geroepen (art. 46 Gev.M.), 
terwijl in voorkomende gevallcn de gede-
tineerde ex art. 47 Gev.M. tijdelijk naar 

C. Kelk 

De kwaliteit van de medische verzor
ging in de Nederlandse penitentiaire 
inrichtingen Ls in het algemeen van een 
behoorlijk niveau. Aldus Prof. Dr. C. 
Kelk, hoogleraar straf(proces)recht 
en penitentiair recht aan de Rijksuni-
versiteit Utrecht. Hij zet uiteen hoe ten 
onzent in de medische zorg voor gede
tineerden wordt voorzien. 

een psychiatrisch ziekenhuis of een ande-
re ziekeninrichting kan worden overge-
bracht. Overigens beschikt het gevange
niswezen ook over een eigen penitentiair 
ziekenhuis (te 's-Gravenhage), dat de sta
tus van huis van bewaring heeft en waar 
gedetineerden buiten toepassing van art. 
47 kunnen worden geplaatst. Tevens heb
ben de inrichtingsgeneesheren de taak 
om regelmatig de hygienische toestand in 
de inrichting to controleren. Biijkens art. 
30 (II) van het huishoudelijk reglement 
voor de huizen van bewaring (verder: 
HR) en het overeenkomstjge artikel in de 
huishoudelijke regiementen der gevange-
nissen wordt de inrichtingsarts bijgestaan 
door een of meer verpleegkundigcn; sa-
mcn vormen zij dc medische dienst in de 
inrichting. Voorts schrijft het HR voor 
dat de arts aandacht besteedt aan de kwa

liteit van de voeding, dat deze de inrich
ting zoveel mogelijk op alle werkdagen 
bezoekt en dan de gedetineerden die dat 
wensen spreekt, zich onverwijid naar de 
inrichting begeeft indien de directeur dit 
noodzakelijk acht en bij verhindering zijn 
vervanging regelt. 
Voorts worden nog in een aantal circulai-
rcs nadere regels gegeven betreffende 
medische voorzieningen en verstrekkin-
gen. Zo zijn er circulaires over de ver-
strekking van rijksbrillen aan gedetineer
den", over de aanschaf van steunzolen en 
maatschoenen, etc. Belangrijk is de circu-
lairc van 1966 over de tandheelkundige 
verzorging. Biijkens deze laatste circulai-
re vindt bij alle nicuw ingekomen gedeti
neerden, zowel in gevangenissen als in 
huizen van bewaring, een eerste tand
heelkundige controle plaats in aansluiting 
op de medische controle en vervolgens 
ieder half jaar. Daartoe houdt op gezette 
tijden een externe tandarts spreekuur in 
de inrichting. Er vinden ook tandheel
kundige behandelingen in de inrichting 
plaats, doch uitgebreide tandheelkundige 
hulp en prothetische behandelingen wor
den pas bij een strafduur van tenminste 
een jaar mogelijk. Tenslotte zijn er ook 
circulaires geweest met aanwijzingen hoe 
te handelen bij ongevallen of zelfmoord-
pogingen van gedetineerden, bij de be-
strijding van besmcttelijke en andcre 
ziekten en bij de bchandeling van crnstige 
ziekten (bijvoorbecid suikerziekte). 
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Uit dit alles blijkt, dat de gedetineerden 
uit kracht van de Gevangenismaatregel 
recht hebben op een volledige van rijks-
wege bekostigde medische verzorging. 

MEDISCHE RECHTSPOSITIE 

Langs verschillende wegen is in de effec-
tuering van de medische rechtspositie der 
gedetineerden voorzien: 
a. Er vinden diverse vormen van toezicht 
plaats op de kwalteit van de medische 
verzorging. 
b. Er zijn mogelijkheden voor de gedeti
neerden om de naleving van de medische 
voorschriften af te dwingen. 

ad a. In de eerste plaats valt ook de 
medische verzorging van gedetineerden 
onder het toezicht van de Inspecteur van 
de Volksgezondheid, alsmede onder die 
voor de geestelijke volksgezondheid. 
Tevens kan door de gedetineerde bij het 
medisch tuchtcollege een klacht worden 
ingediend over de wijze waarop hij in de 
inrichting medisch is behandeld. 
Voorts is aan het ministerie een eigen 
geneeskundig inspecteur verbonden. De 
geneeskundig inspecteur is hierarchisch 
boven de inrichtingsartsen gesteld, doch 
deze functionele hierarchic kent uiter-
aard geen bevelstructuur': iedere inrich-
tingsarts handelt ex lege artis en dat wordt 
gerespecteerd, zij het dat onder omstan-
digheden de inspecteur kan proberen in-
vloed aan te wenden om de inrichtingsart
sen tot een zelfde beleid te bewegen*. 
Tenslotte is er nog de psychiatrisch advi-
seur bij het minsterie van Justitie, die 
onder andere toezicht houdt op het werk 
van psychologen en psychiaters in de in-
stellingen. 

ad. b. Dichter bij huis voor de gedetineer
de is de Commissie van Toezicht, die 
bestaat uit onafhankelijke burgers en die 
aan elke penitentiaire inrichting is ver
bonden, met de taak - namens de samen-
leving - toezicht uit te oefenen op een 
correcte bejegening der gedetineerden. 
De gedetineerden kunnen zich met 
grieven tot deze commissie wenden. Het 
gaat hierbij om een tamelijk informele 
bemiddelingsprocedure. Juist als er 
grieven van technisch-medische aard ko-
men, zal in de sfeer van de bemiddeling 
overleg worden gepleegd met het me
disch lid van de commissie; deze geeft 
advies of neemt in dat geval de bemidde
ling over en legt - collegiaal - contact met 
de inrichtingsarts. 

Daarnaast bestaat er sedert 1977 een uit 
drie leden bestaande beklagcommissie, 

die uit de Commissie van Toezicht wordt 
samengesteld en die volgens een wettelijk 
voorgeschreven procedure klachten van 
gedetineerden over bepaalde beslissingen 
door of namens de inrichtingsdirectie ge-
geven, moet onderzoeken en vervolgens 
een uitspraak moet doen, waarbij de 
klacht ofwel ongegrond, ofwel gegrond 
wordt verklaard, in het laatste geval met 
de bevoegdheid de gewraakte beslissing 
geheel of gedeeltelijk te herzien'. Voor 
een sterk administratiefrechtelijk getinte 
rechtsgang is dit nogal vergaand**. Zowel 
de gedetineerde/klager als de directeur 
hebben het recht van beroep bij de Be-
roepscommissie van de Centrale Raad 
voor Strafrechtstoepassing^. Het is juist 
langs deze weg van het formele beklag-
recht dat de medische verzorging der ge
detineerden en het functioneren van de 
medische dienst in de inrichtingen meer 
dan eens ter discussie is gesteld en vervol
gens nader genormeerd. 
Het kort geding, ook bij gedetineerden 
tegenwoordig een populair geworden 
rechtsmiddel, lijkt op dit terrein minder 
adequaat. Daarentegen wordt de kortge-
dingrechter nog wel eens geadieerd door 
t.b.s.-gestelden om bepaalde maatrege-
len in het kader van hun behandeling te 
bestrijden*, hetgeen niet verwonderlijk is 
gezien hun nog weinig ontwikkelde inter
ne rechtspositie'. 

Tenslotte kan de gedetineerde die meent 
dat er met betrekking tot zijn detentiesi-
tuatie sprake is van schending van een der 
in het Europees Verdrag gegarandeerde 
grondrechten, een klacht indienen bij de 
Europese Commissie voor de rechten van 
de mens, mits alle nationale rechtsmidde-
len (waartoe ook het beklagrecht be-
hoort) zijn uitgeput. De Europese Com
missie heeft verschillende malen moeten 
oordelen over klachten ter zake van het 
ontbreken van adequate medische zorg, 
doch tot op heden kwam zij nimmer tot de 
vaststelling dat het ontbreken daarvan 
'inhuman or degrading treatment' in de 
zin van art. 3 EV opleverde'^. 

TAKEN INRICHTINGSARTS 

De inrichtingsarts vormt samen met de 
hem assisterende verpleger(s) de medi
sche dienst in de inrichting. In wezen 
vervult hij de functie van huisarts voor de 
gedetineerden,die medicijnen, dieetvoe-
ding of bedrust kan voorschrijven dan wel 
doorverwijst naar een specialist. Maar 
daarnaast bengt het specifieke karakter 
van de penitentiaire inrichting tevens een 
aantal specifieke taken voor de huisarts 
van dit huis met zich mee. Voor een aan

tal door de directie te treffen maatregelen 
is namelijk een medisch advies wettelijk 
voorgeschreven, terwijl de directeur ook 
uit eigen beweging bepaalde beslissingen 
afhankelijk kan stellen van het medisch 
oordeel'^ Een voorbeeld hiervan is de 
vaststelling dat een gedetineerde ziekte 
heeft gesimuleerd teneinde zich aan de 
arbeidsplicht te onttrekken, als voor-
waarde voor het al dan niet uitkeren van 
ziekengeld dan wel voor het opleggen van 
een disciplinaire straf. In feite wordt de 
arts daarmee genoopt tot het meewerken 
aan de constatering en opsporing van 
strafbare feiten, hetgeen wel eens gewe-
tensvragen doet rijzen met betrekking tot 
de loyaliteit met de patient'^. Al met al 
vormt het medisch advies een essentiele 
voorwaarde voor de volgende direc-
tiebeslissingen: 

- Van elke opsluiting in de strafcel moet 
de inrichtingsarts in beginsel in kennis 
worden gesteld (art. 104 lid 1 Gev.M.), 
terwijl art. 19 Reglement voor opsluiting 
in de strafcel'^ bepaalt dat de arts de 
gestrafte gedetineerde zo spoedig moge-
lijk en daarna regelmatig bezoekt'^; de 
straf kan namelijk om gezondheidsrede-
nen worden bekort of beeindigd (art. 102 
Gev. M.). 
- Van elk plaatsing in de isoleercel geeft 
de directeur onverwijld kennis aan de 
arts. Deze bezoekt de gedetineerde in de 
isoleercel binnen 24 uur en daarna dage-
lijks". 
- Plaatsing op het veiligheidsbed vindt 
niet plaats dan nadat de aan de inrichting 
verbonden arts en psychiater daarvan in 
kennis zijn gesteld. Dezen bezoeken de 
gedetineerde binnen 24 uur en daarna 
dagelijks". 
- De directiebeslissing om een gedeti
neerde op medische gronden gedurende 
enige tijd uit te sluiten van deelname aan 
de vrije sportbeoefening, is eveneens af
hankelijk van het medisch oordeel daar-
over'^. 
- De beslissing tot tijdelijke overplaat-
sing naar een krankzinnigeninrichting of 
een andere ziekeninrichting in geval van 
krankzinnigheid of ernstige (al dan niet 
besmettelijke) ziekte ex art. 47 Gev.M. 
geschiedt niet zonder medisch advies. Dit 
geldt ook voor de overplaatsing naar het 
penitentiaire ziekenhuis in Den Haag. 

SPECIFIEKE OMSTANDIGHEDEN 

Krachtens art. 23 Beg.wet Gevangenis-
wezen berust het beheer van de inrichting 
bij de directeur. Met behoud van de vol-
komen eigen professionele verantwoor-
delijkheid van de arts, is de directeur 
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derhalve eindverantwoordelijk voor het 
feit dat in een behoorlijke medische ver-
zorging van de gedetineerden wordt voor-
zien, alsmede voor een correcte onderlin-
ge taakverdeling tussen arts en verple-
ger(s). Het lijkt dan ook voor de hand te 
liggen, dat er bij een kennelijke fout of 
vergissing van de medicus voor de directie 
wel degelijk een taak tot ingrijpen is weg-
gelegd, bijvoorbeeld de inrichtingsarts 
verzoeken een gedetineerde die eerder 
door een verpleger is onderzocht alsnog 
zelf te onderzoeken. 
Een en ander impliceert, dat de medische 
dienst niet zelfstandig beslissingen kan 
nemen waarbij wordt afgeweken van 
rechten van gedetineerden, doch uitslui-
tend als mandataris van (dat wil zeggen in 
naam van) de directie. De directie op 
haar beurt mag niet uitgaan van het blin-
delings delegeren van alle professionele 
macht aan de desbetreffende dienst, doch 
houdt haar eindverantwoordelijkheid 
voor het functioneren daarvan, en moet 
uit dien hoofde zelf initiatieven nemen als 
er kennelijk lets mis gaat of dreigt te gaan. 
Daarnaast is het specifieke van de deten-
tiesituatie, dat deze uit haar aard niet 
bevorderlijk is voor de gezondheid van de 
gedetineerden. De betrokkenen onder-
gaan dan ook niet zelden fysieke verande-
ringen: men vermagert of wordt juist vad-
sig, men krijgt last van hoofdpijn of van 
andere psychosomatische verschijnselen, 
die voortkomen uit de vele frustraties 
over de detentie en/of de strafzaak zelf; 
dit kan zelfs zover gaan dat men aandacht 
vraagt door soms forse voorwerpen (bij
voorbeeld bestek) in te slikken of door 
een meer directe poging tot suicide te 
doen. In de inrichtingen wordt dan ook 
een immens beroep gedaan op allerhande 
pijnstillende middelen en tranquillizers'^. 
Doch afgezien daarvan is de gemiddelde 
inrichtingspopulatie doorgaans afkomstig 
uit de minder bevoorrechte lagen van de 
bevolking, hetgeen zijn neerslag blijkt te 
hebben in een relatief ongunstige gezond-
heidstoestand reeds bij binnenkomst in 
de inrichting. Vaak zijn hieraan slechte 
leef- en voedingsgewoonten debet. Het 
betreft hier een internationaal bekend 
verschijnsel"*. 

EIGEN ARTSENKEUZE 

Om welke reden dan ook kan door een 
gedetineerde het consult van een andere 
dan de inrichtingsarts worden geprefe-
reerd. Dit is in beginsel wel toegestaan 
voor alle gedetineerden in het huis van 
bewaring (op grond van het vermoeden 
van onschuld dat ten aanzien van onver-

oordeelden geldt) doch niet voor veroor-
deelden, die zich in de gevangenissen be-
vinden. Overigens moet een dergelijk 
consult altijd door de gedetineerde zelf 
worden bekostigd. In gevangenissen is de 
afwijzing van een verzoek om een eigen 
arts te consulteren nimmer in strijd met 
enig recht van de gedetineerde'^, doch 
inwilliging kan bij wijze van gunst plaats-
vinden. In de huizen van bewaring ligt het 
omgekeerd. 
Over het algemeen wordt dit soort wen-
sen van gedetineerden niet erg toege-
juicht. De inrichtingsarts voelt deze zon-
der twijfel al snel als een zekere aantas-
ting van zijn beroepseer, maar bovendien 
is hij verantwoordelijk voor de medische 
verzorging in de inrichting. In de praktijk 
is er dan ook zelfs in de huizen van bewa
ring bepaald geen sprake van een onbe-
perkte vrijheid van artsenkeuze: indien 
de inrichtingsarts geen enkele medische 
indicatie welke een onderzoek door een 
medisch specialist van buiten noodzake-
lijk maakt aanwezig acht en vervolgens de 
directeur adviseert een desbetreffend 
verzoek van een gedetineerde af te wij-
zen, zal de daarop volgende negatieve 
directiebeslissing niet snel onredelijk 
worden geoordeeld^". 
Voorts is de verstrekking van medicijnen 
door een arts van buiten onderworpen 
aan de controle van de directeur; deze 
kan een bepaalde verstrekking als bron 
van mogelijke spanningen in de inrichting 
beschouwen. Met name heeft zich dit 
nogal eens voorgedaan ten aanzien van 
aan drugs verslaafde gedetineerden. 
Ingewikkelder wordt het als er een uitge-
sproken medisch conflict rijst tussen de 
inrichtingsarts en een arts van buiten de 
inrichting over de toelaatbaarheid van 
een bepaald medicijn: de directeur kan 
hierover als niet-deskundige qua inhoud 
natuurlijk niet oordelen, maar zal toch op 
grond van zijn eigen verantwoordelijk-
heid voor de medische verzorging en voor 
de inrichtingsorde tot enige beslissing 
worden genoopt^'. 

De eigen artsenkeuze speelt bovendien 
nog een enkele maal een rol in zeer bij-
zondere omstandigheden, bijvoorbeeld 
in geval van hongerstaking. 

BIJZONDERE PROBLEEMVELDEN 

a. Druggebruik 
Een belangrijk probleemveld, waarmee 
de medische diensten veel te stellen heb
ben, wordt gevormd door het enorm toe-
genomen aantal verslaafde druggebrui-
kers in de inrichtingen. Vormde in 1981 
hun aantal nog 18% van het totale aantal 

gedetineerden, in 1985 stond ruim een-
derde van de gedetineerden, zowel in de 
huizen van bewaring als in de gevangenis
sen, geregistreerd als harddrugsverslaaf-
de. Daarenboven is ongeveer 10% van de 
inrichtingsbevolking verslaafd aan al
cohol. 
Het beleid is er steeds op gericht geweest 
de aanwezigheid van drugs, in het bijzon-
der hard drugs, in de inrichtingen zoveel 
mogelijk te beperken. Om deze reden is 
bijvoorbeeld de mogelijkheid tot stelsel-
matige visitatie uitgebreid^^. Doch daar
naast wordt ook veel gedaan aan de bege-
leiding van de drugproblematiek van indi-
viduele gedetineerden. Zo zijn medewer-
kers van de CAD's (consultatiebureaus 
voor alcohol en drugs) werkzaam binnen 
alle inrichtingen. Ondanks alle genoemde 
maatregelen komen de drugs toch op gro-
te schaal de inrichtingen binnen. Aan ge
detineerden die dat willen kan bescher-
ming tegen drugs worden geboden door 
het instellen van geheel aparte, auto-
noom functionerende drugvrije afdelin-
gen^^. Tegelijkertijd kan aldaar aan ver-
slaafden (medische en psychosociale) 
hulp worden verleend. Een aantal van 
dergelijke afdelingen bestaat reeds. Een 
belangrijk element vormen hier de urine-
controles^'*. Bij gebleken gebruik van 
hard drugs of pillen plegen er sancties te 
worden toegepast^^. 

Zoals reeds gezegd is er thans, in tegen-
stelling tot vroeger, sprake van een zeke
re eenheid in medische benadering van de 
drugsproblemen. 

b. Geestelijke stoornissen 
Niet in elke inrichting is een (part-time) 
psycholoog werkzaam, doch incidenteel 
wordt op een psycholoog van buiten een 
beroep gedaan. In elk arrondissement is 
een zogenoemde districtspsychiater aan
wezig, die is verbonden aan alle in het 
arrondissement gelegen penitentiare in
richtingen. Deze treedt, hetzij op eigen 
initiatief, hetzij op verzoek van inrich-
tingsfunctionarissen of van de inrichtings
arts adviserend dan wel behandelend op. 
Behalve de districtspsychiatrische dien
sten is aan het departement van Justitie 
een psychiatrisch adviseur verbonden, 
die met name over zeer moeilijke proble-
men nader kan adviseren; deze oefent 
toezicht uit op het psychiatrische werk in 
de penitentiaire inrichtingen. 
Reeds in 1983 werd over het probleem 
van de vele geestelijk gestoorde gede
tineerden rapport uitgebracht, en wel 
door de commissie-Psychiatrische/Thera-
peutische Voorzieningen Gevangeniswe-
zen. Intussen groeit het aantal geestelijk 
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gestoorde gedetineerden zorgwekkend. 
In de huizen van bewaring bevinden zich 
vele tientallen gedetineerden die z6 ern-
stig gestoord zijn dat een langer verblijf in 
een huis van bewaring niet verantwoord 
is. Uitsluitend voor (tijdelijke) crisisinter-
ventie is de forensische observatie- en 
begeleidingsafdeling, de zogeheten 
FOBA, in een der Amsterdamse huizen 
van bewaring ingericht. Een duurzamere 
voorziening kan eventueel worden be-
werkstelligd via opname in een psychia-
trisch ziekenhuis ex art. 47 Gev. M., doch 
dit stuit dikwijls op moeilijkheden bij de 
desbetreffende inrichtingen. 
In de gevangenissen verblijven thans 
meer dan honderd veroordeelden die 
hoognodig behandeling behoeven. On-
langs zijn dan ook nadere afspraken ge-
maakt tussen de ministeries van Justitie 
en WVC^*, onder meer inhoudende een 
uitbreiding van de FOBA, de bouw van 
twee nieuwe forensisch-psychiatrische 
klinieken en enkele speciale afdelingen in 
twee psychiatrische ziekenhuizen. 

c. Hongerstaking 
Een enkele maal wordt het gevangenis-
wezen geconfronteerd met het verschijn-
sel 'hongerstaking van gedetineerden'. 
Intussen heeft de staatssecretaris van Jus
titie bij circulaire een aantal 'vuistregels' 
geformuleerd als 'richtsnoer' voor hoe te 
handelen in gevallen van hongersta
king^^. Uit de circulaire kan worden opge-
maakt, dat deze vuistregels verdienen te 
worden begrepen onder de optiek van het 
zelfbeschikkingsrecht van de mens ten 
aanzien van zijn gezondheid, hetgeen in 
de lijn ligt van opvattingen van Leenen^*. 
Er wordt niet gekozen voor het instellen 
van een permanent team ter begeleiding, 
doch voor een incidentele begeleiding; 
hieraan zai steeds zeer tijdig alle aandacht 
moeten worden gegeven. Essentieel hier-
bij is de kwestie van de vrije artsenkeuze. 
Terecht wordt zwaar getild aan overleg 
hierover met de inrichtingsarts; de circu
laire stelt een concult van buitenaf door 
deskundigen of vertrouwensartsen afhan-
kelijk van diens instemming^'. 

d. AlDS-virus 
Tenslotte zijn er de ontwikkelingen van 
het Aids-virus in de penitentiaire inrich
tingen, waarin nu eenmaal sprake is van 
verhoogde risico's. Allereerst is er in de 
grotere gesloten inrichtingen altijd wel 
een aantal gedetineerden aanwezig dat 
bekend staat als intravenous druggebrui-
ker, waarvan een gedeelte drager van het 
HIV-virus is^". Daarnaast bevinden gede
tineerden en functionarissen zich in een 

permanente leefgemeenschap van inten-
sieve contacten en van talrijke fysieke 
aanrakingen. Geweldshandelingen waar-
bij bloed vioeit, bijvoorbeeld in een toe-
stand van escalatie en bij het uitvoeren 
van een dwangmaatregel als isolatie, be-
horen bepaald niet tot de uitzonderingen. 
Verschijnselen van zelfverwonding door 
depressieve gedetineerden vormen ook 
een extra risico. Voorts zijn er allerlei 
typen intieme gedragingen onder gedeti
neerden denkbaar, in welk verband het 
aloude taboe van seksuele contacten tus
sen gedetineerden onvermijdelijk dient te 
worden doorbroken^'. Het werd dan ook 
de hoogste tijd voor een ministeriele 
circulaire over het te voeren beleid^^. Te
recht wordt daarin bekendgemaakt, dat 
tegen betaling condooms ter beschikking 
van de gedetineerden moeten worden ge-
steld. Voorts wordt een aantal aanwijzin-
gen gegeven op het gebied van in acht te 
nemen hygiene bij potentieel riskante 
handelingen, zoals het gebruik van werk-
en huishandschoenen bij fouilleren, visi-
teren of celinspecties. 
Gezien te verwachten ontwikkelingen zal 
in de toekomst nog veelvuldig een beroep 
op het improvisatievermogen van direc-
teuren en medici worden gedaan. 

KWALITEIT MEDISCHE ZORG 

Het geheel overziend, meen ik te kunnen 
stellen dat de kwaliteit van medische ver-
zorging in de Nederlandse penitentiaire 
inrichtingen over het algemeen van een 
behoorlijk niveau is: 

- De verhouding van 1 full-time arts op 
300 gedetineerden en 1 verpleegkundige 
op 50 gedetineerden maakt in principe 
een intensieve medische verzorging mo-
gelijk^l 
- De medische diensten zijn vrij snel be-
reikbaar en voor de gedetineerden dobr-
gaans gemakkelijk toegankelijk. 
- De inrichtingsdirecties dragen voor het 
goed functioneren van de medische dienst 
een eigen verantwoordelijkheid, welke 
door de beklag- en beroepsrechter kan 
worden gecontroleerd. 
- De departementale Geneeskundige In-
spectie houdt toezicht op de medische 
diensten. 
- Aan de Europese Gevangenisregels 
wordt op het terrein van de medische 
verzorging qua regelgeving behoorlijk 
voldaan, hetgeen niet zonder meer hoeft 
te betekenen dat in de praktijk altijd pre-
cies datgene gebeurt wat de bedoeling 
van de regels is, dan wel dat een en ander 
in alle opzichten tevens in overeenstem-

ming zou zijn met onze eigen standaard 
van medisch handelen. 
- De medische diensten nemen in begin-
sel de gedetineerden, ook in hun speci-
fieke detentieproblematiek, zeer serieus. 
- Aan de vele gecompliceerde situaties, 
zoals van drugverslaving, hongerstaking 
en psychische stoornissen, wordt veel 
aandacht gegeven. 
- Hoewel wellicht niet altijd van harte, 
wordt in een aantal gevallen van medi
sche noodzaak de vrije artsenkeuze geho-
noreerd, ook wanneer dat wettelijk niet 
met zoveel woorden is toegestaan. Het 
accent blijft echter wel op het werk van de 
inrichtingsarts liggen. 
- Indien noodzakelijk, kan altijd wel een 
ziekenhuisopname worden gerealiseerd, 
al was het maar in het eigen Penitentiair 
ziekenhuis in Den Haag. 

Aan de andere kant is het, gezien de 
gecompliceerdheid van de detentiesitua-
tie, niet goed mogelijk de medische zorg 
zoals deze in de vrije samenleving pleegt 
te worden geboden in alle opzichten te 
evenaren. Dit neemt niet weg dat de posi-
tieve aspecten van de medische verzor
ging der Nederlandse gedetineerden ver-
re de overhand hebben^"*. • 

Noten 

1. Deze minimum-regels kwamen in 1955 te Geneve tot 
stand in het kader van de VN en werden in 1957 door de Sociale 
en Economische Raad van de VN goedgekeurd, dock nintmer 
door de Algemene Vergadering geratificeerd. Hun waarde is 
die van een alom erkende morele binding. In 1973 werden ze 
voor de eerste keer in het kader van de Raad van Europa 
afgestemd op de Europese situatie en aanbevolen door het 
Comite van Ministers. 

2. Circulaire van 2 december 1981, nr. M 3/18. 

3. Zie C. de Jong en R. Verpalen. De medische dienst in de 
penitentiaire inrichting, Proces 1983, p. 350. 

4. Dit is bijvoorbeeld gebeurd met het drugsbeleid in de 
inrichtingen. Zie de notitie van de adviseur voor verslavings-
aangelegenheden bij het directoraat-generaal voor Jeugdbe-
scherming en Delinquentenzorg van 4 november 1985, Peni
tentiaire Informatie 1986, nr. 5. 

5. Zie artt. 51 t/m 58 Beginselenwet gevangeniswezen. Lite-
ratuur hierover: W. H. A. Jonkerse.a.. Het penitentiair rechi, 
losbl. editie, Gouda Quint 1975; P. van Ratingen. Recht en 
gevangenschap. Van Loghum Slaterus/Tjeenk Willink 1983; 
C. Kelk, Kort begrip van het detentierecht, Ars Aequi Libri, 
2e druk, 1988. 

6. Zie hierover: J. P. Balkema in de bundel: De vrijheids-
straf, Gouda Quint 1986, p. 285-303, en C. Kelk, Ombudsman 
1986. p. 150-165. 

7. Tot voor kort: de Centrale Raad van Advies voor het 
gevangeniswezen, de Psychopatenzorg en de Reclassering. 

8. Bijvoort>eeld Pres. Rb. Utecht, 23 mei 1982 inzake isolatie 
in een t.b.r.-inrichting, toegepast uit oogpunt van behande
ling. 

9. In het vooruitzicht van nieuwe wetgeving in deze op basis 
van de voof^tellen van de commissie-Haars (rapport 1987) is er 
een zeer bescheiden tijdelijke regeling in werking, die voor 
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medische klachten nauwelijks of geen betekenis lijkt te hebben 
(zie hierover mijn 'Kort begrip van het detentierecht', hoofd-
stuk 8). 

10. Zie: Human Rights in Prisons, Council of Europe, Stras
bourg 1986, p. 87-91. 

11. Art. 39 lid 2 (11) h.r. voor de huizen van bewaring. 

12. Zie hierover: Kri oktober 1984, p. 12-14. 

13. Beschikkingvan 18 mei 1978, nr. 370/378, PI 1980, nr. 30. 

14. Art. 4 Reglement plaatsing in de isoleercel en plaatsing op 
hel veiligheidsbed. Circulaire van 19,februari 1981, nr. 927/ 
380, Penitentiaire Informatie 1981, nr. 25. 

15. Art. 23 van ditzelfde reglement. Indien de directeur met 
de arts zelf inschakelt maar een verpleger, dan is de direc-
tiebeslissing als geheel nietig. Zie Penitentiaire Informatie 
1984. nr. 11. 

16. BC 30 September 1980, A 73/80. Penitentiaire Informatie 
1981, nr. 8. 

17. Opvallend is, dat dit door de oud-gevangenisdirecteur J. 
Nijborg wordt ontkend. Het zou evenwel kunnen zijn dat zich 
dit verschijnsel voornamelijk voordoet in de huizen van bewa
ring, waar men juist in de meest kritieke en spannendste fase 

van het strafproces verblijft en waar veel stress heerst vanwege 
de recente drastische wijziging der leefomstandigheden; bo-
vendien zijn de regiems in de gevangenissen vaak veel ruimer. 

18. T. W. Harding, La Sanie en milieu carceral, Bulletin 
d'information penitentiaire, Conseil de I'Europe, decembre 
1987, p. 10-12. 

19. BC 19 mei 1988, A 160/87. Penitentiaire Informatie 1988, 
nr. 70. 

20. BC 2 oktober 1985, A 131/85. Penitentiaire Informatie 
1986, nr. 10. 

21. BC 25 juli 1983, A 62/83. Penitentiaire Informatie 1984, 
nr. 6, m.n. U. van de Pol. 

22. Zie art. 63 (111) HR voor de huizen van bewaring en het 
overeenkomstige artikel van de huishoudelijke reglementen 
van de overige inrichtingen. Onder bepaalde omstandigheden 
kan het blijkens deze regeling zelfs visitaties na het bezoek van 
advocatuur en reclassering betreffen. 

23. De gedachte van de drugvrije afdelingen is volop in ont-
wikkeling. Ook is de stichting van een drugvrij centrum voor 
zelfmelders in half open gevangenissen in voorbereiding. 

24. De staatssecretaris heeft intussen een regeling vastgesteld 
volgens weike verplichte urinecontroles kunnen plaatsvinden. 

25. De sancties varieren nogal, bijvoorbeeld tijdelijke weg-
plaatsing naar een andere afdeling of tijdelijke ontzegging van 
deelname aan bepaalde programmaonderdelen. 

26. Zie de brief van de staatssecretarissen van Justitie en van 
WVC van 18 januari 1988 aan de Tweede Kamer. 

27. Circulaire van 4 december 1985, nr. 799/385. Penitentiaire 
Informatie 1986, nr. 31, m.n. C. Kelk. 

28. H.J . J . Leenen,Gezondheidszorgenrecht, Samsom 1981, 
p. 221/222. 

29. Zie hierover uitgebreid mijn artikel in het Tijdschrift voor 
Gezondheidsrecht 1989, p. 18-20. 

30. In Amsterdam is door de GG&GD wel eens geconstateerd 
dat dit bij circa 20% van deze categorie het geval is. 

31. Zie ook K. de Graaff, Detentie en homosexualiteit, Pro-
ces 1988, p. 44-52, en Robert N. Boyd, Sex behind bars, San 
Francisco 1984. 

32. Circulaire van 27 augustus 1987, nr. 555/387. 

33. Aldus C. de Jong en R. Verpalen, Proces 1983, p. 359. 

34. Zie voor een uitvoeriger beschouwing over de medische 
verzorging van de gedetineerden mijn artikel in het Tijdschrift 
voor Gezondheidsrecht 1989, p. 2-21. 

Gezondheidszorg achter tralies 
'Grote afstaande oren, veel hoofdhaar, 
een spaarzame baard, een asymmetrisch 
hoofd en een forse kin': zo zou volgens 
Cesare Lombroso in zijn boek 'L'umo 
delinquente' een crimineel eruitzien. In 
de ruim honderd jaar die sinds deze publi-
katie zijn verstreken zijn meer van die 
vooroordelen opgekomen en weer ge-
sneuveld. Toch bestaan ze nog wel. 'Is het 
niet gevaarlijk arts te zijn in een gevange-
nis?', wordt ons door collega's wel ge-
vraagd. 'Ze gebruiken er allemaal drug', 
aldus Katwijkse vissers. 'Ze hebben er 
een luxe leven. TV op hun eel, een hotel is 
het! We moeten ze strenger aanpakken!' 
Aldus medeburgers in een TV-uitzending 
naar aanleiding van de opening van het 
huis van bewaring in Leeuwarden. 
In dit artikel wil ik in vogelvlucht lets 
vertellen over het functioneren van de 
geneeskundige dienst in penitentiaire in
richtingen, de invloed van het insluiten op 
de gezondheidstoestand van gedetineer
den en het afwijkende morbiditeitspa-
troon binnen de inrichtingen. De nadruk 
zal liggen op de verschillen binnen en 
buiten de muren. 

Om niet steeds de termen 'penitentiaire 
inrichting', 'huis van bewaring' en 'gevan-
genis' te hoeven gebruiken, zal ik soms 
van 'bajes' spreken (een geuzenterm). 
Ook 'hij/zij' zal worden vermeden, hoe-
wel er vrouwelijke gestichtsartsen zijn, 
evenals mannelijke verpleegkundigen. 
Per jaar verblijven ongeveer 20.000 per-
sonen korter of langer in huizen van be-

Dr. P. Lens 

Dr. P. Lens was tot 1 april jl. plaats-
vervangend geneeskundig inspecteur 
bij het ministerie van Justitie. Van hem 
het medische pendant van het verhaal 
van de jurist Kelk hiervoor. De auteur 
is thans geneeskundig inspecteur van 
de Volksgezondheid voor Noord' 
Holland, standplaats Haarlem. 

waring en gevangenissen, in principe in 
het huis van bewaring als verdachte en in 
de gevangenis na veroordeling. Per dag 
bevinden zich ongeveer 6.000 mensen in 
detentie ('point prevalence'). 
In de inrichtingen werken 64 artsen in 
deeltijd. Om in aanmerking te komen 
voor de functie van inrichtingsarts, moet 
men bij voorkeur praktizerend huisarts 
zijn en affiniteit hebben met bajesklan-
ten. Omdat de 'consultation rate' binnen 
de muren achtmaal zo hoog is als daarbui-
ten, wordt een volledige praktijk binnen 
de inrichting op 300 gedetineerden ge-
steld. Justitie hecht aan een part-time 
dienstverband, omdat het niet het risico 
wil lopen dat de huisarts van de normale 
dagelijkse praktijk vervreemdt. De huis
arts dient in een goed functionerende 
waarnemingsgroep mee te draaien, om zo 
de 24-uurs bereikbaarheid te waar-
borgen. 

POSITIE ARTS 

1. De arts in de inrichting is daar aller-
eerst de huisarts. Het verschil met de vrije 
maatschappij is het ontbreken van een 
vrije artsenkeuze voor de gedetineerde. 
In principe heeft de gedetineerde in een 
huis van bewaring wel het recht -. voor 
eigen rekening - een arts van buiten te 
consulteren, doch hier wordt weinig ge-
bruik van gemaakt. Een veroordeelde die 
in een gevangenis is ingesloten heeft het 
recht op vrije artsenkeuze niet. Naar mijn 
persoonlijke mening is het te overwegen 
dit verschil op te heffen. 
Overigens moet hier duidelijk worden ge-
steld dat het hier alleen om consultatie 
gaat en niet om behandeling. De staat, 
die immers verantwoordelijk is voor het 
welzijn van de gedetineerden, kan deze 
verantwoordelijkheid alleen maar dragen 
als derden zich niet met de behandeling 
bemoeien, tenzij de gestichtsarts hierom 
heeft gevraagd. 
2. Daarnaast is de huisarts controlerend 
arts; hij spreekt zich er immers over uit of 
de gedetineerde aan arbeid en sport mag 
deelnemen. 
Ik weet dat de KNMG zich verzet tegen 
deze dubbelrol. Een oplossing zou zijn 
een aparte controlerend geneesheer te 
benoemen. Ik vind dit een topzware ma
noeuvre. Ook in de vrije maatschappij 
bemoeit de huisarts zich al of niet ge
vraagd met werkhervatting en met sport, 
hoewel ik moet toegeven dat er in die 
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situatie geen sanctie op staat als dit advies 
in de wind wordt geslagen. 
3. Een derde taak is het functioneren als 
staflid. Wil de arts als behandelend arts 
niet ongeloofwaardig worden, dan zal hij 
in deze functie zeer zorgvuldig met het 
beroepsgeheim dienen om te gaan. Er 
zijn situaties waarin deze dubbele loyali-
teit duidelijk speelt: de gedetineerde is 
HIV-positief en agressief, de arts weet 
van iemand dat hij hard drugs heeft ge-
bruikt . . . 

INTEGRALE ZORG 

Werken achter traUes betekent samen-
werken. Huisarts en verpleegkundigen 
vornien samen de medische dienst. De 
verpleegkundigen verzamelen de gega-
digden voor een eigen spreekuur. Daar 
vinden dan reeds eenvoudige behandelin-
gen plaats en wordt ook geselecteerd wie 
naar het spreekuur van de arts zal gaan. 
Als de patient de arts zelf wil spreken, 
moet dat verzoek worden gehonoreerd, 
ook als de verpleegkundige het overbodig 
vindt. De verpleegkundige in de bajes is 
een kruising tussen de verpleegkundige 
zoals die in sommige Engelse huisarts-
praktijken fungeert en de Chinese 'bare
foot doctor'. Hoewel de huisarts verant-
woordelijk blijft, functioneert ze een 
groot deel van de dag zelfstandig. Door 
hun dagelijkse aanwezigheid kennen ge-
detineerden haar en nemen haar in ver-
trouwen. 

De verpleegkundige assisteert verder bij 
het spreekuur van de huisarts, ziet erop 
toe dat de afgesproken therapie wordt 
gevolgd en regelt zo nodig de verwijzing 
naar andere hulpverleners binnen of bui-
ten de muren. Binnen de inrichting zijn 
dat het maatschappelijk werk, eventueel 
de psycholoog, de psychiater, de tand-
arts, de geestelijke verzorging, het Bu
reau Sociale Dienstverlening, het even
tueel aanwezige psychosociale team, de 
reclassering en de medewerkers van het 
consultatiebureau voor alcohol en drugs. 
Voor de begeleiding van gedetineerden 
zijn de penitentiaire inrichtingswerkers 
(PlW'ers) van het grootste belang. De 
laatste tijd worden vaker vrouwelijke 
PlW'ers aangenomen. Dit blijkt een goed 
antidotum tegen agressief gedrag en ma-
cho-cultuur. De ouderwetse cipier met 
sleutelbos bestaat niet meer. De PlW'ers 
staan het dichtstbij de gevangene; zo zul-
len zij vaak als eerste signaleren dat de 
gedetineerde in de put zit en suicidale 
trekken vertoont. 

Samenwerking tussen verpleegkundigen 
en PlW'ers is van groot belang. 

Uit de veelheid van op elkaar afgestemde 
disciplines mag duidelijk worden dat er 
voor een solitair werkende huisarts in een 
inrichting geen plaats is. Verder denk ik 
dat menig stadswijk of dorp met afgunst 
naar de bereikte integrale zorg binnen 
een bajes zal kijken. 

PSYCHOPATHOLOGIE 

Over de doelstellingen van detentie be-
staan zeer uiteenlopende opvattingen. 
Idealisten denken aan resocialisatie, 
sceptici aan louter opbergen en het bevei-
ligen van de maatschappij. Pessimisten 
zien het als een leerperiode, maar dan in 
een 'school of crime'. 
Eigenlijk geeft iedereen wel toe dat de
tentie negatieve effecten op de psyche 
van de gedetineerde kan hebben. De de-
prevatie, de begrenzing van de autono
mic, het verblijf te midden van andere 
criminelen, de macho-cultuur, lokken 
psychopathologisch gedrag uit' ^. Depres-
sies komen vaak voor, agressie wordt 
naar binnen gekeerd en leidt tot suicide of 
suicidepogingen. Toegeven dat je psychi-
sche problemen hebt, past niet in de ba-
jescultuur; het gevolg is dat veel gedeti
neerden hun problemen somatiseren. 
Daamaast hebben veel gedetineerden, 
met name drugsverslaafden en alcoholis-
ten, voor hun detentie hun lichaam ver-
waarloosd. Beide factoren zijn een ver-
klaring voor de achtmaal zo grote 'consul
tation rate' in de inrichtingen. 

MORBIDITEIT ACHTER TRALIES 

De morbiditeit achter tralies krijgt een 
geheel eigen accent door het grote aantal 
drugsverslaafden, de dreigende maar nog 
ondergrondse AIDS-problematiek en het 
grote aantal psychisch gestoorde gedeti
neerden. Daarnaast komen automutilatie 
en suicidaal gedrag voor. Over deze vier 
categorieen wil ik hiema nog kort lets 
zeggen. De problematiek wordt nog extra 
gecompliceerd doordat een kwart van de 
gedetineerden buitenlander is, een tolk 
niet altijd beschikbaar is en de gebaren-
taal tot een gebrekkige anamnese leidt. 

1. Drugsverslaafden 
Ongeveer een derde van de gedetineer
den zegt gebruiker van hard drugs te zijn. 
Dit gegeven is afkomstig van de medische 
dienst; het is gebaseerd op de anamnese 
bij binnenkomst. Er zijn echter ook in
richtingen waar driekwart van de gedeti
neerden verslaafd is; dit hangt samen met 
de selectie bij plaatsing. Het gebruik van 

opiaten is sinds 1985 met 1% gedaald, dat 
van cocaine met 1% gestegen (thans 
4,4% van de totale populatie). Hoopvol -
voor zover je hier bij drugsproblematiek 
van kan spreken - is dat het aantal ver-
slaafden zich net als in de maatschappij 
stabiliseert. 
In 1986 kwam met medewerking van het 
Centraal Begeleidingsorgaan voor de in-
tercollegiale toetsing een protocol tot 
stand voor de aanpak van verslaafden^'. 
Dit protocol be vat 51 aanbevelingen. Ik 
vermeld er enkele: 
- Sluit aan bij de therapie voor detentie. 
- Probeer het druggebruik door middel 
van substitutie (bijvoorbeeld met metha-
don) in korte tijd af te bouwen. 
- Ontwenning is onaangenaam, maar 
niet gevaarlijk. 
- Beperk langdurig gebruik van psycho-
farmaca en slaapmiddelen. 
- De arts mag niet meewerken aan op-
sporingsmaatregelen die onderdeel zijn 
van het regiem. 
Zonder veel problemen kicken de meeste 
verslaafden in een tot twee weken af. In 
zeven inrichtingen bestaan drugvrije af-
delingen. De gedetineerde kan, als zijn 
motivatie solide is, hier worden geplaatst. 
Hij verplicht zich dan wel het programma 
te volgen. Een onderdeel daarvan zijn de 
urinecontroles op drugs; een positieve 
uitslag betekent verwijdering uit het pro
gramma. 
Sinds kort bestaan er ook verplichte uri
necontroles. Deze gaan echter uit van de 
directie. Men hoopt hierdoor meer greep 
te krijgen op het verboden gebruik van 
drugs. Met het humane beleid bij bezoek 
of weekendverlof is import van drugs niet 
tegen te houden. De Geneeskundige In-
spectie meent dat de geloofwaardigheid 
van artsen en verpleegkundigen wordt 
aangetast, als zij zich met deze verplichte 
urinecontroles inlaat. 
Sinds 1982 is het mogelijk dat gedetineer
den tijdens hun straftijd worden overge-
plaatst naar een therapeutische gemeen-
schap. Dankzij Roorda - oud-huisarts te 
Haarlem, gestichtsarts en later adviseur 
verslavingsaangelegenheden van het mi-
nisterie van Justitie - is hier creatief ge
bruik gemaakt van artikel 47 van de Ge-
vangenismaatregel. Van de 60 in 1987 
geplaatste verslaafden maakte de helft de 
therapie in ieder geval af tot de datum 
waarop de straf ten einde Hep'* ^. Om een 
heel praktische reden weet Justitie niet 
hoe het daarna gaat: de betaling van de 
therapie door Justitie houdt namelijk op 
als de straf ten einde is. Daar Justitie 
slechts een maximale opname van zes 
maanden binnen de totale strafperiode 
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toestaat, zal bij de meesten het einde van 
de therapie, die vaak een jaar duurt, nog 
niet zijn bereikt. De ervaring van de 
meeste therapeutische gemeenschappen 
is echter dat 'artikel 47-klanten' het even 
goed doen als andere verslaafden; onge-
veer 40% haalt de eindstreep. 
Van de mogelijkheid tot schorsing van de 
voorlopige hechtenis en/of een voorwaar-
delijke veroordeling zou wellicht door 
rechters meer gebruik kunnen worden 
gemaakt. De resultaten die in het buiten-
land met dwangbehandeling zijn behaald 
zijn tegenstrijdig*. Bij de huidige wetge-
ving is dwang in Nederland nauwelijks 
mogelijk^. Echter, als de drugverslaafde, 
meestal voor een 'drug related crime', 
toch in detentie wordt gebracht, lijkt dit 
het moment om hem duidelijk te maken 
dat hij zijn carriere een andere wending 
kan geven. 

Meer onderzoek zal duidelijk moeten ma
ken wat de kosten en baten zijn van de 
huidige aanpak. Met name zal antwoord 
moeten worden gegeven op de vraag of 
behandelde gedetineerde gebruikers 
voorgoed hun junky-bestaan vaarwe! 
hebben gezegd. Nog dit jaar zullen we de 
geboorte meemaken van een dergelijk 
evaluatieproject, gefinancierd door Justi-
tie en WVC samen (wij noemen het Edid: 
'evaluation drugs in detention'). 
Gelukkig wordt een groot dee! van de 
begeleiding van verslaafde gedetineerden 
uitgevoerd door de specialisten op dit 
gebied: de CAD-medewerkers, die bijna 
in alle inrichtingen werkzaam zijn. 

2. HIV en AIDS 
Onderzoek naar de HIV-status vindt al-
leen plaats op verzoek van de gedetineer
de of bij het vermoeden van AIDS. Er 
wordt alleen getest na toestemming van 
de patient. Tevoren wordt gevraagd of de 
gedetineerde de uitslag wil weten. Op 
deze manier werd bekend dat op 21 Sep
tember 1988 zich 32 HIV-seropositieven 
binnen onze muren bevonden. 
Aan enkele personen werd gratie ver-
leend nog voor detentie, omdat zij aan 
AIDS bleken te lijden. Bij systematische 
screening van alle gedetineerden zullen, 
als we de gegevens van buiten mogen 
extrapoleren naar de populatie binnen, 
ongeveer 500 HIV-seropositieven wor
den gevonden (6.000 gedetineerden, van 
wie 2.000 verslaafden, van wie 1.000 i.v.-
gebruikers, van wie de helft (?) seroposi-
tief). Voorlopig kunnen we slechts een 
straf preventief beleid voeren: goede 
voorlichting aan personeel en gedetineer
den en desgewenst condooms. HlV-posi-
tieve gedetineerden kunnen rekenen op 

de geheimhoudingsplicht van de medi-
sche dienst. Vaak lekt de uitslag toch uit 
via de gedetineerde zelf. Het blijkt dat 
inrichtingen hier niet meer met paniek op 
reageren. Als de ware omvang van de 
epidemie onder gedetineerden te zijner 
tijd duidelijk wordt, zal dit nog een zware 
wissel trekken op medische diensten en 
psychosocial teams**. 

3. Psychisch gestoorde gedetineerden 
De indruk bestaat dat het aantal psy
chisch gestoorde gedetineerden in huizen 
van bewaring en gevangenissen geduren-
de de laatste tien jaar is toegenomen. De 
Smit, als psychiatrisch adviseur verbon-
den aan het ministerie van Justitie, ver-
meldt in een recent artikel', dat 3% van 
de gedetineerden zo ernstig psychisch 
ziek is dat zij in aanmerking komen voor 
onmiddellijke overplaatsing naar behan-
delingsinstituten buiten de penitentiaire 
wereld; in absolute aantallen ging het in 
1988 om 175 patienten. De Smit schat dat 
een derde deel van de totale gevangenis-
populatie psychosocial zorg nodig heeft. 
De vermeende toename van het aantal 
psychisch gestoorde gedetineerden zou 
een gevolg zijn van het soepeler ontslag-
beleid van psychiatrische inrichtingen en 
wellicht ook van de onmogelijkheid pa
tienten die nog niet aan ontslag toe zijn 
ervan te weerhouden te vertrekken. 
Daarnaast is er onder de verslaafden een 
groep met psychische problematiek die 
wordt versluierd door het druggebruik. 
Pas bij het afkicken - eigenlijk het afbou-
wen van de zelfmedicatie - wordt duide
lijk dat psychiatric aanwezig is. Ook de 
insluiting zelf kan natuurlijk psychiatrisch 
gedrag luxeren. De huisarts zal bij deze 
patienten de behandelingen meestal aan 
de districtspsychiater overdragen. 

Als de gedetineerde niet is te handhaven 
volgt overplaatsing naar een speciale af-
deling binnen het justitiecircuit (de zoge-
noemde FOBA: forensische observatie-
en behandelafdeling) of naar een psychia
trische instelling. Verschillende dis-
trictspsychiaters hebben mij gemeld dat 
gestoorde gedetineerden elders niet erg 
welkom zijn. Discriminatie? 

4. Automutilatie en suicidaal gedrag 
Automutilatie kan een manier zijn om 
tijdelijk in een burgerziekenhuis te gera-
ken. Het kan natuurlijk ook een suicidale 
dreiging zijn. Voor gedetineerden die 
zichzelf verwonden of corpora aliena in-
slikken is vaak tijdelijke overplaatsing 
naar het penitentiaire ziekenhuis of een 
burgerziekenhuis nodig: automutilatie uit 
zelfbehoud. De kans op suicidaal gedrag 

binnen de inrichting is groter dan daar-
buiten, vanwege^": 
- de 'import' van mensen met een groter 
suiciderisico. Denk aan de alcohol- en 
drugsverslaafden en de mensen met een 
chaotische levensverloop ('chronically 
disorganized') ̂ ^ 
- de deprivatie door de detentie zelf. Ge
detineerden verkeren in de situatie van 
mensen die wat Kreitman noemt acuut 
zijn 'afgesneden' ('the acutely dis
rupted')"; 
- het grote aantal psychiatrische pa
tienten onder de bajesklanten. 

Perioden met een extra groot risico zijn 
het moment van insluiting (de eerste po-
ging vindt vaak al plaats op het politiebu-
reau) en het moment van de veroorde
ling. 

Preventief valt te denken aan een goede 
begeleiding, met name door de bewakers 
(de penitentiaire inrichtingswerkers of 
PlW'ers) en door de verpleegkundigen. 
Vaak zal de arts een psychiater inscha-
kelen. 
Helaas worden suicidale gedetineerden 
vaak in een isoleercel geplaatst, omdat 
het toezicht hier groter is en de mogelijk-
heden zich te verwonden of van het leven 
te beroven hier kleiner zijn. Isoleren staat 
echter haaks op goede begeleiding: het 
gebeurt omdat er in de praktijk weinig 
andere mogelijkheden zijn tot zelfbe-
scherming; men zal echter proberen de 
gedetineerde weer zo snel mogelijk 'on
der de mensen te brengen'. 
Ik heb de indruk dat de sfeer in de kleine-
re oudere inrichtingen - dorpsgemeen-
schappen - minder suicidogeeen is dan in 
de grote nieuwe mammoets. 

BESLUIT 

Hiermee is in grote lijnen het werkterrein 
van de gestichtsarts beschreven. Zoals 
gezegd, kan hij zijn werk alleen doen in 
samenwerking met anderen. Mochten de 
mogelijkheden ter plekke niet voldoende 
zijn, dan zal hij naar specialisten 'buiten' 
verwijzen. 
De patienten voor opname worden bij 
voorkeur naar het penitentiair ziekenhuis 
in Scheveningen gestuurd (26 bedden). 
Hier werken twee artsen van Justitie, sa
men met specialisten uit de wijde omge-
ving. Bij een acute opname wordt een 
beroep gedaan op een burgerziekenhuis. 

Het enige recept dat de arts niet kan 
voorschrijven is R/capsules libertatis. 
Daarnaast zal hij ernaar streven de gede-
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t ineerde precies zo te behandelen als de 
patient in vrijheid. Het peil van de ge-
neeskunde achter tralies in een land zegt 
veel over de mate van democratic en vrij
heid in dat land. Q 
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Dagboek van een waarnemer 

28: Avondronde (1) 

Zaterdagavond, 22.00 uur. 
Ik heb er genoeg van, van deze dienst die tot 
zaterdag23.30 uurloopt. Ik heb de afgelopen 28 
uur 21 consulten gedaan, 10 visites gereden en 
15 telefoontjes afgewerkt. Het was druk. Toch 
merkwaardig dat weekenddiensten pas als zo-
danig beginnen te tellen als het 24 uur beloopt, 
en dit is dan een dienst van 30 uur. Ook 38 uur is 
heel gewoon en er zijn nog massa's weekend
diensten die van vrijdagavond 18.00 tot maan-
dagochtend 08.00 lopen. Ik ken geen bedrijf 
waar de continue dienst ongestraft door een 
persoon kan warden bedreven. En dat, terwijl 
wij artsen ook nog met ziekte en gezondheid, en 
leven en dood te maken hebben. Wij artsen 
springen wat dat betreft volmaakt ongezond met 
onze gezondheid om. Maar ja, ik moet nog tot 
23.30 uur de wacht houden, een kwestie van 
volhouden dus. 

Net als op de televisie een goede film is begon-
nen, gaat de telefoon. Ofik nog even naar Karel 
kan komen kijken. 'Wat is er dan aan de hand?' 
Karel is 18, heeft een spina bifida en is at twee 
dagen koortsig. Het weekend brengt hij door bij 
zijn zus en zwager. Hij heeft nu 39,6 en ze zijn 
bang voor infectie van de drain. Een terechte 
vraag, wel een beetje laat overigens, denk ik, me 
realiserend dat dokters altijd kunnen roepen: 
'waarom hebt u me niet veel eerder gebeld, of 
waarom belt u nu al, kijk het toch eerst een 
poosje aan!' Ik begrijp het wel, ze durven zo de 
nacht niet in. 
Ik wil opstaan als de telefoon opnieuw rinkelt. 

'Met mevrouw Katwijk, dokter, wilt u eens even 
bij mijn moeder langs gaan, want ze heeft al vier 
dagen hoofdpijn, en ze kan zo echt de nacht niet 
in!' 
Deze vraag komt gewoon te laat. Als er vier, 
dagen klachten zijn kan er overdag warden 
gebeld, vind ik. Maar ik zeg nog niks, wie weet 
wat er valgt. De mevrouw die opbelt woont 10 
km bij haar moeder vandaan, maar is niet gaan 
kijken bij haar moeder van 73 jaar. Daar is de 
dokter voor, vindt ze, en dat zegt ze ook. Ik deel 
haar mede dat het niet om mijn moeder gaat. En 
zij even venijnig dat ze geen dokter is. Wat word 
ik toch een sikkeneurig kreng aan 't eind van de 
dienst. Ik denk, weet wel zeker eigenlijk, dat 30 
uur dienst te zwaar, of in ieder geval te lang is. 
Om aan de discussie een eind te maken, zeg ik 
dat ik wel zal gaan kijken. 
Ik bel de dame in kwestie op, en die zegt dood-
gemoedereerd: 'Ja, komt u maar, dan kunnen 
we er eens rustig over praten, want ik heb al 
meer problemen met waarnemers gehad.' Ik 
heb al een idee hoe dat komt. Als ik de hoorn 
heb neergelegd, en me afvraag wie er nog meer 
de nacht niet in kunnen zonder een blik of 
handoplegging van de dokter weet ik dat gauw 
genoeg. Een boze stem roept 'hoe ik het ver-
domme in mijn hoofd haal zo lang in gesprek te 
zijn!' 

'Hallo, met wie spreek ik?' vraag ik. 'Dat doet er 
niet toe, ik zit hier bij Turkse mensen, en die 
hebben een doodziek kind en die kunnen geen 
dokter bereiken, en dat komt omdat u in gesprek 
bent!' 'Oke, hoe heten die mensen en waar 
wonen ze?' 'Hetkindje Kerkrade, Paukenstraat 

32'. 'Wat mankeert het kind?' Weer royaal ge-
vloek, dat ik niet moet zeuren, maar moet ko
men. Ik snap het, en laat het maar zo. Ik heb een 
idee, dat er nogal wat drank in deze dappere 
buurman zit, waardoor zijn reactie gekleurd 
wordt. 'Als je nu niet gauw maakt dat je weg-
komt, blijven ze aan de gang', zegt mijn achter-
wacht. 

Marie-Jose Molledans 
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Wettelijke regeling inzake euthanasie: 
nuofnooit? 
Deze en volgende maand buigt de Twee-
de Kamer zich ter besluitvorming over 
het wetsvoorstel 20383, 'Regelen met be-
trekking tot het zorgvuldig medisch han-
delen door een arts die zich beroept op 
overmacht bij levensbeeindiging op uit-
drukkelijk en ernstig verlangen van een 
patient (ofwel: de euthanasiewet-Lub-
bersl l) . 
Sinds december 1987, toen het onderha-
vige wetsvoorstel als ahernatief voor het 
ifiitiatief-wetsvoorstei van D'66 ten Ian-
gen leste aan de Tweede Kamer werd 
aangeboden, is in en buiten het parlement 
uitvoerig en diepgaand van gedachten ge-
wisseld over de maatschappeHjke conse-
quenties van een wettelijke regeling die 
zo sterk de sporen draagt van een politiek 
compromis; sterker nog, de indieners van 
het wetsvoorstel (de minister van Justitie 
en de minister van Welzijn, Volksgezond-
heid en Cultuur) stellen in hun nota naar 
aanleiding van het eindverslag (d.d. 17 
februari 1989) impliciet dat reeds a priori 
rekening is gehouden met de uiteenlo-
pende visies in de volksvertegenwoordi-
ging'. Het is dan ook niet verwonderlijk 
dat vrijwel niemand echt blij is met het 
wetsvoorstel, maar datzelfde geldt wel-
licht in nog sterkere mate voor de thans 
vigerende wetgeving. 
De huidige praktijk daarentegen is zo 
kwaad nog niet. Sinds het arrest van de 
Hoge Raad in de zaak-Schoonheim^ ^, 
een belangrijk arrest, zijn het Openbaar 
Ministerie en de artsen elkaar geleidelijk 
minder wantrouwend gaan bejegenen. 
Deze ontwikkeling heeft geleid tot een 
toename van het aantal door artsen bij 
Justitie gemelde euthanasiegevallen en 
een relatief sterke afname van het aantal 
gevallen van strafvervolging. De advo-
caat-generaal bij het Haags Gerechtshof, 
Mr. H. R. G. Feber, stelt in zijn recent 
preadvies voor de Vereniging voor Ge-
zondheidsrecht onder meer*: 'Het Open
baar Ministerie voert mijns inziens ten 
aanzien van euthanasieplegende artsen 
een duidelijk en consequent beleid, ge-
stoeld op de euthanasiejurisprudentie. 
Dit vervolgingsbeleid is officieus ook aan 
de Nederlandse artsen bekend, omdat het 
door de KNMG in vakliteratuur naar bui
ten gebrachte standpunt ten aanzien van 
de zorgvuldigheidseisen, waaraan bij eu-
thanasie-ingrepen moet worden voldaan, 
geheel overeenkomt met de jurispruden-
tiecriteria.' 

Prof. Dr. W. J. Schudel 

Dat bovenstaande passage is ontleend 
aan een op persoonlijke titel geschreven 
artikel, doet niets af aan het belang en de 
juistheid van Febers analyse, die dezer-
zijds dan ook kan worden onderschreven. 
Hetzelfde geldt voor de volgende passa-
ge"*: 'Het door het Openbaar Ministerie 
gevoerde duidelijke en consequente ver
volgingsbeleid vindt echter geen vervolg 
in politiek Den Haag. Ondanks aandrin-
gen van de KNMG heeft de minister van 
Justitie zich tot heden niet laten overha-
len om dit vervolgingsbeleid van het OM 
in een aan alie artsen officiele zekerheid 
verschaffende vervolgingsrichtlijn tc ver-
talen.' 
Het voortduren van de onzekerheid bij de 
artsen over het vervolgings- en opspo-
ringsbeleid en het gevaar dat een betrek-
kelijke willekeur ter zake opnieuw zijn 
intrede kan doen, weerhoudt nog steeds 
vele artsen ervan 'open kaart' te spelen. 

KRITIEK KNMG 

Het Hoofdbestuur van de KNMG heeft in 
zijn schriftelijke reactie d.d. 17 februari 
1988 aan de Vaste Kamercommissies het 
bovenvermelde nogmaals met nadruk 
naar voren gebracht. Het is onbegrijpelijk 
dat de minister van Justitie nog steeds niet 
bereid is tot het uitvaardigen van een 
dergelijke richtlijn, die zo duidelijk zou 
stroken met de geest van zijn eigen wets-
ontwerp en die de naleving van de wet 
sterk zal kunnen bevorderen. 
De kritiek van de KNMG richtte en richt 
zich tevens op enkele voorgestelde veran-
deringen in de Wet op de Uitoefening van 
de Geneeskunst (in casu artikel 6a 
WUG). Het wetsvoorstel beoogt onder 
meer in de Wet Uitoefening Geneeskunst 
vast te leggen dat een drietal medische 
(be)handelingen als niet strafbare vor-
men van levensbeeindiging dient te wor
den beschouwd. De desbetreffende (be)-
handelingen behoren echter van oudsher 
tot het regulier medisch handelen en zijn 
als zodanig in medische en juridische 
kring niet ter discussie. Het opnemen van 
dergelijke bepalingen in een nieuwe wet 
geeft uitsluitend aanleiding tot verwar-
ring en interpretatieproblemen (vooral 
ook met betrekking tot de categoric van 

de patienten die hun wil niet kunnen 
uiten), met rechtsonzekerheid als gevolg. 
Uit de tot dusverre gevoerde openbare 
discussie valt op te maken dat ook uit 
juridische hoek nauwelijks steun wordt 
verkregen voor handhaving van de ge-
noemde passage in het wetsontwerp. 

BEST BEREIKBARE RESULTAAT 

Bovengenoemde bezwaren zijn mijns in
ziens thans de meest wezenlijke. Het weg-
nemen van deze bezwaren vormt geen 
aantasting van de strekking van het wets
ontwerp, terwijl door een tegemoetko-
ming aan de bedenkingen uit medische 
(en juridische) kring de doelmatigheid 
van de wetgeving positief wordt bein-
vloed. 
Het alternatief van D'66 is, zeker indien 
de voorstellen van de KNMG met betrek
king tot het opsporings- en vervolgingsbe
leid worden gevolgd, aanmerkelijk beter. 
Het is helder in zijn definities en laat de 
arts toetsen op grond van duidelijke crite
ria, die bij naleving strafvervolging uit-
sluiten. 

De martelgang van de wetgevende proce
dure inzake euthanasie in ogenschouw ne-
mende, lijkt een juridische verankering 
van de status quo vooralsnog het best be-
reikbare resultaat. 
Al met al is derhalve een aanvaarding van 
wetsontwerp 20383, met behoud van de 
gemaakte kanttekeningen, thans maar 
weinig meer in het belang van de pa
tienten, hun artsen en de Nederlandse 
samenleving dan de verwerping ervan. • 
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De overlijdensverklaring als fetisj 
We moeten met z'n alien van een schijnprobleem af 
Twee keer mocht ik een beschouwing over eu-
thanasie publiceren in Medisch Contact, delaat-
ste keer onder de titel 'Euthanasie: eerbied voor 
het sterven' (MC nr. 4611987, biz. 1467). Het 
was enige tijd rond dit onderwerp relatief stil. 
Misschien bood juist die stilte ons de gelegen-
heid tot de opvatting te komen dat hetprobleem 
van de zogenoemde eerlijke invulling van de 
overlijdensverklaring toch eigentijk een schijn
probleem is. 
In het genoemde artikel heb ik erop gewezen dat 
euthanasie geen doodsoorzaak is en dat het niet 
aangaat een arts, die na euthanasie de overlij
densverklaring afgeeft, te veroordelen wegens 
valsheid in geschrifte. Dit artikel schreefik eer 
de Hoge Road zijn arrest d. d. 15 december 1987 
wees. Ik erken dat de uitspraak van de Hoge 
Road de uitspraak is. Echter vind ik het van 
belang deze uitspraak, en die van het Gerechts-
hof anderhalf jaar eerder, onder de loep te 
nemen. Aan beide uitspraken zijn weliswaar in 
Medisch Contact beschouwingen gewijd, maar 
een echte analyse ervan heeft niet plaatsgevon-
den. Wanneer ik daar nu alsnog toe kom, lijkt 
het erop dat ik dit doe met deparmantigheid van 
iemand die de mosterd na de maaltijd opdient, 
maar als u nu doorleest zult u zien dat het 
meevalt. 

GERECHTSHOF: TE MEEGAAND 

Het Gerechtshof te 's-Gravenhage heeft een 
arts die door de arrondisscmentsrechtbank te 
Rotterdam was veroordecid wegens het afge-
ven van de overHjdensverklaring na euthana
sie, in het ongeHjk gesteld (MC nr. 21/1987, 
biz. 669). 
Het Hof heeft zich, onder 2, in de eerste plaats 
beroepen op de Wet op de Lijkbezorging, dat 
wil zeggen op de Memorie van ToeUchting op 
het ontwerp ervan, en in de tweede plaats ('ten 
overvloede') op de behandeling van een be-
oogde wet. 
Wat het eerste betreft: het Hof heeft geen 
keuze gemaakt uit het door hem aangehaalde 
lijstje van gevallen waarin de doodsoorzaak als 
niet-natuurlijk moet worden beschouwd. 
Heeft het bij de aanblik van dit lijstje gedacht 
dat wie in casu van een natuurlijke dood durft 
te spreken toch wel erg ver van de realiteit 
afstaat? Of, erger, heeft het Hof dit met het 
lijstje willen suggereren? Zich echt uitspreken 
heeft het niet gedaan. In feite heeft het vol-
staan met de vermelding, dat blijkens de Me
morie van Toelichting het begrip 'natuurlijke 
oorzaak' niet met volkomen scherpte is te om-
schrijven. Maar dat had juist een reden geweest 
kunnen zijn om de arts vrij te pleiten. 
Ik vind dat Kastelein en Van Es, in hun te 
meegaand gebleven commentaar (MC nr. 21/ 
1987, biz. 669), dit hadden kunnen vaststellen 
en vervolgens een poging hadden kunnen doen 
zelf een keuze te maken uit het lijstje. Zij 
zouden dan, omdat zelfdoding, ongeval en 

J. Meulenbelt 

uiterlijk geweld sowieso buiten beschouwing 
kunnen blijven, zijn terechtgekomen bij 'een 
overlijden door opzet of schuld van derden'. 
Valt de toediening van het middel pavulon 
daaronder? Ik zou denken dat de commentato-
ren erop hadden kunnen wijzen dat er in casu 
hoogstens sprake kan zijn van opzet of schuld 
van de patient (te weten diens verzoek aan de 
arts). 
Wat het tweede betreft: door 'ten overvloede' 
naar een beoogde wet te verwijzen, is het Hof 
eens te meer te kort geschoten. De aanhef 'ten 
overvloede' is niet deugdelijk omdat nu een-
maal de voorafgaande overweging niet deug
delijk is, en de hele tweede overweging is niet 
deugdelijk omdat het beroep op een beoogde 
wet in het onderhavige geval - een gepreten-
teerde 'valsheid in geschrifte' zonder enig na-
delig effect voor wie dan ook! - geen toerei-
kend argument mag heten. 
Volledigheidshalve teken ik hierbij aan dat het 
Hof zich op nog een derde overweging heeft 
beroepen, onder 4. Het Hof heeft gewezen op 
'het grote algemene belang dat gevallen van 
niet-natuurlijke dood door overheidsautoritei-
ten als de gemeentelijk lijkschouwer en de 
Officier van Justitie worden onderzocht en ge-
controleerd, en meer speciaal gevallen van ac-
tieve euthanasie, gezien het feit dat ervaringen 
in het verleden en elders in de wereld laten zien 
dat gevaar van misbruik niet denkbeeldig is, 
enz.' Dit is echt te gek. Het staat geen gerechts
hof vrij te insinueren dat meer speciaal bij 
euthanasie onderzoek en controle vereist zijn, 
ook al niet omdat men met het systeem van de 
overlijdensverklaring geen medisch gediplo-
meerde schurken kan vangen. 

Het is niet de taak van een hoog rechtscollege 
met vage beweringen ('ervaringen in het verle
den en elders in de wereld') een bijdrage tot een 
absurde mythevorming te leveren. Het Hof had 
over 'elders in de wereld' behoren te zwijgen 
(aangezien daar de Nederlandse overlijdens
verklaring wel niet zal bestaan). En het had van 
de 'ervaringen in het verleden' er minstens toch 
wel een moeten aanduiden om aanspraak te 
kunnen maken op enige geloofwaardigheid. 
Hoe mag men verklaren dat het de MC-com-
mentatoren kennelijk is ontgaan dat het Hof in 
zijn motivering volstrekt heeft gefaald en zelfs 
baarlijke nonsens heeft aangedragen? Natuur-
lijk, de commentatoren hadden gelijk toen zij 
schreven: 'Glashelder is het Hof in zijn oordeel 
over het tweede punt, namelijk het geoorloofd 
zijn van het afgeven van een verklaring van 
natuurlijke dood.' Echter betrof die helderheid 
alleen het oordeel als zodanig - de beslistheid 
ervan - maar bepaald niet de gronden die 
daartoe zijn aangevoerd. 

HOGE RAAD: INCONSISTENT 

Ook de Hoge Raad heeft, in zijn vierde eutha-
nasiearrest (MC nr. 2/1988, biz. 43), de arts in 
het ongelijk gesteld, echter zonder dit op een 
consistente wijze te motiveren. Weliswaar 
staat in 6.1, dat niet kan worden gezegd dat de 
dood is ingetreden ten gevolge van een natuur
lijke oorzaak. Echter staat in 6.2, dat de ziekte 
de oorzaak was van het onafwendbaar aan-
staande overlijden. Vervolgens is de Hoge 
Raad zonder enige overgang naar 6.3 gegaan, 
waarin staat dat het overlijden een niet-natuur
lijke oorzaak heeft. 
Wat me vooral fascineert is, dat de Hoge Raad 
een overweging heeft aangedragen die tot de 
conclusie had kunnen leiden dat de euthanasie 
niet als de doodsoorzaak behoefde te worden 
beschouwd, dus ook niet als een niet-natuurlij
ke (Gerechtshof) en zelfs niet als een niet-
onrechtmatige (Ensched^ c.s.). De Hoge Raad 
heeft immers de werkelijke doodsoorzaak aan-
gewezen. Er staat: ' ( . . . ) de omstandigheid 
dat met als oorzaak de ziekte van de patient 
diens overlijden tijdens het euthanatisch han-
delen van de geneeskundige reeds onafwend
baar aanstaande was.' Voor de oorzaak van 
een onafwendbaar aanstaand overlijden kan 
mijns inziens, medisch en juridisch gesproken, 
niet een andere oorzaak in de plaats treden, of 
het moet een oorzaak zijn die buiten de ziekte 
en de medische begeleiding is gelegen (bijvoor-
beeld moord, schandelijke verwaarlozing, stik-
ken door verslikking). De Hoge Raad, van 
oordeel dat de ziekte de oorzaak was van het 
onafwendbaar aanstaande overlijden en van 
oordeel dat geen onderdeel van de medische 
begeleiding onrechtmatig was, had kunnen - of 
moeten - uitspreken dat het de arts vrij stond er 
de overtuiging op na te houden dat hij geen 
andere doodsoorzaak dan de ziekte kon aan-
wijzen. 

KNMG: ZOVEELSTE CONTROLE 

Ik kom nu tot de commentaren in Medisch 
Contact van de heren Spreeuwenberg en Cense 
(nr. 2/1988, respectievelijk biz, 35 en 36). Deze 
commentaren zijn heel wat minder dociel dan 
die van Kastelein en Van Es, maar geheel 
bevredigend vind ik ze niet, nog afgezien van 
het feit dat men in geen van beide een analyse 
van de motivering aantreft. 
Spreeuwenberg herinnert eraan, dat Leenen 
'al in 1981' van mening was dat de behandelend 
arts in het geval van een verantwoord uitge-
voerde euthanasie geen verklaring van een na
tuurlijke doodsoorzaak mag afgeven. Van de 
woorden 'al in 1981' gaat de suggestie uit dat 
we al sinds 1981 konden weten wat de Hoge 
Raad eind 1987 zou gaan zeggen, alsook -
erger - dat de Hoge Raad dit met recht en 
reden zou gaan zeggen. 
Het komt me voor dat bij de KNMG-top te-
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recht respect bestaat voor de opvatting van 
Prof.Dr. H. J. J. Leenen. Deze hield reeds in 
1978 een zorgvuldig pleidooi voor euthanasie, 
ondcr de titel: 'Vrijheid voor euthanasie en de 
grens van die vrijheid' (verslag van het congres 
ter gelegenheid van het vijfjarig bestaan der 
Nederlandse Vereniging voor VrijwilHge Eu
thanasie). Niettemin - nee: juist daarom - acht 
ik het denkbaar dat mede door toedoen van 
Leenen bij de leiding van de KNMG een be-
vangenheid is ontstaan die niet bij haar wezen-
Hjk beleid en haar koploperspositie past, ster-
ker: die niet eens bij de wezenhjke redenering 
van de Hoge Raad anno 1987 bhjkt te passen. 
'Levensbeeindigend handelen, door wie en on-
der welke omstandigheden dan ook, wringt zo 
met dat wat we normaliter in onze samenleving 
voorstaan, dat zorgvuldige controle is vereist 
op die gevallen waarin euthanasie niet te ver-
mijden is', aldus Spreeuwenberg. Is dit zo? 
Staan wij niet bovenal de meest humane, meest 
liefderijke, meest delicate behandehng van pa-
tienten voor? En behoort niet ook euthanasie 
daartoe? Sterven is zo doodgewoon, dat ook 
euthanasie doodgewoon mag worden - niet iets 
om aan het afgeven van de overlijdensverkla-
ring in de weg staan en allerminst iets dat om 
nog een andere controle dan zelfcontrolc 
vraagt. Zelfcontrolc lijkt mij, zeker als zij door 
raadpleging van een collega wordt aangevuld, 
de meest zorgvuldige controle die men zich 
denken kan. 

'Het lijdt geen twijfel dat het voor het functio-
neren van onze samenleving noodzakelijk is 
dat artsen verklaringen naar waarheid invul-
len', zo zegt Spreeuwenberg voorts. Om welke 
en wiens waarheid gaat het? Ik meen dat de 
samenleving - de wetgever - van de arts geen 
verklaring mag vergcn die onvoldoende is afge-
stemd op de medische realiteit. Weliswaar is 
ook een slechte wet wet, en is ook slecht recht 
recht. Maar slechte wetten en slecht recht kun-
nen een geduchte ondermijning van ons rechts-
gevoel ten gevolge hebben. 
Dan bereik ik het commentaar van Cense. Hij 
vooral is het die ervoor pleit dat de arts zich 
toetsbaar opstelt. Maar wie is dan waarlijk tot 
toetsen in staat en daardoor tot toetsen be-

voegd? Hebben we niet al de Inspectie van de 
Volksgezondheid en het medisch tuchtrecht? 
Waarom zouden wij dit rijtje van twee willen 
zien uitgebreid? Waarom zou hier 'een belang-
rijke taak voor de wetgever en de rechter' 
liggen, hoewel zij die taak nooit hebben gehad? 
Kunnen de artsen een zinvolle bijdrage tot de 
instandhouding van de rechtsstaat leveren 
door zich bij hun medisch handelen tot onder-
geschikten te maken van de rechterlijke 
macht? 
Cense zegt, 'dat het fictief invullen van de 
overlijdensverklaring een gevaarlijke afkalving 
en ondergraving van ons rechtssysteem in-
houdt'. Mijns inziens ligt het gevaar heel er-
gens anders: ons rechtssysteem dreigt te be-
zwijken aan de vele taken waarmee het wordt 
opgezadeld en aan zijn eigen neiging zich ver-
antwoordelijkheden toe te eigenen die van 
oudsher tot andere systemen hebben behoord 
- in casu de gezondheidszorg. 
Wie als Cense om toetsing vraagt, vraagt om de 
zoveelste controle naast de controles die er 
zijn. Onze samenleving bouwt controle op con
trole op controle. En hoe meer zij dat doet, hoe 
meer de boefjes en de boeven haar ontsnap-
pen: de drugsverslaafde, de crimineel, het mis-
daadsyndicaat, de leverancier van een chemi-
sche fabriek. Verzot op de hoge kwaliteit van 
onze rechtsregels, zenden wij misdadigers naar 
huis als de Officier van Justitie het te druk heeft 
gehad om tot een perfecte aanklacht te komen. 
Wij kennen miljoenen boetes toe, maar zijn 
niet in staat ze tijdig te innen. Een autokraker 
kan twee keer op een dag worden opgepakt en 
twee keer op een dag worden vrijgelaten. Welk 
een rechtssysteem! En dat rechtssysteem zou
den de dokters nodig hebben voor de toetsing 
van hun werk? 

Hun werk - dat is vooral: de patient op zijn 
verzoek in staat stellen zonder onnodig lijden 
te leven en te sterven. Als ik, nu 68 jaar en 
gezond, straks niet meer verder kan, wil ik mijn 
dokter kunnen aanzien en in hem de dood voor 
ogen hebben. Niemand behalve hij en ik kan 
verantwoordelijkheid dragen voor het tijdstip 
waarop ik het leven achter me wil laten. 
Met inachtneming van het overlijdensverkla-

ring-arrest van de Hoge Raad hebben vier 
prominenten reden gehad om zich nog eens op 
een heel bijzondere manier met de tekst van de 
overlijdensverkaring bezig te houden (NRC-
Handelsblad 5 September 1988). Dit kan de 
KNMG niet zijn ontgaan. Ik vraag me af waar
om men in Medisch Contact geen aandacht aan 
dit 'Voorstel voor een betere verklaring van 
overlijden' heeft besteed. Het HR-arrest, dat 
betrekking heeft op de huidige tekst, behoeft 
niemand te beletten en betere tekst voor te 
stellen of een reeds voorgestelde tekst bij te 
vallen. Waarom zou de KNMG passief moeten 
blijven? Met deze vraagstelling heb ik niet 
alleen de belangen van de patienten, maar ook 
die van de nabestaanden en de dokters, zelfs 
die van de overbelaste politic en Justitie, op het 
oog. 

We moeten met z'n alien van een schijnpro-
bleem af. Het lijkt me van belang in dit week-
blad het voorstel van Ensched6, De Gaay Fort-
man, Mulder en Van Veen te citeren. Zij beve-
len een tekst aan waarin staat dat de arts ver-
klaart, 'dat de dood is ingetreden ten gevolge 
van een oorzaak, die naar zijn overtuiging geen 
bezwaar oplevert tegen het verlenen van verlof 
tot begraving of verbranding' - waarlijk, zo 
eenvoudig is het. 
Waarom zou de KNMG nalaten de wetgever 
op de eenvoud van de oplossing te wijzen? 
Wie, in gevallen van euthanasie, met betrek
king tot de overlijdensverklaring moeilijk blijft 
doen, brengt onbedoeld toch nog een saluut 
aan een absurd geworden taboe: dat de arts 
vrijmoedig ieder ziekteproces mag bekorten 
behalve het laatste - want dan geldt, dat hij zich 
na afloop deemoedig beschikbaar moet stellen 
voor het afleggen van verantwoording aan bui-
tenstaanders. 
Wie het mijn dokter, aan mijn sterfbed, met 
een schijnprobleem onnodig moeilijk maakt, 
maakt het mij onnodig moeilijk. Het laatste 
waaraan hij en ik behoefte hebben is een fetisj 
ter kunstmatige instandhouding van schuldge-
voelenschroom. n 

J. Meulenhelt ging in 1986 met pensioen als hoofd van de 
afdeling Cultuur der gemeente 's-Gravenhage. 

Zoiets 

Kone door artsen geschreven signalementen. Nieuwe perike-
len worden gaarne ingewacht door de redactie van Medisch 
Contact. 

Reclame maken voor UR-geneesmiddelen via de massamedia is in ons land verboden. 
De firma Organon heeft hier wat op gevonden. In een actualiteitenrubriek liet zij haar 
produkt Livial uitvoerig aanprijzen als het middel tegen overgangsklachten. Hetprodukt 
was bij mij, en naar ik aanneem bij menig collega, nog niet geintroduceerd. In de dagen 
na de uitzending telde ik zeven patienten, soms met knipsels uit de Prive waarin Livial 
werd aangeprezen in de hand, met het verzoek dit middel voor te schrijven - waarschijn-
lijk precies het effect dat de fabrikant beoogde. Hierdoor wordt de arts wel onder druk 
gezet om een middel voor te schrijven dat hij niet kent. 

Zou de fabrikant enig respect hebben voor de arts, of hem alleen zien als een middel om 
zijn produkten aan de vrouw te brengen? Het laatste valt, gezien de gang van zaken, te 
vrezen. Bestaat er zoiets als een geneesmiddelenverkoopethiek? Zo ja, zou de firma 
Organon daar dan ooit van hebben gehoord? 

MCnr. 17-28april 1989-44 575 



Discussie 

Seroprevalentie-onderzoek 
De bijdrage van Prof. Dr. G. J. Kok in Medisch 
Contact van 24 maart jl.', in het kader van de 
discussie over het nut van seroprevalentie-on
derzoek (op HIV), behoeft enige aanvulling en 
bovenal correctie. 
In de eerste plaats is Kok enigszins onduidelijk 
over het type prevalentie-onderzoek waar hij 
op doelt. 
Ik neem aan dat hij inspeelt op de discussie 
rond anoniem prevalentie-onderzoek^, die is 
aangevangen door het uitbrengen van het 
(meerderheids)advies van de permanente 
commissie AIDS van de Gezondheidsraad. 
Kok geeft bij zijn uitgangspunten aan, dat 'de 
gegevens over de serostatus niet mogen (kun-
nen) worden teruggekoppeld naar de onder-
zochte'; vervolgens spreekt hij over 'de deelne-
mers' aan dit onderzoek ('die zich dan maar via 
de gebruikelijke kanalen moeten laten tes-
ten'!). Hem ontgaat dan de essentie van het 
voorstel van mijn collega's van het meerder-
heidsstandpunt, omdat zij nu juist voorstellen 
at random bloed te gebruiken dat voor andere 
doeleinden (bijvoorbeeld ziekenhuisopname) 
is afgenomen. Er is daarbij Uberhaupt geen 
sprake van deelnemers, noch kennis over het 
feit dat bloed voor HIV-serostatus-onderzoek 
is afgenomen of gebruikt. Mede gezien het feit 
dat slechts op bepaalde momenten en tijdstip-
pen een beroep op dit beschikbare bloed wordt 
gedaan, levert een en ander niet de door Kok 
zo gewenste informatie op. 
Ik mag toch niet aannemen dat Kok het hier 
over een algemeen anoniem bevolkingsonder-
zoek heeft, zoals het NOS-Journaal ons op 22 
februari jl. deed geloven? 

ARGUMENTEN TEGEN 

In de tweede plaats weet Kok onvoldoende aan 
te geven waarom het door hem beoogde onder
zoek 'een noodzakelijke, maar niet voldoende 
voorwaarde voor effectieve preventie van 
AIDS' is. 
Aan de hand van de argumenten die collega 
Gevers en ondergetekende hebben opgeno-
men in hun minderheidsstandpunt kan dat ge-
makkelijk duidelijk worden gemaakt^. De ar
gumenten tegen zijn in drie onderdelen onder 
te brengen: 

/. Ten aanzlen van het (door de meerderheid) 
voorgestelde onderzoek 
- Het voorgestelde onderzoek zal geen inzicht 
bieden in mogelijke nieuwe risicogroepen. Im-
mers, de anonieme gegevens hebben slechts 
betrekking op zaken als geslacht, regio en leef-
tijd. Daardoor zijn geen generaliseerbaar te 
maken conclusies te trekken, tenzij er sprake 
zou zijn van 'additionele' gegevens. Toevoe-
ging daarvan kan de anonimiteit van het onder
zoek in gevaar brengen. Kok loopt over dat 
laatste bezwaar wel gemakkelijk been, omdat 

Drs. H. Moerkerk 

ook hij geen methode aandraagt die absolute 
anonimiteit waarborgt. 
- Vanwege de anonimiteit zal er geen moge-
lijkheid bestaan na te gaan aan welke factoren 
een mogelijke besmetting is toe te schrijven. 
Voor Koks nieuwe 'risicogroepen' wel van 
groot belang! 
- De (uiterst) beperkte representativiteit van 
de te onderzoeken monsters zal geen inzicht 
geven in de HIV-verspreiding onder de alge-
mene bevolking. 
- Daarentegen zal ander onderzoek of ge-
bruikmaking van andere gegevens meer dan 
globaal inzicht geven. Koks verwijzing in dit 
verband naar sociaal-seksuologisch onderzoek 
is voor een sociale-wetenschapper wel erg ma-
ger. Ik noem: 
analyse van patientengegevens; 
contactonderzoek en gegevens van alterna-
tieve HIV-testplaatsen; 
gericht onderzoek naar HIV-prevalentie op 
basis van loestemming; 
ander prevalentie-onderzoek, zoals naar sek-
sueel overdraagbare aandoeningen (SOA); 
sociaal-wetenschappelijk en sociaal-seksuolo
gisch onderzoek; 
onderzoekgegevens uit ons omringende Ian-
den; en, last but not least: 
de op uitgebreide schaal toegepaste HIV-
screening op 700.000 jaarlijkse bloeddonaties 
(sedert 1985). 

2. Ten aanzien van het zogeheten nut voor een 
effectieve voorlichting 
- De opzet van het onderzoek zal geen genera-

'liseerbare gegevens opleveren en slechts tot 
gevolg hebben dat de algemene bevolking de 
gevaren van HIV-besmetting gaat onderschat-
ten en/of als een probleem van anderen gaat of 
blijft zien. Dat Kok stelt dat 'dit nooit een 
argument mag zijn om dergelijk onderzoek niet 
te doen', komt mij voor een GVO'-er als op-
merkelijk voor. 
- Anoniem prevalentie-onderzoek levert geen 
nieuwe groepen met mogelijk verhoogd risico 
op. 
- Op basis van bestaand en door ons (zie ad 1) 
voorgesteld onderzoek en verwerking van ge
gevens is een voorlichtingsbeleid uit te voeren 
zoals sedert 1983 in Nederland wordt voorge-
staan. Immers: 
Men kent de verspreiding van HIV onder ho
mo- en biseksuele mannen. Dit houdt in dat 
men zich nu ook al kan richten op bijvoorbeeld 
de vrouwelijke partners van biseksuele 
mannen. 
Idem voor de seksuele partners van intrave-
neuze druggebruikers (de zogeheten secundai-
re transmissie). 

Idem voor prostituees en hun klanten. 
Als bijvoorbeeld zou blijken dat er een toene-
mend bezoek van migranten aan SOA-polikli-
nieken zou zijn, dan is er een nieuwe aanwij-
zing voor een mogelijke risicogroep. 
- Koks opmerking over de noodzaak (nut) in 
de voorlichting om tot verantwoorde keuzes te 
komen op basis van een soort risico-inschat-
ting, is een gevaarlijke. Immers, uit het door 
hem aangeprezen onderzoek komen vage cij-
fers voort van lage seroprevalentie; moet de 
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding met 
betrekking tot AIDS zich dan gaan storten in 
het aangeven van risico's in de orde van een 
bepaalde cijfermatige grootte? Cijfers die ver
volgens weer worden bijgesteld, als nieuw 'on
derzoek' nieuwe gegevens oplevert. Een der-
gelijke inschatting is slechts ten dele mogelijk 
in hulpverleningscontacten. Daarbij komt 
voorlichting uiteraard aan de orde. De gedach-
te van Kok dat een dergelijke vorm van consul-
tatie het karakter van de voorlichting gaat be-
palen is volstrekt inadequaat. 

3. Ten aanzien van ethisch juridische zaken 
Hier gelden zaken als: 
- het vastgelegde recht op zelfbeschikking; 
- de arts-patientrelatie; 
- het niet-gewaarborgde recht op privacy, en; 
- de precedentwerking (een vrijbrief voor ge-
netisch onderzoek?). 

De opmerkingen van Prof. Kok, 'dat in de 
strijd tegen AIDS veel is geoorloofd', is dan 
ook een duidelijke onwetenschappelijke afslui-
tingvanzijnbijdrage. • 

1. Kok GJ. Seroprevalentie-onderzoek. Medisch Contact 
1989;44:391-2. 

2. Spreeuwenbei^ C. Anoniem testen op AIDS? Nee dus. 
Medisch Contact 1989; 44: 315 (hoofdredactioneel commen-
taar). 

3. Onderzoek naar de verspreiding van HlV-infectie in Ne
derland; meerderheids- en minderheidsadvies van de perma
nente commissie AIDS van de Gezondheidsraad d.d. 23 fe
bruari 1989. 

Drs. H. Moerkerk, directeur van het Bureau GVO (Gezond
heidsvoorlichting en -opvoeding) te Amsterdam, maakt deel 
uit van de Permanente Commissie AIDS van de Gezondheids
raad. 
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Arts en recht 

AIDS-test gerechtvaardigd? 

Uitspraak Medisch Tuchtcollege te Amsterdam 28 november 1988 

Klager wil een overlijdensrisicoverzeke-
ring van / 40.000,— sluiten. Geaccep-
teerd beleid is, dat dit in beginsel ge-
schiedt op basis van een zeif ingevulde 
gezondheidsverklaring. Testen op A I D S 
in dit kader zou alleen geschieden op 
basis van 'objectieve medische criteria' . 
De invulling van dit begrip is nog steeds 
onderwerp van overleg tussen K N M G en 
de medisch adviseurs van de betrokken 
maatsciiappijen. In dit concrete geval 
acht iiet medisch tuchtcollege het feit dat 
klager in de periode 1980-1982 enkele 
malen aan gonorroe had geleden, in sa-
menhang met het gegeven dat klagers 
bloed op syfilis was gecontroleerd, een 
voldoende objectieve medische indicatie 
voor het advies tot het doen van een HIV-
test ten behoeve van de bcoordeling van 
het overlijdensrisico van klager. 
Strikt medisch gezien is het s tandpunt van 
het college begrijpelijk, maar het toont 
nog eens aan hoe problematisch de hier-
over in Nederland gemaakte afspraken 
zijn. Maatschappelijk gezien blijft het de 
vraag, of alles afwegend een verzeke-
ringsmaatschappij voor een risico van in 
dit geval / 40.000,— een HIV-test mag 
eisen; de uitslag hiervan kan immers een 
doodvonnis inhouden. Het dan maar niet 
afsluiten van de verzekering zai, afhanke-
hjk van het doel en de aard van de verze
kering, niet altijd een reele optie kunnen 
zijn. 

Een wettelijke regeling voor deze en an-
dere zich bij keuringssituaties voordoen-
de ethische en juridische problemen is 
wellicht onvermijdelijk. 

C. Spreeuwenberg 

W. R. Kastelein 

Hei Medisch Tuchtcollege te Amsterdam heeft 
het volgende overwogen en beslist omtrcnt dc 
op 18 april 1988 binnengekomen klacht van A, 
geboren op 15 maart 1958, klager, tegen B, 
intcrnist/mcdisch adviseur. vcrwcerdcr. 

Het college heeft kennisgenomcn van: 
- het klaagschrift met bijiagcn; 

- het verweerschrift van 19 mci 1988 met bij-
lagen; 
- het aanvullcnd klaagschrift, binnengekomen 
op 28 September 1988, met de daarbij behoren-
de produkties, waaronder een schrlftelijke ver-
klaring van 21 oktober 1988 van Prof.Dr. C ; 
- de rcpliek op het aanvullend klaagschrift van 
2 november 1988 met dc daarblj behorende 
produkties. 

De klacht is bchandeld tcr terechtzitting van 
het college van 8 november 1988, waar aanwe-
zig waren: klager, bijgestaan door zijn raads-
liedcn, verweerder, bijgestaan door zijn raads-
man, en D, vriend van klager. 

Op grond van dc stukken en hetgeen ter te
rechtzitting is verklaard kan van het volgende 
wordcn uitgegaan; 
Klager heeft sinds 1983 een vaste relatie met D. 
In april 1984 gingen zij samenwonen in een 
huurwoning. Begin 1988 deed zich de gclegen-
heid voor dit pand te kopcn. De taxatiewaarde 
was / 80.000, — . Wcgens achterstallig onder-
houd bedroeg de koopprijs / 40.000, — . Het 
transport vond plaats op 1 april 1988. Klager en 
D wcrden medc-eigenaars. De financiering 
werd geregeld door de afsluiting van een hypo-
theek van / 40.000,- bij de E-bank. Eind 
fcbruari 1988 dienden klager en D via bemid-
deling van de E-bank een aanvraag in voor een 
kruislingse overlijdensrisicoverzckcring bij 
verzekeringsmaatschappij F voor / 40.000, — . 
Daartoe vulden zij beidcn op 16 fcbruari 1988 
een gezondheidsverklaring in. 
Bcide verklaringen kwamen - via dc tussenpcr-
soon van de E-bank en via F - terccht bij 
verweerder. In zijn functie van medisch advi
seur bij de levensverzekeringsmaatschappij G 
heeft verweerder de taak de directie van G 
rcchtstreeks te advisercn over het overlijdens
risico van de aanvragers van een verzekering. 
De bcslissing over acceptatie en cventueel 
daaraan verbonden voorwaardcn wordt door 
de directie genomen. De gezondheidsverkla
ring van D bracht verweerder tot het advies, 
dat er bij hem sprake was van een normaal 
risico. Bij klager Hep het anders. Op grond van 
de vermclding door klager - in zijn gezond
heidsverklaring - dat hij in het verleden hema-
turic had gehad, advisecrde verweerder aan de 
directie van G klager te verzoeken alsnog een 
daarop gericht specialistisch onderzoek te on-
dergaan. De directie volgde dit advies van 
verweerder niet op. Klager kreeg wel via de 
tussenpersoon het verzoek zich te laten keuren 
door een onafhankelijke huisarts van zijn 
keuze. 

Op 3 maart 1988 werd klager gekeurd door de 
huisarts H. Het keuringsrapport werd diezelf-

de dag door H verzonden, met als eindoordeel; 
'De gezondheidstoestand van de heer A is 
goed, conform zijn leeftijd'. Het werd doorge-
stuurd naar verweerder. Op het formulier was 
als antwoord op de vraag of klager lijdt of 
geleden heeft aan aandoeningen van de ge-
slachtsorganen vermeld: 1980-82 geslachts-
ziekten, gonorroe, behandeld, genezen; de 
vraag of zijn bloed bijvoorbeeld op syfilis was 
onderzocht was bevestigend beantwoord, met 
de vermelding: negatief. 
Op 15 maart 1988 ontving klager een brief van 
verweerder, gedateerd 11 maart 1988, met de 
volgende inhoud: 
'Zcer geachte Heer A, 

In het kader van Uw aanvraag voor een overlij-
dcnsrisicoverzekering werd U op 3 maart 1988 
gekeurd. Naar aanleiding van het kcuringsre-
sultaat acht ik een nader aanvullend onderzoek 
nodig, namelijk een bloedonderzoek op HIV-
antistoffen (zogenaamde AIDS-test). Indien u 
accoord gaat met dit onderzoek verzoek ik U 
hiertoe schriftelijk Uw toestemming te verle-
nen. Tevens verzoek ik U vriendelijk mij mede 
te delen op welke wijze U geinformeerd wenst 
te worden over dc uitslag van de gcnoemde 
test. Voor de practische uitvoering van het 
genoemde onderzoek verzoek ik U contact op 
te nemen met Dr. H, die U ook reeds keurde. 
Uitcraard is het ook mogelijk om de procedure 
die U noodzakelijk acht voor de toestemming 
van de test en de mededeling van de uitslag 
nader te bcspreken met deze arts.' 
Bij brief van verweerder, evcneens gedateerd 
11 maart 1988, werd de keuringsarts H inge-
licht als volgt: 'Op 3 maart 1988 heeft u ge
keurd de Heer A, geboren 15 maart 1958. Naar 
aanleiding van deze keuring acht ik een nader 
bloedonderzoek op HIV-antistoffen noodza
kelijk. Bijgaand treft U een afsehrift van een 
brief die ik aan betrokkene heb gezonden met 
het verzoek om zijn medewerking aan dit on
derzoek. Indien betrokkene in dit onderzoek 
toestemt en zich tot U wendt, verzoek ik U 
vriendelijk om met hem de onderhavige proce
dure te bcspreken en het onderzoek te laten 
uitvoeren door een hiertoe geeigend laborato-
rium." 

Na ontvangst van de brief heeft klager telefo-
nisch bij verweerder geinformeerd naar de re-
dcnen van voormeld verzoek. Verweerder ant-
woordde hem dat hij het keuringsrapport niet 
bij de hand had, dat hij hoe dan ook telefonisch 
gecn inlichtingen vcrstrekte en dat klager zich 
voor nadere informatie moest richten tot de 
keuringsarts H. Deze arts bleek echter desge-
vraagd niet in staat aan klager de gevraagde 
informatie te verstrekken, mede doordat hij 
niet beschikte over het keuringsrapport. H 
heeft daarop bij brief van 17 maart 1988 aan 
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verweerder geschreven, dat hij de door klager 
aan hem gestelde vragen niet kon beantwoor-
den zonder over het keuringsrapport te be-
schikken. Bij brief van 22 maart 1988 heeft 
verweerder het rapport aan H verzonden on-
der vermelding van het volgende: 'Naar aanlei-
ding van Uw onderzoek achtte ik een nader 
bloedonderzoek op HIV-antistoffen noodza-
kehjk. Betrokkene heeft in het verleden drie 
keer gonorroe doorgemaakt en onderging een 
bloedonderzoek op syfilis.' 
Daarna zijn er tussen partijen geen directe 
contacten meer geweest. 
Klager stelt, dat hij nog tweemaal telefonisch 
heeft gesproken met een medewerkster van 
verweerder dat hem nader contact met ver
weerder werd geweigerd en dat hem door deze 
medewerkster werd medegedeeld dat zij voile-
dig door verweerder op de hoogte was gebracht 
en dat verweerders standpunt was: 'Geen 
AIDS-test, geen verzekering'. 
Verweerder stelt daar tegenover, dat het wel 
mogelijk is dat een medewerkster tijdens een 
later telefoongesprek met klager heeft her-
haald dat klager zich over de beweegredenen 
voor het uitvoeren van een HlV-test en de 
procedure daarbij moet verstaan met H. Ver
weerder acht het echter niet goed denkbaar dat 
iemand zou hebben gezegd: 'Geen AIDS-test, 
geen verzekering', maar stelt dat hij daarvoor 
hoe dan ook niet verantwoordelijk kan worden 
geacht. 

Klager en D hebben vervolgens de aanvragen 
voor de overlijdensrisicoverzekering geannu-
leerd. 

In de stukken is een correctie aangebracht op 
voormelde gegevens in het keuringsrapport in 
die zin, dat klager stelt niet in 1980-1982 maar 
in de periode 1977-1978 aan gonorroe te heb
ben geleden. Ter terechtzitting verklaarde kla
ger, dat hij v66r 1983 wisselende seksuele rela-
ties heeft gehad en dat hij de gewoonte had na 
beeindiging van een relatie op eigen initiatief 
een syfilisonderzoek te laten uitvoeren, steeds 
met negatief resultaat. 

De klacht, zoals nader toegelicht en aange-
vuld, houdt zakelijk weergegeven in, dat ver
weerder: 
1. van klager heeft verlangd dat hij een HIV-
test zou ondergaan, hoewel daarvoor geen me-
dische indicatie bestond en niet was voldaan 
aan het vereiste van proportionaliteit, met 
voorbijzien aan het belang van klager om niet 
te weten of hij al of niet seropositief is; 
2. heeft geweigerd klager te woord te staan en 
daardoor niet heeft voldaan aan zijn verplich-
ting klager te informeren over de conclusies die 
hij uit het keuringsrapport heeft getrokken en 
de criteria die hij heeft gehanteerd bij zijn 
beslissing dat klager een zo ingrijpende test als 
de HIV-test diende te ondergaan. 

Klager stelt voorts, dat verweerder door aldus 
te handelen de schijn op zich heeft geladen dat 
de homoseksualiteit van klager de werkelijke 
beweegreden vormde om een AIDS-test van 
hem te eisen. 
Klager wordt in dit standpunt gesteund door 
Prof. C, die in voormelde brief van 21 oktober 

1988 onder meer tot de volgende conclusies 
komt, gegrond op de stukken in het dossier van 
de tuchtrechtelijke procedure: 'Voor de beoor-
deling van het risico levert de behandeling van 
gonorroe in de periode 1977-1978 geen objec-
tieve medische indicatie op. Dit met name ook 
vanwege de te ver verwijderde datum, vanwe-
ge het volledig genezen zijn en de steeds nega-
tieve uitslag van de controles. De basis waarop 
de HIV-test is gevraagd is ondeugdelijk, uiterst 
arbitrair en subjectief. Van een objectieve me
dische indicatie in de juiste betekenis van het 
woord is geen sprake. Er is aanleiding te stellen 
dat in casu van discriminatie sprake is . . .' 
Ter adstructie van de klacht is door de raads-
lieden van klager nog verwezen naar de - bij de 
stukken gevoegde - omvangrijke literatuur 
over het vraagstuk van het wel of niet geoor-
loofd zijn van een HIV-test in het algemeen en 
in het bijzonder in het kader van een verzeke
ring, alsmede naar de verslagen van daarover 
in diverse sectoren van de samenleving - waar-
toe ook de Tweede Kamer der Staten-Gene-
raal wordt gerekend - gevoerde discussies. 
Door de raadsman van verweerder is er in het 
verweerschrift op gewezen, dat door voormel
de verwijzing naar de nog niet afgeronde maat-
schappelijke discussie over dit vraagstuk de 
grenzen van de tuchtrechtelijke procedure 
dreigen te worden overschreden, omdat het 
college niet het juiste forum is voor een alge-
mene discussie over de criteria die moeten 
worden gehanteerd bij de indicatiestelling van 
een HIV-test, en dat uitsluitend de vraag aan 
de orde is of verweerder in zijn hoedanigheid 
van medisch adviseur het vertrouwen in de 
stand der geneeskundigen heeft ondermijnd 
door op basis van de hem verstrekte gegevens 
in de gezondheidsverklaring van 16 februari 
1988 en het keuringsrapport van 3 maart 1988 
aan klager toestemming te vragen voor zijn 
medewerking aan een HIV-test, alsmede door 
de wijze waarop hij klager daarvan in kennis 
heeft gesteld. 

Met betrekking tot de klacht overweegt het 
college het volgende: 

ad 1. Vooropgesteld moet worden, dat het 
college zich uitsluitend bevoegd acht tot het 
geven van zijn oordeel omtrent de vraag of er in 
het onderhavige geval objectieve medische cri
teria waren op grond waarvan verweerder tot 
voormeld advies van een aanvuUende HIV-test 
mocht komen. Met betrekking tot het aan de 
orde gestelde vraagpunt van de proportionali
teit en de in het verlengde daarvan liggende 
afweging van de belangen van de verzekeraar 
en de aanvrager van een verzekering, is de 
maatschappelijke discussie nog onvoldoende 
uitgekristalliseerd om daaruit voor deze casus 
relevante conclusies te trekken over de taak die 
daarbij eventueel zou kunnen worden toebe-
deeld aan een medisch adviseur. In zoverre 
deelt het college het hiervoor weergegeven 
standpunt van verweerder. 
Vast staat, dat verweerder in zijn functie van 
medisch adviseur de taak had de directie van G 
te adviseren over de vraag of het overlijdensri-
sico van klager wel of niet normaal was en dat 

hij daartoe ook een door hem ten behoeve van 
zijn standpuntbepaling wenselijk geacht nader 
onderzoek kon aanbevelen. Dat verweerder in 
de vermelding van hematurie aanleiding heeft 
gezien om een op dat aspect van klagers anam-
nese gericht nader onderzoek te adviseren, is 
medisch gezien volstrekt begrijpelijk. Dit ad
vies kan naar het oordeel van het college dan 
ook niet in verband worden gebracht met de 
homoseksualiteit van klager. Het feit dat de 
aanvraag van D niet tot nadere vragen heeft 
geleid, wijst daar eveneens op. 
Het daarop volgende advies van verweerder, 
aan klager te vragen medewerking te verlenen 
aan een HIV-test, is naar het oordeel van 
college eveneens gebaseerd op voldoende ob
jectieve medische criteria. Daarbij dient mede 
in aanmerking te worden genomen, dat ver
weerder uitging van het gegeven dat klager in 
de periode 1980-1982 in plaats van in 1977-1978 
enkele malen aan gonorroe had geleden. Dit 
feit, in samenhang met het gegeven dat klagers 
bloed op syfilis was gecontroleerd, was - onge-
acht de vermelding dat de gonorroe was gene
zen en de uitslag van het onderzoek op syfilis 
negatief was geweest - een voldoende objec
tieve medische indicatie voor het doen van een 
HIV-test ten behoeve van de beoordeling van 
het overlijdensrisico van klager. Dit onderdeel 
van de klacht is dan ook ongegrond. 
Ditzelfde geldt voor de opvatting van klager, 
en zeker die van Prof. C, dat verweerder zich 
bij het geven van zijn advies zou hebben laten 
leiden door overwegingen van discriminatoire 
aard. Dat verweerder niet eenzelfde advies zou 
hebben gegeven als hem zou zijn gevraagd het 
overlijdensrisico te beoordelen van een hetero-
seksuele man met een zelfde anamnese op het 
gebied van geslachtsziekten als klager, is im-
mers niet gebleken; dit is naar het oordeel van 
het college ook niet aannemelijk, mede gelet 
op verweerders reactie op de aanvraag van D. 
ad 2. Het tweede onderdeel van de klacht is 
wel gegrond. 

Het college acht de wijze waarop verweerder 
klager heeft geinformeerd onzorgvuldig. In 
kwesties als deze, waarbij door een arts kenne-
lijk wordt overwogen dat de patient zou kun
nen lijden aan een ziekte die, hoewel de symp-
tomen nog ontbreken, levensbedreigend is -
men denke bijvoorbeeld aan leukemic - kan 
het voor de geestelijke gezondheid van de pa
tient schadelijk zijn geheel onvoorbereid en 
zonder enige uitleg te worden geconfronteerd 
met het verzoek naar het bestaan van deze 
ziekte onderzoek te laten verrichten. 
Het college onderschrijft voorts met betrek
king tot de aan klager gezonden brief van 11 
maart 1988 verweerders ter terechtzitting als 
volgt verwoorde stelling: 'Achteraf bezien had 
ik klager beter kunnen maiden dat hij zich voor 
een functieonderzoek tot de keurende arts 
moest wenden'. 

Dat verweerder niet bereid was telefonisch met 
klager over zijn motieven te spreken, is niet 
verwijtbaar. Zijn advies, zich daarvoor tot de 
keuringsarts te wenden zou dit evenmin zijn 
geweest, op voorwaarde dat deze keuringsarts 
tevoren behoorlijk door verweerder van de 
daarvoor nodige informatie zou zijn voorzien. 
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Aan die voorwaardc is door verweerder niet, 
althans niet tijdig, voldaan. 
Samenvattend wordt verweerder verweten, 
dat hij onzorgvuldig heeft gehandeld door kla-
ger rechtstreeks, rauwelijks en zonder behoor-
lijke uitleg te confronteren met de mogelijk-
heid dat hij aan een ernstige levensbedreigende 
ziekte zou kunnen lijden en door na te laten de 
keuringsarts tijdig van de nodige informatie te 
voorzien. Door zijn hiervoor bekritiseerde 
handelen heeft verweerder het vertrouwen in 
de stand der geneeskundigen ondermijnd. De 
oplegging van na te melden maatregel is daar-
voor passend. 

Het college acht termen aanwezig voor toeken-
ning aan klager van een vergoeding uit 's Rijks 

kas van een door de voorzitter - nadat de 
uitspraak in kracht van gewijsde zai zijn gegaan 
- nater te bepalen deal van de uit de behande-
ling van de zaak voortvloeiende kosten van 
rechtsbijstand. 
Om redenen van algemeen belang zaI de beslis-
sing, zodra zij onherroepelijk is geworden, op 
na te melden wijze bekend worden gemaakt. 

De beslissing luidt; 

Het Medisch Tuchtcollege waarschuwt ver
weerder, 
bepaalt dat door de voorzitter, zodra de beslis
sing onherroepelijk is geworden, het bedrag zal 
worden vastgesteld dat aan klager uit 's Rijks 
kas zal worden vergoed. 

bepaalt voorts dat de beslissing op de wijze als 
voorgeschreven in artikel 13b van de Medische 
Tuchtwet zal worden bekendgemaakt door 
plaatsing in de Nederlandse Staatscourant en 
door toezending met het verzock tot plaatsing 
aan Medisch Contact en het Tijdschrift voor 
Gezondheidsrecht. 

Aldus gewezen op 28 november 1988 door Jhr. 
Mr. J. A. Mollerus, voorzitter, A. Weijel, G. 
A. Schurink, Dr. M. J. E. van der Vis-Melsen 
en H. C. B. Weijerman, leden-geneeskundige, 
met bijstand van Mr. L. A. M. van den Berg-
Voermans, secretaris. • 

Kosten van ongevallen in de prive-sfeer 
Een berekeningsmodel 

Om diverse redenen wordt in Nederland 
een beroep gedaan op de gezondheids-
zorg. Een belangrijke categoric van rede
nen vormen letsels als gevolg van onge
vallen. Onder een ongeval wordt in dit 
verband verstaan een plotscling optre-
dende, ongewilde en onvoorziene ge-
beurtenis die resulteert in acuut fysick 
letscl waarvoor medische hulp wordt in-
geroepen. Het is gebruikelijk ten aanzien 
van ongevallen een driedeling te hante-
ren: verkeersongevallen, bedrijfsonge-
vallen en ongevallen in de prive-sfeer. 
Tot deze laatste behoren ongevallen in en 
rondom huis, bij sport en in openbare 
gebouwen (scholen, postkantoren, wa-
renhuizen en dergelijke). Naar schatting 
vinden in Nederland jaarlijks ongeveer 
2,2 miljoen ongevallen plaats waarvoor 
tenminste huisartsenhulp wordt ingeroe-
pen. Het aandeel van de prive-ongevallen 
is groot: binnen de categoric van overle-
denen 55%, binnen die van ziekenhuisop-
namen 73% en binnen de categoric van 
behandelingen in poliklinieken en/of 
door huisartsen zelfs 95% (zie label 1). 
Het beroep dat vanwege ongevallen in de 
prive-sfeer op gezondhcidszorgvoor-
zieningen wordt gedaan is dus groot. De
ze groep van ongevallen brengt bijgevolg 

Dr. M. I. M. Schuurman en 
Drs. P. J. den Toom 

Een bericht uit de gelederen van de 
Stichting Consument en Veiligheid te 
Amsterdam. 

voor de samenleving veel kosten mee. 
Behalve om medische kosten gaat het 
hierbij ook om diverse andere kosten, 
bijvoorbeeld die als gevolg van ziektevcr-
zuim. Het is begrijpclijk dat de laatste 
jaren veel waarde wordt gehecht aan het 
terugdringen van al deze kosten. In ver
band hiermce is het van groot belang ze 
goed in kaart te kunnen brengen, en dan 
het liefst per specifieke ongevalscatego-
rie, zodat prioriteiten kunnen worden ge-
steld ten aanzien van te nemen (preven-
tieve) maatregclen. 
Met het oog op die wens meer kennis over 
de kosten te verkrijgen, heeft de Stichting 
Consument en Veiligheid (SCV) de afge-
lopen jaren een model ontwikkeld waar-
mee het mogelijk is de kosten van catego-
rieen van ongevallen in de prive-sfeer te 
schatten. Bij de beslissing dit te doen 
speelden twee andere overwegingen een 

belangrijke rol. De cerste was, dat met 
behulp van een kostenmodel meer inzicht 
zou kunnen worden verkregen in dc ernst 
van dc vcrschillcndc categorieen ongeval
len: tussen ernst en kosten van ongevallen 
mag immers een sterke samenhang wor
den verondersteld. De tweede overwe-
ging was, dat de ontwikkeling van een 
kostenmodel de cerste stap zou kunnen 
zijn bij het uitvoeren van kosten-effectivi-
teitanalyses met betrekking tot preven-
tieve activiteiten ten aanzien van ongeval
len in de prive-sfeer. 
Onlangs is over dit kostenmodel gerap-
porteerd'. In het nu volgende wordt ecrst 
kort ingegaan op de inhoud van het mo
del. Daarna worden enkele toepassingen 
gcgeven. De bijdrage wordt afgesloten 
met een korte discussie. 

STRUCTUUR EN WERKING 

De werking van het kostenmodel is nauw 
gerelateerd aan het door de SCV beheer-
de prive-ongevallenregistratiesystecm 
PORS. Dit systeem behelst de continue 
registratie van alle ongevalllen in de pri
ve-sfeer die binnenkomen op de eerste-
hulpafdelingen van veertien ziekenhui-
zen in ons land, een steekproef van onge-
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veer 10% van alle ongevallen in de prive-
sfeer die klinisch of poliklinisch worden 
behandeld^. Van ieder ongeval dat wordt 
gemeld registreert het PORS een aantal 
gegevens met betrekking tot het ongeval: 
leeftijd en geslacht van het slachtoffer, 
type ongeval (vergiftiging, val, beknel-
ling), de plaats van het ongeval, de activi-
teit van het slachtoffer, het soort letsel, 
het getroffen lichaamsdeel, het vervolg 
van de behandeling, de produkten/ge-
bruiksvoorwerpen die bij het ongeval wa-
ren betrokken en een korte beschrijving 
van de ongevalstoedracht. Op basis van 
combinaties van deze gegevens kunnen 
ongevalsselecties worden samengesteld, 
bijvoorbeeld: alle vergiftigingsslachtof-
fers tussen 0 en 12 jaar, alle knieletsels als 
gevolg van sportongevallen, alle valonge-
vallen waarbij een ladder betrokken is. 
De invoer ('input') van het kostenmodel 
bestaat uit dit soort ongevalsselecties. 
Het model werkt als volgt: Is eenmaal een 
selectie gemaakt en zijn de gegevens van 
de betrokken groep slachtoffers in het 
model ingevoerd, dan volgt voor ieder 
individu ('record') een kostenberekening 
op basis van een beperkt aantal variabe-
len, namelijk: leeftijd, geslacht, aard let
sel, getroffen lichaamsdeel en verwijzing 
(opname of poliklinische behandeling). 
In navolging van in het buitenland (Ver-
enigde Staten en Groot-Brittannie) ont-
wikkelde kostenmodellen werd ervan uit-
gegaan dat dit vijftal variabelen in hoge 
mate bepalend is voor de ongevalskosten. 
De berekeningen die met behulp van het 
model kunnen worden uitgevoerd zijn 
met andere woorden afhankelijk van de 
combinatie van waarden per individu op 
deze variabelen. 

De uitvoer ('output') van het model be
staat uit een overzicht van de naar lande-
lijke ongevalsaantallen gegeneraliseerde 
ongevalskosten voor de ingevoerde selec
tie. In dit overzicht worden de kostenpos-
ten verwerkt van opnamen in ziekenhuis 
en verpleeghuis, klinisch-specialistische 
hulp, revalidatie, huisartsenhulp, tand-
heelkundige hulp, fysiotherapie, polikli
nische behandeling, kruiswerk en gezins-
zorg, ambulancevervoer, arbeidsverzuim 
en permanente arbeidsongeschiktheid. In 
ieder overzicht wordt onderscheid ge
maakt tussen kosten van klinische behan
deling en die van poliklinische behande
ling. 
Zoals reeds werd aangegeven heeft het 
PORS bij de constructie van het model als 
uitgangspunt gediend. Dit registratiesys-
teem vormt namelijk de belangrijkste en 
meest representatieve gegevensbron op 

Tabel 1. Schatling van het jaarlijks aantal medisch behandelde ongevallen in Nederland. 

aard van het gevolg van het ongeval 

type overiedenen ziekenhuis- poliklinisch/door 

ongeval opname huisarts t)ehandeld 

abs. perc. abs. perc. abs. perc. 

prive-ongeval 2.000 54 60.000 68 2.000.000 95 
verkeersongeval 1.600 43 22.000 25 40.000 2 
bedrijfsongeval 100 3 6.000 7 57.000 3 

tolaal 3.700 100 88.000 100 2.097.000 100 

Bronnen: CBS (1988), SCV (1988), Van MonCfoort e.a. (1988) en de Landelijke Medische Registratic (LMR) van de Stichting 
Informatievoorziening Gezondheidszorg (SIG). 

Tabel 2. Schatting van de medische kosten en de venuimkosten van klinisch enlof poliklinisch 
behandelde ongevallen in 1987 in een aantal takken van sport (tolale kosten in miljoenen guldens). 

tak van sport aantal medische kosten verzuimkosten totale kosten 
onge
vallen 

totaal per totaat per totaal per 
ongeval ongeval ongeval 

voetbal 52.000 61,7 1.160 73,8 1.390 135,5 2.550 
SChoolsport 22.000 19,4 870 2,9 130 22,3 1.000 

schaatsen 10.000 16,3 1.630 18,6 1.850 34,9 3.480 

volleybal 11.000 7,2 660 7,8 720 15,0 1.380 

zaalvoetbal 11.000 11,0 980 15,5 1.400 26,5 2.380 
zwemmen 6.300 5,5 860 3,1 470 8,6 1.330 
hockey 8.500 6,8 780 6,1 690 12,9 1.470 
tennis 7.500 7,5 980 8,6 1.120 16,1 2.100 
basketbal 5.100 4,7 900 4,1 780 8,8 1.680 
paardrijden 4.700 10,9 2.240 7,3 1.500 18,2 3.740 
handbal 5.000 4,2 820 3,8 740 8,0 1.560 
korfbal 4.700 4,0 840 2,7 560 6,7 1.400 
gymnastiek 3.900 4,5 1.140 1,5 380 6,0 1.520 

Bmii: SCV (1988), kostenmodel SCV. 

het terrein van ongevallen in de prive- hulp, behandeling in revalidatiecentra, 
sfeer. Hiermee is tegelijk een beperking opname in verpleeghuizen, ambulance-
aangegeven, aangezien het PORS uitslui- vervoer, arbeidsverzuim en permanente 
tend klinisch en poliklinisch behandelde arbeidsongeschiktheid. 
slachtoffers van een ongeval in de prive- Al deze aanvullende informatie werd ver-
sfeer registreert. Het kostenmodel be- zameld door middel van een enquete-
perkt zich derhalve eveneens tot deze onderzoek onder bijna vierduizend via 
twee categorieen ongevallen. het PORS geregistreerde ongevalsslacht-
Voor meer gedetailleerde informatie offers, 
over de structuur en werking van het mo
del wordt verwezen naar het desbetref- TOEPASSINGEN 
fende onderzoekrapport. Wei kan op de
ze plaats nog kort worden ingegaan op de Het thans geconstrueerde model kan op 
wijze waarop de voor de constructie van tal van manieren worden toegepast. Zo is 
het model benodigde gegevens werden het mogelijknietalleen per type ongeval, 
verzameld. Een deel van deze informatie maar ook per diagnose (combinatie aard 
was direct beschikbaar. Zo konden bij- letsel en getroffen lichaamsdeel) de onge-
voorbeeld met betrekking tot ziekenhuis- valskosten te schatten. 
opnamen via beschikbare bronnen ge- Een terrein waarop het model daadwer-
makkelijk de gemiddelde dagelijkse ver- kelijk is toegepast is dat van de sportonge-
pleegkosten worden vastgesteld, alsook vallen. In tabel 2 zijn de uitkomsten van 
de gemiddelde opnameduur. Niet bekend de kostenberekeningen met betrekking 
echter was het aantal vervolgopnamen tot een aantal takken van sport weergege-
noch het aantal opnamen als gevolg van ven. Behalve het aantal ongevallen in de 
letsels die in eerste instantie poliklinisch desbetreffende tak van sport zijn de medi-
waren behandeld; via het PORS wordt sche kosten, de verzuimkosten en detota-
deze informatie immers niet verzameld. le kosten vermeld. Bij eike kostenpost is 
Een ander voorbeeld is de informatie die onderscheid gemaakt tussen de totale 
nodig was over zaken als de hulp door kosten en die per ongeval. Zoals eerder 
huisartsen, de aard van de specialistische gezegd gaat het bij de medische kosten 
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uitsluitend om poliklinisch en klinisch be-
handelde ongevalsslachtoffers. 
De cijfers in de tabel laten zien dat het 
voetballen verantwoordelijk is voor onge-
veer een derde van alle ongevallen. Ook 
ontstaan veel blessures tijdens het spor-
ten op school (lessen lichamelijke opvoe-
ding en overige sportactiviteiten in 
schoolverband). Als gevolg hiervan zijn 
de totale medische kosten bij dit tweetal 
sporten hoog. Bij relatering aan het aan-
tal ongevallen ontstaat echter een ander 
beeld. Voetbal blijft in de reeks van spor
ten een hoge positie innemen (slechts 
schaats- en paardrijongevallen zijn duur-
der), doch de schoolsport zakt bedui-
dend. Ook qua verzuimkosten, zowel in 
totaal als per ongeval, scoort het voetbal
len hoog. Een belangrijke reden hiervan 
is het feit dat deze sport overwegend door 
mannen wordt uitgeoefend en dat man-
nen in vergelijking tot vrouwen in het 
arbeidsproces zijn oververtegenwoor-
digd. Dat de verzuimkosten van school-
sportongevallen laag zijn, hangt uiteraard 
samen met het feit dat zeer veel van de 
betrokken slachtoffers nog niet aan het 
arbeidsproces deelnemen. 
Een dergelijke tabel kan behulpzaam zijn 
bij het vaststellen van prioriteiten voor 
preventie en/of verder onderzoek met be-
trekking tot sport. De totaalkosten en de 
kosten per ongeval kunnen worden be-
schouwd als indicatoren voor respectieve-
lijk de omvang en de ernst van ongevallen 
in de desbetreffende sporttak. Afhanke-
lijk van het nagestreefde beleidsdoel, zou 
men op basis van deze cijfers een rangor-
de van takken van sport kunnen samen-
stellen (op omvang of ernst, of op een 
combinatie van beide) en vervolgens een 
selectie kunnen maken van takken die 
voor interventie en/of nader onderzoek in 
aanmerking komen. 

Overigens kan de vraag worden gesteld of 
verzuimkosten wel in de overwegingen 
ter zake moeten worden betrokken. Im-
mers, door dat te doen ontstaat de kans 
dat sporten met verhoudingsgewijs veel 
beoefenaren die aan het arbeidsproces 
deelnemen meer aandacht krijgen dan 
sporten waarin personen die niet aan het 
arbeidsproces deelnemen zijn oververte-
genwoordigd. Aldus kan tussen verschil-
lende bevolkingsgroepen een verschil in 
aanbod van (preventieve) zorg ontstaan. 
Tot slot van deze paragraaf willen we een 
schatting presenteren van de kosten over 
alle categorieen van klinisch en polikli
nisch behandelde ongevallen in de prive-
sfeer tezamen. Uit tabel 3 blijkt dat deze 
totale kosten ongeveer 1,6 miljard gulden 
per jaar bedragen. 

type behandeling 

poliklinisch 

medische 
kosten 

531,3 
389,1 

920,4 

verzuim
kosten 

257,4 
397,0 

654,4 

totale 
kosten 

788,7 
786,1 

1.574.8 

Tabel 3. Totaalschatting van de medische kos
ten en de verzuimkosten van klinisch en polikli
nisch behandelde ongevallen in de prive-sfeer in 
1987 (in miljoenen guldens). 

type behandeling medische v 
kosten h 

klinisch 531,3 S 

poliklinisch 389,1 i 

totaal 920,4 e 

Bmn: Den Toom & Schuurman (1988). 

DISCUSSIE 

Het hier gepresenteerde kostenmodel 
kan een bijdrage leveren aan de kosten-
beheersing en het stellen van prioriteiten 
inzake onderzoek en preventie met be-
trekking tot ongevallen in de prive-sfeer. 
Toepassing van het model maakt het mo-
gelijk uitspraken te doen over de relatieve 
omvang en ernst, vertaald in kosten, van 
ongevalscategorieen. In het model zijn 
verschillende indicatoren van ernst, te 
weten het type behandeling (klinisch ver
sus poliklinisch), de aard van de behande
ling en de duur van de behandeling, onder 
een noemer gebracht. 
Het model heeft echter zijn beperkingen. 
De belangrijkste vier zijn: 

- Een groot deel van de eerstelijnszorg 
(huisartsenhulp, fysiotherapie en derge
lijke) is niet in het model opgenomen. Dit 
is het gevolg van het feit dat de invoer 
('input') van het model PORS-selecties 
zijn. Overigens is van de kosten van de 
eerstelijnszorg wel een indicatie te 
geven^. 
- De betrouwbaarheid van het model is 
begrensd. Naarmate de in te voeren onge-
valsselectie kleiner is (dat wil zeggen uit 
een meer specifieke combinatie van 
PORS-variabelen bestaat) wordt de be
trouwbaarheid van de kostenschatting ge-
ringer. 
- Het kostenmodel levert informatie 
over omvang en ernst van ongevallen, 
doch houdt geen rekening met exposi-
tievariabelen (omvang populatie, exposi-
tieduur) en evenmin met meer beleidsge-
richte variabelen, zoals de aanpakbaar-
heid van het ongevalsprobleem. 
- Het model is tijdgebonden. Het dient 
na verloop van tijd op basis van nieuwe 
gegevens (bijvoorbeeld met betrekking 
tot tariefstellingen) te worden bijgesteld. 

Geprobeerd wordt, gedurende de ko-
mende jaren de kwaliteit en de reikwijdte 

van het kostenmodel verder te vergroten 
en de genoemde beperkingen zo mogelijk 
op te heffen. In zijn huidige vorm is het in 
ieder geval een instrument dat ons in staat 
stelt meer inzicht te krijgen in de omvang 
en ernst van ongevallen in de prive-sfeer, 
als gevolg waarvan beter kan worden aan-
gegeven welke onderwerpen prioriteit 
verdienen op het gebied van het onder
zoek en de preventie van deze categoric 
van ongevallen. • 

Noten 

1. Zie P. J. den Toom & M. I. M. Schuurman (1988). Het 
desbetreffende onderzoekproject werd mogelijk gemaakt door 
financiele steun van het Praeventiefonds. Het eindrapport is 
verkrijgbaar bij de Stichting Consument en Veihgheid (020-
.S7.1030()). 

2. Het PORS functioneert sinds 1983. Jaarlijks wordt een 
overzicht gepubliceerd met de belangrijkste resultaten (zie 
voor het overzicht 1987: Stichting Consument en Veiligheid, 
1988; het jaaroverzicht 1988 verschijnt naar verwachting zomer 
1989). 

3. Op basis van analyses van gegevens uit een landelijk bevol-
kingsonderzoek naar het voorkomen van ongevallen (Van 
Montfoort e.a., 1988) kon een schatting worden gemaakt van 
de totale kosten van ongevallen in de prive-sfeer die teiden tot 
andere dan (poli)klinische t>ehandeling (Bultman, 1988; Van 
der Goot, 1988). Deze schatting bedroeg 464 miljoen gulden 
(zie Den Toom & Schuurman, 1988, p. 81 e.v.). 
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Kwaliteit van zorg 

Veiligheidsmanagement als instrument voor 
kwaliteitsbeheer in het ziekenhuis 
De veiligheid van de patient in het zieken
huis is eerder als probleemgebied gesig-
naleerd. Het signaleren van onveihghe-
den op zich verplicht echter tot een meer 
inhoudeUjke bijdrage aan de aanpak van 
het probleem en verbetering van de situa-
tie. Daartoe is verder onderzoek nodig. 
Maar wat en hoe te onderzoeken? 
Oorzaken van onveiHgheid in ziekenhui-
zen zijn er vele. Men vindt ze in de patient 
zelf, de arts, de verplegende, maar vooral 
in logistiek, apparatuur, beschikbare faci-
liteiten en vele andere omstandigheden. 
Natuurlijk zijn er naast onvoorziene om
standigheden ook nalatigheden. Die vor-
men echter maar een gering deel van de 
vele factoren en verdienen hier geen af-
zonderlijke aandacht. 

TERMEN 

Veiligheid en risico zijn elkaars recipro-
que. En men kan zich afvragen waarom 
hier in plaats van de term 'veiligheidsma
nagement' niet de meer bekende term 
'risk management' wordt gehanteerd. 
Sommige ziekenhuizen in de Verenigde 
Staten hebben een 'risk-manager' die zich 
veelal bezighoudt met de kansen dat het 
ziekenhuis aansprakelijk wordt gesteld 
voor enig schadelijk handelen. Hier 
wordt echter lets geheel anders bedoeld. 
Staat in het Amerikaanse systeem het 
ziekenhuis centraal, in het kader van dit 
onderwerp gaat het om het in kaart bren-
gen en beheersbaar maken van risico's die 
de patient loopt bij zijn gang door het 
ziekenhuis. De patient is hier het centrale 
punt. 
De term 'kwaliteitsbeheer' behoeft ook 
verduidelijking. Er zijn vele kwaliteiten 
die relevant zijn voor een goed zieken-
huismanagement. In het volgende wordt 
onder kwaliteit verstaan: de mate waarin 
het ziekenhuis zijn primaire taak, het ver-
beteren van de gezondheidstoestand van 
de patient, waarmaakt. 

Het ziekenhuis wordt wel eens vergele-
ken met een onderneming. Dat is op zich 
terecht. Maar men moet dan wel het juis-
te type onderneming voor de vergelijking 
kiezen. In het kader van dit stuk kan het 

Ir. Th. Zelders 
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Intensieve Zorg van het St. Radboud 
Ziekenhuis Nijmegen. 

ziekenhuis het best worden vergeleken 
met een reparatiewerkplaats. 
En passant valt hier een uitzonderlijk eco-
nomisch verschijnsel op. In ons finan-
cieringsstelsel kan een ziekenhuis geld 
vragen als vergoeding voor non-prestaties 
(wanneer de patient het ziekenhuis niet 
verlaat in de toestand die hem in het 
vooruitzicht is gesteld). Dat heeft direct 
te maken met het gegeven dat de kwaliteit 
van het werk in het ziekenhuis een moei-
lijk meetbare grootheid is, zodat het 
moeilijk is aan te tonen dat er economisch 
gezien geen prestatie is geleverd. 
Kwaliteit meten in de geneeskunde is 
moeilijk. Geneeskunde is een mengsel 
van beta- en alfa-zaken. De technische 
verworvenheden, vooral in de fysiologie, 
uit de chemie en de natuurkunde, zoals 
die tot uiting komen in allerlei metingen 
en meetbare grootheden, zijn voor exacte 
benadering vatbaar en kunnen als kunde 
worden beschreven. Daamaast is en blijft 
er een grote hoeveelheid kennis en vaar-
digheid waarop het begrip 'kunst' meer 
van toepassing is. In dit betoog wordt 
aangegeven hoe in een aantal gevallen 
kwaliteit toch kan worden gemeten en 
hoe men risico's kan verkleinen en tegelij-
kertijd de kwaliteit verbeteren door van 
de meetgegevens een beheersinstrument 
te maken. 

PATIENTENVEILIGHEID 

Patientenveiligheid is een fenomeen dat 
het ziekenhuis uit veiligheidskundig oog-
punt bijzonder maakt. De veiligheidskun-
de als vakgebied richt zich vooral op ris-
kante situaties en opeenvolgingen van ge-

beurtenissen, en de kans dat daarbij on-
gewenste effecten optreden. Een ongeluk 
is bijna altijd bij nadere analyse te be-
schrijven als een reeks van gebeurtenis-
sen of omstandigheden waarvan er meer 
dan een zich niet of anders had moeten. 
voordoen. Meestal houdt de veiligheids-
kundige zich dan ook bezig met de kansen 
op ongewenste opeenvolgingen van ge-
beurtenissen op een bepaalde (werk)-
plek. 
Patientenveiligheid is echter van een an
dere orde. Immers, de patient is het lij-
dend voorwerp van een gebeurtenis en 
heeft daarop zelf meestal geen invloed. 
Terwijl gewoonlijk de bedrijfsveiligheid 
als begrip slaat op de risico's die werkne-
mers en omstanders lopen bij het uitvoe-
ren van het werk, is de patientenveilig
heid meer verwant met het risico van 
schade aan het te bewerken materiaal. 
Anders gezegd: bedrijfsveiligheid betreft 
de risico's van de reparateur; patienten
veiligheid is vergelijkbaar met de risico's 
die het te repareren werkstuk zelf loopt, 
vanaf het moment van binnenkomst in de 
werkplaats tot de aflevering. Een essen-
tieel verschil met een 'gewoon' bedrijf is 
bovendien dat een timmerman die van 
een plankje te veel afzaagt, een nieuw 
plankje kan nemen . . . 
Er is nog een reden waarom patientenvei
ligheid lets anders is dan bedrijfsveilig
heid: Wanneer men de risico's die een 
patient in een ziekenhuis loopt in kaart 
probeert te brengen, dan valt daarbij op 
dat de grootste risicocategorieen een 'ex
tra' tijd-as kennen. Riskante gebeurtenis-
sen, die op een eigen tijd-as zijn te be-
schrijven, komen namelijk vooral voor op 
momenten waarop een toestandsveran-
dering bij de patient optreedt (technisch 
gezien op de tijd-as van de patient). Veel 
handelingen zijn reacties op ongewenste 
(of niet onmiddellijk zichtbare wel ge-
wenste) toestandsveranderingen. 
Verkeerde dosering bijvoorbeeld is een 
regelmatig voorkomend euvel. Dat ge-
beurt vooral bij verandering in de medica-
tie. Bij herhalingen van hetzelfde worden 
er minder vergissingen gemaakt dan bij 
het instellen van een nieuw medicatiere-
gime. Een overgangstoestand dus. 
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Een ander veel voorkomend euvel, en 
oorzaak van missers, is dat bij de over-
gang van een patient van operatiekamer 
naar Intensive Care, of van afdeling A 
naar afdeling B, de ontvangende afdeling 
niet altijd duidelijk en volledig wordt in-
gelicht over de toestand van de patient, 
bijvoorbeeld over de laatst aangevraagde 
laboratoriumuitslagen en andere relevan-
te gegevens, die worden verge ten of op 
het moment van de overdracht nog niet 
beschikbaar zijn. Onjuiste acties zijn het 
gevolg. Ook hier dus een toestandveran-
dering als bron van ongelukken. 
Een derde verschijnsel dat voorkomt en 
dat zelden als een ongeluk wordt onder-
kend, is dat men op eigen afdeling te lang 
op eigen houtje doorgaat wanneer men 
eigenlijk een andere specialist had moe-
ten raadplegen. Hier is sprake van een 
toestandsverandering die had moeten 
plaatsvinden, maar om enige reden niet is 
uitgevoerd. 

Het zijn dus in een aantal gevallen niet de 
omstandigheden en gebeurtenissen op 
een plaats die bepalend zijn voor het risi-
00 dat de patient loopt, maar ook een 
aantal andere zich in de verblijftijd van de 
patient afspelende overgangsverschijnse-
len. Het bovenstaande suggereert dat het 
zinvol is het begrip 'patientenveiligheid' 
te verruimen en niet alleen te kijken naar 
onveilige situaties, maar naar de totale 
gang van de patient door het ziekenhuis. 

KWALITEITSBESCHRUVING 

Om kwaliteit te kunnen beoordelen moet 
die kwaliteit meetbaar zijn. Hoe kan dat 
in een ziekenhuis? Bijvoorbeeld door vast 
te stellen wat een redelijke verwachting is 
voor de reactie van de patient op de ge-
plande handelingen en dan na een zekere 
tijd te bezien of dat resultaat is bereikt. In 
een ziekenhuis zou het meest simpele 
streven kunnen zijn: patient X moet 
iedere dag tenminste in een betere toe-
stand zijn dan de toestand waarin hij was 
geweest als er niet was behandeld. Er zijn 
meestal mogelijkheden om dat te meten. 
In de informatiemaatschappij van van-
daag is het helemaal niet meer zo moeilijk 
toestanden dagelijks vast te leggen of 
zelfs automatisch te bepalen en dagelijks 
te vergelijken. Daarvoor bestaat een aan
tal (voor sommige vakgebieden kant-en-
klare) scoringssystemen, waarover later. 
Het is voor veel disciplines in het zieken
huis niet moeilijk, een aantal kenmerken 
van de toestand van de patient op te 
stellen die een richtwaarde kunnen zijn; 
te denken valt aan de overal toch al geme-
ten temperatuur, de bloeddruk, de mobi-

liteit en een of twee parameters die karak-
teristiek zijn voor het te behandelen 
ziektebeeld. Een en ander is immers af-
hankelijk van de ziekte van de patient of 
de ingreep die hij heeft ondergaan, en dat 
kan nogal verschillen. In feite doet de arts 
aan het bed dagelijks niet anders dan de 
toestand van de patient beoordelen aan 
de hand van dergelijke gegevens, die hij 
na zijn vorige bezoek heeft onthouden of 
meestal zelfs heeft laten opschrijven. Het 
verschil met het hier voorgestelde zit 
slechts in twee dingen: het schatten van 
de gewenste toestand voor de volgende 
periode, en de technische uitwerking van 
de vastlegging en beoordeling ervan! 

KWALITEIT/VEILIGHEID 

Stel u een ziekenhuis voor in een ver en 
welvarend land. Reeds enige tijd geleden 
heeft men daar een scoringssysteem inge-
voerd. Elementaire gegevens, zoals tem
peratuur, hartfrequentie, bloeddruk, be-
wustzijnstoestand en enkele andere, wor
den eike ochtend vastgelegd in een ZET-
score of Z-score {zeer eenvoudige toe-
standscore). Deze score wordt dagelijks 
vergeleken met die van de vorige dagen 
om te zien of verwachtingen zijn gehaald, 
zijn overtroffen of onvervuld zijn geble-
ven (afhankelijk van het ziektebeeld kan 
het hier om intervallen van uren tot dagen 
en langer gaan). Van elke afdeling, eIke 
ingreep en elke categoric patienten is bo-
vendien een gemiddelde verwachting be-
kend. Het gevonden verschil tussen de 
vorige verwachting en de werkelijkheid 
wordt vastgelegd in een 'resultaatscore'. 
Wanneer de resultaten beter zijn dan de 
verwachtingen is de score positief; zijn ze 
slechter, dan negatief. Medici en verple-
genden zien zo dagelijks voor welke pa
tienten de verwachting niet is gehaald, 
waardoor ieder uiterst alert is op mogelij-
ke oorzaken. Ieder afdelingshoofd en 
iedere medewerker streeft natuurlijk 
naar een zo hoog mogelijke resultaatsco
re en aan het einde van een jaar wordt de 
'Z-pil' (een prijs met oorkonde) uitge-
reikt aan de afdeling met de relatief 
grootste kwaliteitsstijging. 
De FONA(fouten, ongevallen en 'near 
acfidents')-commissie in dit ziekenhuis is 
al lang omgedoopt in de BOC (bijna-
ongevallen-commissie). Immers, onge
lukken met schadelijk gevolg worden via 
het scoringssysteem meestal zeer vroeg 
gesignaleerd, tegelijk met de patienten 
die om voorlopig onbegrepen redenen 
anders reageren dan werd verwacht. Uit 
het systematisch bestuderen van deze ge
vallen wordt veel geleerd. De kwaliteit 

van handelen is er aanzienlijk door verbe-
terd en nieuwe behandelmethoden zijn 
ontdekt, soms bij toeval. Op risico's is 
men alert. Doordat systematisch molest-
risico's bij bloed prikken, transport, ront-
genonderzoek en functieproeven worden 
afgewogen tegen de vaak marginale bete-
kenis van de langs die wegen verkregen 
wetenschap, is een flinke besparing be
reikt doordat overbodig onderzoek wordt 
vermeden. De patientenveiligheid is er 
flink door verbeterd. Kwaliteitsbeheer en 
veiligheidsstreven zijn in dit ziekenhuis 
dus fraai geintegreerd. 
Wellicht zal een cynische lezer opmer-
ken, dat zich hier veel valpartijen zullen 
voordoen omdat men te weinig met beide 
benen op de grond staat. Het geschetste 
beeld wordt daarom in het volgende tot 
meer realistische proporties terugge-
bracht. 

PRAKTISCHE UITWERKING 

Het bovenstaande was een gedachtenoe-
fening. Bij nader inzien realiseert men 
zich onmiddellijk dat daar nogal wat aan 
vastzit: scoringssystemen bedenken, sco
res bepalen (kost tijd en dus geld), scores 
vastleggen (idem), en er tot slot ook nog 
iets mee doen - met het risico dat derden 
zich er ook mee gaan bemoeien en ont-
dekken wat er allemaal verkeerd gaat 
(wat voor bezwaar is daar overigens te
gen, wanneer iedereen gewoon zijn best 
doet?). Nu bestaan er voor enkele disci
plines reeds scoringssystemen, met name 
voor de intensive care en rondom de ope-
ratietafel, bijvoorbeeld de Apache-score, 
de SAP-score, de Glasgow Coma Score 
en de MOF-score*'. Deze scores hebben 
vooral betrekking op patienten in zeer 
ernstige en meestal levensbedreigende 
toestand. Voor minder ernstige patienten 
zijn ze niet geschikt, maar ze bieden aan-
knopingspunten voor verder onderzoek. 
De grootste verandering die een patient 
kan overkomen is dat hij overlijdt. De 
toestandsverandering is in dat geval sim-
pel te beschrijven met de kleinste infor-
matie-eenheid, de bit: hij is 1 of 0. De 
hierboven gegeven gedachtengang vol-
gend, lijkt het een goed begin voor het 
krijgen van een oordeel over de kwaliteit 
van handelen wanneer allereerst alle 
overlijdensgevallen aan een beschouwing 
worden onderworpen. Necrologiebespre-
kingen, zoals die in veel ziekenhuizen 
worden gehouden, kunnen daar een uit-
gangspunt voor zijn. Maar dan moet er 
ook met de resultaten iets worden ge-
daan, in de vorm van vastlegging en statis-
tische verwerking. 
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Vermeldenswaard is hier een artikel van 
Dubois en Brook over een onderzoek 
naar voorkoombare sterfgevallen^. In de 
Verenigde Staten heeft bij sommigen de 
mening post gevat dat de kwaliteit van 
een ziekenhuis of specialist kan worden 
afgemeten aan het aantal sterfgevallen in 
de betrokken praktijk. Er zijn dan ook 
hele boekwerken met gegevens die daar-
over gaan. De schrijvers gaan ervan uit 
dat, als het waar is dat de kwaliteit van de 
zorg invloed heeft op de mortaliteit in een 
ziekenhuis, sommige sterfgevallen ver-
mijdbaar moeten zijn; ze vonden dat van 
de sterfgevallen in de onderzochte pa-
tientenpopulatie minstens 14% vermijd-
baar was geweest. Het lijkt niet onwaar-
schijnlijk dat dat ook voor de Nederland-
se situatie geldt. AUe reden dus om daar 
iets aan te doen. 
In Groot-Brittannie is het wet, dat de 
Officier van Justitie moet beslissen over 
het al dan niet doen van een autopsie bij 
elke ziekenhuispatient die onverwacht of 
om onbegrepen redenen overlijdt en bij 
elke patient die overlijdt tijdens anesthe-
sie of als gevolg van een anaestheticum. 
Het lijkt niet slecht wanneer er in Neder-
land in elk geval toe zou worden overgaan 
in die gevallen een volledig rapport op te 
stellen over aanleidingen, omstandighe-
den en toedracht bij het overlijden. 
Het is echter gemakkelijk nog een stap 
verder te gaan. De plaatsen in het zieken
huis waarvoor reeds scoringssystemen be-
staan, zijn OK en IC. Patienten die op een 
operatietafel of de afdeling Intensive Ca
re terechtkomen, stammen uit drie cate-
gorieen: patienten die door een volstrekt 
duidelijke oorzaak in die toestand zijn 
geraakt (meestal door ongelukken of ern-
stige ziekten); patienten die om medische 
redenen een behandeling moeten onder-
gaan waarbij een groot risico van tevoren 
is ingecalculeerd (bijvoorbeeld hartope-
raties); en patienten die (om vooralsnog 
onbekende redenen) uiterst negatief heb-
ben gereageerd op een behandeling die 
elders is uitgevoerd. Juist de laatste cate-
gorie lijkt er een waarbij met zichtbaar 
resultaat kan worden gewerkt aan het 
opsporen en vermijden van ongelukken 
en aan het verbeteren van de kwaliteit. 
Geneeskunde is nu eenmaal een werkter-
rein waarbinnen absolute waarheden 
zeldzaam zijn en berekeningen complex 
en onvolledig, zo ze al mogelijk zijn. Er 
wordt dus regelmatig gehandeld op grond 
van onvolledige kennis of informatie. In 
de gezondheidszorg moeten dus voortdu-
rend riskante keuzes worden gemaakt 
zonder zekerheid over de juistheid. Daar-
om valt er uit een kritische beschouwing 

'***s^^ '̂*^«^W??s^ :*v^^.^fca? J^5'>^'>V&*'*E>s^^^/fc^^^ -^V^w^y^^^^^^^^^-i^^'^ * ^.X^.^^-^.^^ii^9^'i^,^^,^s^^tmiMm^i'^fi^s^mpm^i*^"i=!imif: 

NIET ROKEN 

Onderzoek heeft aangetoond dat passief roken schadelijk is voor de gezondheid, alsmede dat de 
voorbeeldfunctie van de arts in verband met niet roken grote invloed heeft op het (niet)rookge-
drag van patienten. Derhalve is het roken door arisen en door onder hun verantwoordelijkheid 
werkend personeel in het bijzijn van patienten geen gezondheidsbevorderend gedrag. 
De Algemene Vergadering van de KNMG heeft dan ook besloten de volgende gedragsregel in 
de 'Gedragsregels voor artsen' op te nemen onder het hoofd 'Gedragsregels in relatie tot 
patienten', punt 41 A: 

Artsen wordt het zwaarwegend advies gegeven m het bijzijn van patienten niet te rol<en. Van 
onder de verantwoordelijlfheid van artsen werl<endpersoneel en van patienten l(unnen artsen in 
beginsel hetzelfde vragen, opdat er geen overlast ontstaat door rol<en in behandel- en 
spreekl<amers. 

'%y>S: &«'!?^*^«r¥^»>#A^4^'>£i^; * ^ «jJt1^'r***^^*^*<?*^&;§&*;^*caft^.^%^4"^'' "^ ^ # ^ ^ ? ' i *- ^ w * ^ ^ **. ?<^^<4>*^-!^>.r'v^<riP^*^ w ^ « y ^ 

van deze allerzwaarste problemen veel te 
leren. 
Wil men bruikbaar materiaal voor onder
zoek en sturing krijgen, dan lijkt het zin-
vol van alle patienten die op een afdeling 
intensive care liggen een analyse te ma-
ken van de voorgeschiedenis die aanlei-
ding was tot de IC-opname. Bovendien 
kan dagelijks het verloop van de toestand 
worden vervolgd bijvoorbeeld met een 
(aangepaste) SAP-score, met de boven-
genoemde consequenties (beoordelen, 
vastleggen, bestuderen of daarin goede 
stuurmogelijkheden kunnen worden ge-
vonden, en zo nodig maatregelen 
nemen). 

KOSTEN EN BATEN 

Neemt men een academisch ziekenhuis 
als voorbeeld (ten minste 30 bedden in
tensive care) en schat men de tijd nodig 
voor het opstellen van een score op 6 
minuten, dan zijn voor de scoring 3 uur 
per dag (ook 's zaterdags en 's zondags) 
nodig, dus 21 uur per week, of een halve 
personeelsplaats. Ook de verwerking en 
beoordeling kosten tijd, zodat met een 
voile plaats moet worden gerekend. Dat 
kost / 100.000 per jaar. Wanneer men 
bedenkt, dat dat 0,5% is van de jaarlijkse 
kosten van diezelfde IC, dan is het zeer 
waarschijnlijk dat die extra aandacht leidt 
tot besparingen die er het veelvoud van 
zijn. Er is dus nauwelijks reden om niet 
meteen tot een dergelijke maatregel over 
te gaan, zelfs voor een directie die alle 
bezuinigingszeilen moet bijzetten. 

TOT SLOT 

Met het bovenstaande is een mogelijk-
heid aangegeven om greep te krijgen op 
althans een deel van de onveiligheden in 

het ziekenhuis. Zoals het in ons utopische 
voorbeeld werd beschreven zal het nooit 
worden, maar bij een goed beleid hoort 
dat men geen overmatige aandacht be-
steedt aan marginale problemen. Door 
bij OK's en IC's te beginnen, kan men er 
zeker van zijn dat er een potentiele bron 
van leerstof en gegevens wordt aange-
boord, die, eenmaal verwerkt, ook grote 
effecten op de kwaliteit van de rest van 
het ziekenhuis kunnen hebben. 
Overigens vereist een dergelijke aanpak 
nog steeds, dat een beeld van 'het zieken
huis' wordt gehanteerd dat veel weg heeft 
van dat van een reparatiebedrijf. Zoals in 
elk bedrijf, passeren daar ongelukken en 
worden er fouten gemaakt. Die moeten 
niet worden gebruikt om de jacht op 
schuldigen in te zetten, maar om de kwali
teit van het werk te verhogen, de veilig-
heid voor de patient te verbeteren en 
kosten te besparen. • 
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* Apache- en SAP-scores zijn in de intensive care in de VS 
respectievelijk in Europa in gebruik ter beoordeling van de 
toestand van de patient. De multi organ failure-score is in de 
traumatologic in zwang. De Glasgow Coma Score beschrijft de 
diepte van een comateuze toestand. 
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De arts van de toekomst heeft oog voor de mens 

Een verhaal van twee landen 
Toen ik in de jaren 1985-87 om de veer-
tien dagen de Noordzee overtrok, als in 
het medisch onderwijs werkzame huisarts 
pendelend tussen Amsterdam en Bir
mingham, troffen me iedere keer weer de 
kolossale verschilien tussen de beide lan
den. Dergeiijke verschilien bieden de ge-
legenheid tot wijzer worden: wanneer 
twee mensen, organisaties of naties langs 
uiteenlopende wegen optrekken naar 
hetzelfde doel, kunnen ze veel van elkaar 
leren, en wel door goed na te gaan waar-
uit dat uiteenlopen precies bestaat. 
Een van de belangrijkste verschilien ligt 
in de methoden die worden gehanteerd 
om de metamorfose van schoolverlater 
tot arts zich te laten voltrekken. Op be-
zoek in Birmingham ontdekte een van 
mijn VU-studenten dat degene van wie 
hij het meest opstak en bij wie hij het best 
terechtkon, in leeftijd even oud was als 
hij, maar hem in studiejaren vier jaar 
voor. Mijn dochter was nog geen acht-
tien, toen ze in Cardiff aan haar medische 
studie begon; halverwege haar drieen-
twintigste kan ze arts zijn. Daarna zai 
haar, voor ze de ambitie die ze nu zegt te 
koesteren voor het huisartsschap in da-
den kan omzetten, op z'n minst vier jaar 
beroepsopleiding wachten. Hoewel de 
opieiding alles bijeen in beide landen vrij-
wel even lang duurt, verschilt de opbouw 
voor en na het artsexamen aanmerkelijk. 
Maar werkelijk ingrijpend verschillend is 
de inhoud van de studie tot aan dat exa-
men. Op de VU ligt de nadruk sterker 
dan in Groot-Brittannie op het opdoen 
van kennis. Alle VU-studenten die Bir
mingham bezochten verklaarden het on
derwijs daar interessanter te vinden, om-
dat daar al heel vroeg in de opieiding 
praktisch wordt gewerkt. In het eerste 
jaar is er een programma waarbij iedere 
student wordt toegewezen aan een gezin, 
dat onder begeleiding van een tutor een 
jaar lang moet worden geobserveerd. 
Aan het eind van het jaar wordt van de 
student een scriptie hierover verwacht; 
voor de beste werkstukken zijn prijzen 
beschikbaar. Aan de VU werd in 1985 
een vergclijkbaar programma opgezet, 
dat de kinderschoenen nog niet is ontwas-
sen; de prijs voor de beste Nederlandse 
student: een trip naar Birmingham! Aan 
de meeste Britse universiteiten begint het 
klinisch werken met 'echte' patienten 
wanneer na zo'n anderhalf jaar het grote 

F. M. Hull 

Hoezeer de medische opieiding in 
Groot-Brittannie ook verschilt van die 
in ons land, in beide gevallen treft de 
kritiek doel dat er te weinig betrokken-
heid is op de mens die de patient is. 
Aldus F.M. ('Robin') Hull, een huis
arts die met en in beide landen bekend 
is. Hij wijst wegen ter verandering 
aan. 

brok anatomic en fysiologie achter de rug 
is. De Nederlanders moeten daar 4i jaar 
op wachten en ik ben het met mijn Neder
landse Birminghambezoekers eens dat je 
studenten beter vroeg in de opieiding met 
de kliniek kunt laten kennismaken. 

ERNSTIGE KRITIEK 

In Nederland werd ik vaak moedeloos bij 
het aanzien van de verveling en de apa-
thie van vele ouderejaarsstudenten, die ik 
ervan verdacht jarenlang in de broedstoof 
van de collegezaal ieder door hun docen-
ten gesproken woord braaf te hebben zit-
ten opschrijven. Mijn ernstigste kritiek 
evenwel op het huidige medisch onder
wijs betreft beide landen gelijkelijk: er is 
te weinig betrokkenheid op de mens die 
de patient is. Opvoeding en onderwijs in 
de medische wetenschap worden meer 
samengetrokken rond het zaad van de 
ziekte van de patient dan rond de samen-
stelling van diens akkergrond en de ver-
wevenheid van de relatie tussen die twee. 
Aan de oostkust van de Noordzee wel-
licht het sterkst, heerst er een geobse-
deerdheid met de exacte kant van die 
wetenschap, die maakt dat degenen die 
weten en degenen die willen weten er de 
ogen voor sluiten dat de geneeskunde in 
werkelijkheid een niet-exact vak is, een 
vak dat, hoewel het zwaar op de weten
schap steunt, niet zelf wetenschappelijk 
van aard is. 

We moeten, willen we onze patienten 
echt hulp bieden, erkennen dat het vak 
van onze roeping een oprecht mensetijke 
en menswaardige benadering vergt. Som-
mige van mijn criticasters zullen dit wel-
licht afdoen met: 'Holistisch gezeur van 

een betrokken huisarts', maar deze huis
arts is met die instelling voor het eerst in 
aanraking gekomen via zijn eigen leraar. 
Sir George Pickering - een man die leefde 
voor de wetenschap, zoals zijn veelom-
vattend onderzoekswerk en vele publika-
ties uitwijzen, maar ook een heel mense-
lijke man; zijn boek 'Quest for Excellence 
in Medical Education' is heden ten dage 
nog even voortreffelijk en toepasselijk als 
toen het werd geschreven\ een decen-
nium geleden. 
De behoefte aan een accentverschuiving 
in de artsenopleiding wordt algemeen ge-
voeld, hoewel ze in het Verenigd Konink-
rijk wellicht sterker tot uitdrukking komt 
dan in Nederland. Britse patienten ko-
men in opstand; uitgebreide, goed onder-
bouwde sociologische studies bevestigen 
dat er evenveel behoefte is aan 'medisch-
menselijke' ('care') als aan medisch-tech-
nische aandacht ('cure')^; journalisten 
zoeken naar tekenen van verandering"^, 
en moraalfilosofen dringen er onophou-
delijk op aan dat de medische wereld zich 
beter bewust wordt van haar verantwoor-
delljkheid ten opzichte van de autonome 
patient''. Toch lijkt het klagen over de 
mechanistische medische opleidingsinsti-
tuten die van schoolverlaters dokters 
moeten maken aan verstopte oren gedaan 
en neemt daarentegen de produktie van 
zelfs nog sterker technisch-exact georien-
teerde artsen toe. 

WEGEN TER VERANDERING 

Onlangs woonde ik een bezinningsbijeen-
komst bij waarbij een groep gei'nteres-
seerden, van wie de meeste veel en intens 
hebben nagedacht en geschreven over 
hervormingen in de medische opieiding, 
met elkaar spraken over de behoefte aan 
verandering en hoe die tot stand te bren-
gen. De zorgvuldig samengestelde groep 
bestond grotendeels uit mensen afkom-
stig uit de huisartsenwereld, maar was 
verlucht met een student en een pas in 
Cambridge afgestudeerde arts, een socio-
loog en een vertegenwoordiger van de 
National Association for Patient Partici
pation in Medical Care. Elk van de vijf-
tien deelnemers had problemen in de art
senopleiding op schrift uitgediept en uit al 
deze afzonderlijke bijdragen viel een ge-
meenschappelijk thema te destilleren: er 
is behoefte aan een meer op de mens en 
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op de samenleving gerichte aanpak in de 
scholing van arisen. Veel moeilijker was 
het, aan te geven hoe deze veranderingen 
die we allemaal wensten, zouden kunnen 
worden doorgevoerd. 
Zoekend naar wegen ter verandering wa-
ren we het erover eens dat humane ge-
zondheidszorg zeker niet alleen is voor-
behouden aan de huisartsgeneeskunde; 
een ieder kende dan ook etteUjke specia-
Usten die beter dan sommige huisartsen 
menselijke en medische zorg laten samen-
gaan. Het werd alzo van het grootste 
belang geacht niet de bonding aan te ne-
men van: wij/huisartsen versus zij/specia-
listen. Geconcludeerd werd dat er een 
opwaardering moet komen van bepaalde 
aspecten van de scholing als ethiek, op-
treden en communicatie, en dat om dit te 
bereiken de hulp van de vele overtuigde 
medestrevers binnen de specialistenwe-
reld onontbeerlijk is. 

Er werden twee manieren genoemd waar-
op veranderingen tot stand zouden kun
nen worden gebracht; een voor resultaat 
op korte, de andere met effect voor de 
langere termijn. 
De eerste manier heeft als eindterm een 
herziening en verandering van en in het 
selectieproces. Dit wordt in gang gezet 
wanneer al met 15, 16 jaar schoolgaande 
jongeren zichzelf selecteren voor de me
dische studie, met als drijfveer vaak za-
ken die er maar dan ook helemaal niet toe 
doen. Huisartsen, meende men, zouden 
hierin een belangrijke rol kunnen spelen 
door het geven van voorlichting op scho-
len. Ze zouden degenen die neigen in de 
richting van de medicijnenstudie alleen 
omdat ouders of onderwijzer ze die kant 
uit willen hebben, moeten helpen zich het 
hoe en waarom van hun keus bewust te 
worden. Bij de selectie voor de medicij
nenstudie zou de voorkeur moeten uit-
gaan naar niet meer z6 jonge jongeren die 
hun sociaalvoelend zijn hebben bewezen 
met werken voor de minderbedeelden in 
bijvoorbeeld gevangenissen, bejaarden-
tehuizen of de Derde Wereld. Eenmaal 
gekozen zijnde, zouden deze mensen - de 
creme van onze jeugd - meer als intelli-
gente wezens moeten worden behandeld. 
Het uitkomen voor de eigen mening over 
inhoud en vorm van het onderwijs zou 
moeten worden aangemoedigd. Tutoren 
zouden kunnen fungeren als voorvech-
ters, zodat de studenten er zeker van 
kunnen zijn dat voor hun belangen wordt 
opgekomen zonder dat ze bang hoeven 
zijn daarvoor te worden gestraft, bijvoor
beeld op het examen of bij het zoeken 
naar een baan. Ook de selectie van do-

centen zou zorgvuldiger moeten worden 
voorbereid en uitgevoerd, maar in een 
systeem waarin onderzoek winnend favo-
riet, klinische zorg uitstekende tweede en 
onderwijs armzalige derde is, krijgt excel-
leren in onderwijzen geen enkel applaus. 
Wat zou meesterdocent Boerhaave hier-
van hebben gevonden? 
De op te waarderen aspecten van het 
onderwijs worden op Britse opleidingsin-
stituten regelmatig afgedaan als zijnde de 
'kindjespap' in het studiemenu. In zijn 
uitstekende studie over de geschiedenis 
van de arts-patientrelatie in de laatste 
eeuw, laat Shorter zien hoe deze relatie 
verslechterde naarmate het vermogen 
van de arts tot ingrijpen in ziekteproces-
sen toenam^. 
Met dit inzicht en de dreiging van de 
huidige AIDS-epidemie in het achter-
hoofd zou een weg kunnen worden ge
vonden om de opvattingen van de medi
sche wereld te beinvloeden. Te verwach-
ten valt niet dat de medische wetenschap 
in de nabije toekomst een vaccin of reme-
die tegen AIDS zal vinden; een immer 
groeiend aantal jonge mensen zal sterven. 
Naast al diegenen die de ziekte krijgen, 
zijn er de tallozen wier leven door angst 
tot een hel is geworden. De enige manier 
waarop we de pandemic tot staan kunnen 
brengen is gedragsverandering. Hun die 
het ongeluk van de ziekte zelf treft, heb
ben we weinig meer te bieden dan symp-
toombestrijding tot het onontkoombaar 
einde. Deze drie problemen: omgaan met 
angst, gedragsverandering en stervensbe-
geleiding, moeten het hebben van precies 
die onderdelen van medische zorg welke 
wij als volwaardig in de medische oplei-
ding willen zien opgenomen. AIDS, met 
zijn afschrikwekkend karakter, daagt dus 
uit tot het verhogen van de zorgstandaard 
en biedt de gelegenheid het wezenlijk 
belang daarvan aan te tonen. 
Een tweede, radicale oplossing op lange 
termijn van de problemen zou kunnen 

Auto-embleem 

Dit tweezijdig te gebruiken, artsen-auto-em-
bleem is op veler verzoek tot stand gekomen om 
in voorkomende gevallen de reden van parke-
ren op een bepaalde plaats kenbaar te maken. 

Dit embleem is naast het bekende raamem-
bleem van plakplastic voor de leden van de 
Maatschappij Geneeskunst gratis verkrijgbaar 
bij de afdeling ledenbemiddeling der KNMG, 

Postbus 20051, 3502 LD/Lomanlaan 103, 3526 
XD Utrecht, telefoon: 030-823911. 

bestaan uit het invoeren van een basiscur-
riculum voor alle werkers in de gezond-
heidszorg, geent op de samenleving en 
leidend tot het bezit van een algemene 
medische basiskennis. Deze opieiding 
zou dan na het artsexamen een vervolg 
moeten krijgen in een uitgebreide be-
roepsopleiding voor paramedici, huisart
sen en medisch specialisten. Een bijzon-
der aantrekkelijke opzet, maar nog moei
lijker te introduceren dan het eerste plan. 

BESLUIT 

Deze ideeen zullen in Groot-Brittannie 
allesbehalve met gejuich worden begroet. 
Ik ben benieuwd hoe mijn Nederlandse 
collega'serop zullen reageren! • 
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Marteling 

Onderzoek nodig naar behandelingsmethoden voor slachtoffers 

In 1975 def inieerde de World Medical 
Association het begrip marteling a ls 
'het doelbewust, systematisch en 
moedwillig toebrengen van lichame-
lijk of geestelijk leed door een of meer 
personen die handelen op eigen ini-
tiatief of op bevel van anderen met het 
doel iemand inf ormatie of een beken-
tenis af te dwingen of met enig ander 
doel'. Amnesty International publi-
ceerde in 1984 een lijst van 66 landen 
waar de overheid martelt of martelin-
gen oogluikend toestaat ' . De organi-
satie schat dat het aan ta l slachtoffers 
van martelpraktijken in de honderd-
duizenden loopt, maar het is uiteraard 
onmogelijk om exacte cijfers boven 
tafeltekrijgen. 

De medische inzichten met betrekking 
tot de gevolgen van martelingen zijn 
hoof dzakelijk af komstig van revalida-
tiecentra in C a n a d a en Denemarken 
en tegenwoordig wordt het bes taan 
van een 'posttortuursyndroom' alge-
meen onderkend^"'^. Dr. Inge Kemp 
Genefke, oprichtster en medisch di-
recteur van het Deense centrum, 
kreeg af gelopen december in het 
Zweedse parlement een van de 'Right 
Livelihood Awards', die ook wel de 
'alternatieve Nobelprijzen' worden ge-
noemd. 
Patienten kunnen last hebben van 
psychosomatische klachten (pijn, 
hoofpijn, slapeloosheid, nachtmer-
ries, tremor, duizeligheid, flauwtes, 
hevig transpireren en diarree); af fec-
tieve symptomen (depressiviteit, 
angstgevoelens en f obieen); gedrags-
stoornissen (teruggetrokkenheid, 
prikkelbaarheid, agressiviteit, impul-
siviteit, seksueel dysfunctioneren en 

suicidepogingen) en intellectuele of 
geestelijke symptomen (verwardheid, 
desorientatie, concentratieproblemen 
en geheugenverlies)^"'^. Corticale en 
centrale atrof ie zijn ook gerapporteerd 
bij vijf voorheen gezonde jonge man-
nen die waren gemarteld'*. 
Het Deense revalidatiecentrum be-
schikt over een team van gespeciali-
seerde artsen, psychiaters, psycholo-
gen, maatschappeli jkwerkers, psy-
chotherapeuten en advocaten'*. Bij de 
behandel ing worden de lichamelijke 
en geestelijke gevolgen van de marte
ling en de maatschappelijke en ge-
zinsproblemen aangepakt . De behan
deling is erop gericht de patient te 
integreren in de nieuwe samenleving. 
Hoewel marteling een betrekkelijk 
veel voorkomend verschijnsel is, heeft 
het lang geduurd voordat men ging 
zoeken naar een ef fectieve aanpak 
voor de psychische problemen die er 
het gevolg van zijn. Er zijn geen ge-
controleerde onderzoeken naar de ef-
f ectieve bestanddelen van de behan
deling. De rapportages over de resul-
taten van de behandel ing zijn alle-
maal ongecontroleerd en anekdo-
tisch'^-'^ 

De symptomen die na marteling wor
den gezien lijken veel op de locale 
f obieen die kunnen volgen op een 
t rauma en die daarom wel 'traumati-
sche fobieen' worden genoemd'®. Sys-
tematische blootstelling a a n prikkels 
die angst oproepen totdat de angstge
voelens geleidelijk af nemen is een 
doeltref f ende therapie gebleken voor 
fobiepatienten en misschien werkt dit 
ook bij mensen die zijn gemarteld'^. 
Hoewel er geen gecontroleerde onder
zoeken zijn naar het effect van deze 

therapie bij t raumatische fobieen, zijn 
er wel gevallen geschreven waarin de 
patient succesvol werd behandeld 
met 'fantasy desensitisation', dot wil 
zeggen met de denkbeeldige bloot
stelling a a n prikkels en herinnerin-
gen die verband houden met het trau-
ma^^"^^. Een van ons (MB) heeft een 
vrouw behandeld die a ls gevolg van 
martelingen leed a a n pleinvrees en 
die haar huis praktisch niet meer uit 
durfde uit angst dat zij opnieuw gear-
resteerd en gemarteld zou worden. De 
patiente werd met succes behandeld 
in tien sessies waarbij zij geleidelijk 
werd blootgesteld a a n steeds angst-
wekkender prikkels, bijvoorbeeld het 
zien van een politieman. 
Er zijn verschillende redenen waarom 
het zo moeilijk is onderzoek te doen 
naar de behandel ing van problemen 
die het gevolg zijn van marteling. 
Martelpraktijken liggen politiek erg 
gevoelig en hebben Internationale 
implicaties. Autoriteiten geven haas t 
nooit toe dat er in hun land gemarteld 
wordt. Alleen daarom al is systema
tisch onderzoek in die landen vol-
strekt onmogelijk. Maar omdat in het 
westen duizenden vluchtelingen le-
ven, zou de wetenschap meer aan-
dacht moeten besteden a a n dit pro-
bleem. Het posttortuursyndroom kan 
veel longer duren dan de acute crisis 
als gevolg van de pijn, de ontworte-
ling, de asielprocedure en de vesti-
ging in een vreemd land. Onderzoek 
onder overlevenden van concentra-
tiekampen ^^'^^ en krijgsgevangenen 
uit de tweede wereldoorlog^^"^^ heeft 
aanwijzigingen opgeleverd da t de 
psychische gevolgen van een t rauma 
tientallen jaren merkbaar kunnen blij-
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ven. Toch is er tot dusver geen onder-
zoek gedaan naar de prevalantie van 
posttraumatischestress-stoornissen 
bij vluchtelingen in westerse landen. 
De massamedia zijn medebepalend 
voor de prioriteiten die men binnen de 
medische wetenschap stelt en de me
dia besteden nauwelijks aandacht 
a a n de zorg voor patienten die zijn 
gemarteld. 
En a ls er al geld beschikbaar is, dan 
s taan gecontroleerde onderzoeken 
naar de behandel ing van deze pa
tienten niet hoog op het prioriteiten-
lijstje. De af gelopen tien jaar zijn er in 
Europe, deVerenigdeStaten, C a n a d a 
en andere delen van de wereld veel 
liefdadigheidsinstellingen en multi-
disciplinaire centra gekomen die zich 
toeleggen op de zorg voor mensen die 
zijn gemarteld. In 1981 werd het Vo
luntary Fund for Victims of Torture 
van de Verenigde Naties opgericht om 
hulp te bieden a a n slachtof f ers van 
martelingen'"'. Het fonds steunt over 
het a lgemeen projecten 'waarbij de 
medische, psychische, sociale en eco-
nomische problemen van de slachtof-
f ers van marteling vanuit een brede 
taakstelling worden aangepakt ' . 
Deze activiteiten zijn natuurlijk van 
groot belang, maar totdat er een ge
controleerde evaluatie heef t plaats-
gevonden zal er onzekerheid blijven 
bes taan over de ef f ectiviteit van de 
behandelingen. Een werkelijk brede 
taakstelling omvat niet al leen hulp 
voor de lichamelijke, f inanciele en ju-
ridische problemen, maar biedt ook 
ruimte om te onderzoeken welke ele-
menten van de behandel ing ef f ectief 
zijn voor de psychische problemen die 
primair het gevolg zijn van het 
trauma. 

Patienten die zijn gemarteld hebben 
meestal ingewikkelde juridische, f i-
nanciele, sociaal-culturele en licha
melijke problemen waarvoor drin-
gend hulp nodig is. Om die reden zul-
len sommige mensen onderzoek met 
controlepersonen ethisch onaan-
vaardbaar vinden. Het Deense revali-
datiecentrum voor slachtof f ers van 
marteling heeft betoogd dat patienten 
'een andere culturele achtergrond 
hebben en het niet zouden begrijpen 

a ls zij omwille van een wetenschap-
pelijk onderzoek wrillekeurig zouden 
worden ingedeeld bij een behande-
lingsgroep. Dit zou ten koste kunnen 
gaan van de vertrouwensrelatie . . . 
die een absolute voorwaarde is voor 
elke behandel ing (in het centrum)"*^ 
Dat is echter lang niet zeker. 
Een vertrouwensrelatie is in het alge
meen een noodzakelijke voorwaarde 
voor psychotherapie en wordt niet per 
def initie ondermijnd door weten-
schappelijk onderzoek. In elk geval 
meet het mogelijk zijn eerst de drin-
gende problemen op te lossen en ver-
volgens de patienten met aanhouden-
de klachten op te nemen in een onder-
zoeksgroep. Een andere mogelijkheid 
is dat in de experimentele groep en de 
controlegroep dezelfde multidiscipli-
naire, op vertrouwen gebaseerde aan-
pak wordt gehanteerd, maar dat de 
specif ieke behandelingstechniek die 
men wil onderzoeken alleen wordt 
toegepast in de experimentele groep. 
Omdat geen enkele behandel ing aan-
toonbaar beter is dan andere behan
delingen, zijn er geen ethische bezwa-
ren tegen het achterwege laten van 
bepaa lde elementen uit de psychothe
rapie. 

Door gebrek a a n geld is het niet moge
lijk de slachtof f ers van marteling 
overal ter wereld een uitgebreid hulp-
programma te bieden. Artsen die in 
ontwikkelingslanden werken willen 
weten wat zij kunnen doen om de psy
chische nood van individuele slacht-
off ers te verlichten. Onderzoek naar 
de essentiele en overbodige elemen
ten in de behandel ing zal ertoe bijdra-
ge dat de artsen in de ontwikkelings
landen deze patienten beter kunnen 
helpen. 

Ba§o^lu M, Marks I. Torture. Research needed to help 
those who have been tortured. Br M J 1988: 297: 1423-4. 
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Psychische stoornissen bij artsen 

Een veel voorkomend verschijnsel dat een gecoordineerde aanpak vergt 

Artsen hebben vergeleken met andere 
mensen een betere lichamelijke ge-
zondheid, m a a r e e n slechtere geeste-
lijke gezondheid' . Hun slechte geeste-
lijke gezondheid is onvermijdelijk van 
invloed op de zorg voor hun patienten, 
wat men vroeger al besefte getuige 
het volgende graf schrif t van een 
Atheense arts: 'Dit zijn de plichten van 
de arts: allereerst zijn geest te gene-
zen en zichzelf te helpen alvorens an-
deren te helpen'^. 

Een recent groot survey-onderzoek on-
der Britse artsen heeft uitgewezen dot 
veel artsen, van beiderlei kunne en 
van al le leeftijden, spijt hebben van 
hun beroepskeuze^ *. 
Onderzoeken in de Verenigde Staten 
hebben aangetoond dat het suicide-
percentage onder artsen consequent 
hoog is^"^. Uit een onderzoek in Cah-
f ornie waarbij a l le akten van overlij-
den werden bekeken bleek dat het 
jaarlijkse suicidecijfer voor artsen 79 
per 100.000) significant hoger was dan 
dat voor juristen (54 per 100.000) of 
architecten (50 per 100.000) en twee-

maal zo hoog was a l s het suicidecijfer 
voor de bevolking a ls geheel^. Dat het 
suicidecijfer onder artsen hoger is dan 
bij andere beroepsgroepen is ook be-
vestigd in Groot-Brittannie, waar het 
aan ta l suicides vooral hoog is onder 
ar tsen die in Groot-Brittannie prakti-
zeren maar die oorspronkelijk uit een 
ander land af komstig zijn®. De meeste 
vroege suicide-onderzoeken hadden 
alleen betrekking op mannelijke art-
sen, maar recente onderzoekgege-
vens doen vermoeden dat het suicide
cijfer voor vrouwelijke artsen net zo 
hoog is. De enige andere aandoenin-
gen waarvoor artsen een meer dan 
gemiddelde mortaliteit vertonen zijn 
vergif tigingsongevallen en lever-
cirrhose^. 
Op grond van een omvangrijk onder
zoek waarbij een grote steekproef stu-
denten twintig jaar lang werd ge-
volgd, constateerden Vaillant en me-
dewerkers dat artsen vergeleken met 
andere beroepsgroepen vaker huwe-
lijks- en alcoholproblemen hebben en 
vaker slaapmiddelen, amfetaminen 
en kalmerende middelen gebruiken'". 

Uit een onderzoek in Schotland bleek 
dat ar tsen vergeleken met een sociaal 
gematchte controlegroep tweemaal zo 
vaak werden behandeld voor af f ec-
tieve stoornissen en verslaving a a n 
alcohol of verdovende middelen ' ' . Bij 
een op de tien ar tsen is sprake van 
dysfunctioneren en het gebruik van 
kalmerende of stimulerende midde
len is ongeveer 30 keer zo hoog a ls 
onder de bevolking a ls geheel^. 
Er zijn verschillende verklaringen ge-
opperd voor het grote aan ta l psychi
sche stoornissen bij artsen. Desole en 
medewerkers stellen dat de medische 
beroepsorganisaties te weinig onder-
steuning bieden en dat hun leden zelf 
maar moeten zien dat zij overeind blij-
ven onder de druk van steeds toene-
mende eisen, waardoor ar tsen mis-
schien eerder neigen tot depressies en 
suicide'^. 

Andere onderzoekers merkten op dat 
bij tweevijf de van de ar tsen die een 
eind a a n hun leven maakten sprake 
was van een verslaving a a n verdo
vende middelen, hetgeen erop wijst 
dat ar tsen terecht kunnen komen in 
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een vicieuze cirkel van angsten en 
depressies, afgewisseld met periodes 
van kunstmatig opgewekte euforie^. 
Cramond constateerde dat artsen zich 
over het algemeen meer zorgen ma-
ken dan andere mensen en dat deze 
zorgen te maken hebben met proble-
matische diagnoses of behandelin-
gen, het overlijden van kinderen en de 
invloed van het werk op hun gezinsle-
ven^^. Ook is wel gewezen op pscyho-
dynamischeaspecten, waaronderde 
dwangmatige trekjes en schuldgevoe-
lens van artsen, hun almacht en hun 
angst voor sterke gevoelens ten op-
zichte vanpatienten, waardoorzij hun 
toevlucht nemen tot koude en werk-
tuiglijke relaties'*. Vaillant en mede-
werkers hebben ook gekeken naar de 
persoonlijkheid en de achtergrond 
van artsen met huwelijks- en versla-
vingsproblemen en zij concludeerden 
dat behalve beroepsstress ook het 
aanpassingsvermogen voor de medi-
sche opieiding van belong was'^. Zij 
waarschuwen echter dot goede artsen 
heel wel een problematische achter
grond kunnen hebben en dat selec-
tiecommissies geen vooroordelen mo-
gen koesteren tegen artsen met een 
dergelijke achtergrond. 
De structuur van de medische loop-
baan is ongetwijfeld een belangrijke 
bron van stress'^. De onzekere kans op 
een baan, de regelmatig noodzakelij-
ke verhuizingen en de verlengde post-
universitaire opieiding maken de uit-
oef ening van de geneeskunde tot een 
bij uitstek moeilijk beroep^. Beginnen-
de ziekenhuisartsen staan bloot aan 
onaanvaardbaar veel stress als ge-
volg van lange werktijden, slechte re-
laties met specialisten en nadelige 
invloeden op hun priveleven'^. Iro-
nisch genoeg lopen de meest empa-
thische artsen het grootste risico'^. 
Artsen die oorspronkelijk uit een an-
der land af komstig zijn hebben het 
extra moeilijk omdat zij van hun va-
derland gescheiden zijn en zich moe-
ten aanpassen aan een andere cul-
tuur, waar nog eens bijkomt dot het 
voor hen moeilijker is om een baan te 
krijgen. Daardoor zijn zij extra kwets-
baar. 
Als we iets willen doen aan de hoge 

prevalentie van psychische stoornis-
sen bij artsen, dan zal de medische 
wereld dit probleem eerst moeten on-
derkennen. In sommige landen ge-
beurt dat ook al̂ ''"^ .̂ Om het stigma dat 
rust op psychische ziekte artsen te 
doorbreken, is een algehele attitude-
verandering nodig. 
Individuele artsen moeten besef f en 
dat de steun van vrienden en f ami-
lieleden hen kan beschermen tegen 
suicidepogingen^°. Artsen die ziek 
worden verdienen net zoveel alert-
heid en medeleven van hun collega's 
als andere patienten. Het is een wijd-
verbreid idee dat artsen lastige pa
tienten zijn. Artsen die een collega 
behandelen moeten zich houden aan 
standaardbehandelingen en moeten 
hun patient blijven volgen. 
In een groot aantal landen zijn pro-
gramma's ontwikkeld ten behoeve 
van zieke artsen. Deze programma's 
zijn gericht op voorlichting en hulp-
verlening. In 1985 startte men in 
Groot-Brittannie een hulpverlenings-
programma voor zieke artsen^' '^. Er 
werd een speciaal telef oonnummer 
opengesteld, waar gemiddeld eens in 
de drie dagen een verzoek om hulp 
binnenkomt. Artsen kunnen hulp vra-
gen voor zichzelf of, strikt vertrouwe-
lijk, advies vragen over hulp aan col
lega's. Ongeveer een kwart van de 
telef oontjes is af komstig van artsen 
die zelf hulp vragen^'. Waarschijnlijk 
komt slechts een klein deel van de 
zieke artsen in Groot-Brittannie in 
aanraking met het programma en de 
hulpverleners erkennen dat 'de wer-
kelijke effectiviteit van het program
ma als preventief en therapeutisch 
middel onzeker blijf t vanwege de 
strikte geheimhouding die men be-
tracht'. 

Hoewel deze vorm van hulpverlening 
waardering verdient, is het waar
schijnlijk niet voldoende. We zullen 
niet kunnen ontkomen aan andere 
maatregelen, waaronder een andere 
structurering van de medische loop-
baan. 
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©K] Selectieprocedure zonder loting 'tropenartsen' 

Ingevolge artikel 1109 van het Huishoudelijk Reglement der 
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst volgt hieronder publikatie van besluit nr. 1-1989 van 
het College voor Huisartsgeneeskunde betreffende de toelating tot 
de hulsartsopleidlng voor 'tropenartsen'. 
Het besluit treedt in werking op 1 mei 1989. 

A. L. J. E. Martens, secretaris 

Besluit no. 1 - 1989 van het College voor Huisartsgenees
kunde 
Toelating tot de selectieprocedure zonder loting voor 'tro
penartsen' 

Het College voor Huisartsgeneeskunde (CHG) In vergadering bij-
een op 26 januari 1989; 
overwegende dat de in besluit CHG nr. 2 - 1987 besctireven loting 
en selectieprocedure met zich meebrengt dat er een groep arisen 
is afgestudeerd en nadien naar ontwikkelingslanden is gegaan en 
niet op de hoogte was van een opheffing van het wachtlijstsysteem; 
dat deze groep arisen ervan uitging dat zij bij terugkomst zonder 
meer in aanmerking zou kunnen komen voor een plaats in de 
beroepsopleiding tot huisarts; 
dat de betrokken artsen zich voor 1 februari 1987 reeds voor deze 
beroepsopleiding hebben aangemeld; 
dat zij zich contractueel voor periodes van vier tot vijf jaar hebben 
verbonden; 
dat zij daardoor niet in staat waren tijdig terug te keren om aan een 
van de laatste opieidingen waarvoor geen toelatingsprocedure 
gold, gestart in 1988, deel te kunnen nemen; 

dat het CHG voor deze artsen een specitieke regeling wil treffen; 
dat de artsen die voor deze regeling in aanmerking komen, alien 
met naam en toenaam bekend zijn bij het CHG/HRC; 
gehoord de organisaties die deze artsen hebben uitgezonden; 
gehoord de Huisarts Registratie Commissie; 
ge/ef op de artikelen 1107 en 1109 van het Huishoudelijk Regle
ment der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering 
der Geneeskunst; 
heeft besloten 
dat deze artsen zonder loting aan de selectieprocedure kunnen 
deelnemen conform de bepalingen van besluit CHG nr. 2 -1987 en 
de daarbij behorende uitvoeringsregelingen en dat zij na toegela-
ten te zijn de beroepsopleiding tot huisarts kunnen volgen. 

Toepassing 
De artsen die aanspraak widen en kunnen maken op toepassing 
van het besluit van het College Huisartsengeneeskunde nr. 1-1989 
dienen zich zo spoedig mogelijk bekend te maken bij de Huisarts 
Registratie Commissie - Postbus 20054 - 3502 LB Utrecht onder 
vermelding van: 
- naam en correspondentieadres; 
- geboortedatum; 
- datum en plaats artsexamen; 
- datum aanmelding voor de beroepsopleiding tot huisarts en bij 
welk Universitair Huisarts Instituut; 
- datum eventuele aanmelding voor de 'interim-opleiding'; 
- datum van terugkeer in Nederland. 
Tevens is van belang dat deze artsen te kennen geven welk jaar zij 
kiezen als start van de beroepsopleiding en welk begeleidend UHI 
hun voorkeur heeft (1e, 2e en 3e keuze opgeven). 

I W / Symposium over automatisering huisartspraktijk 

'De geautomatiseerde huisarts in het Deki<er-tijdperk' 

Op donderdag 15 juni aanstaande organiseert de LHV het sympo
sium 'De geautomatiseerde huisarts in het Dekker-tijdperk'. Dit 
symposium vindt plaats van 18.00 uur tot 23.00 uur in Congrescen-
trum De Reehorst te Ede. 
Tijdens het symposium zai een vijftal sprekers vanuit verschillende 
invalshoeken de mogelijkheden van de computer als hulpmiddel 
voor de huisarts behandelen. Trefwoorden daarbij zijn onder 
andere: een nieuwe honoreringssystematiek, substitutie en 
afschaffing van de contracteerverplichting. 
De inleiders, Mw. V. Bekendam-Pardoel (stafmedewerkster auto
matisering LHV), Prof. J. van Londen (directeur-generaal WVC), 
Prof. Dr. Ir. A. Hasman (Rijksuniversiteit Limburg), Drs. H. Werk-
man (secretaris VNZ) en Prof. H. Lamberts (Universiteit Amster

dam) zullen naast beleidsmatige aspecten ook de praktische toe-
passingen van automatisering belichten. 
Tijdens het symposium wordt tevens een uitgebreide informa-
tiemarkt gehouden, waar leveranciers van computers en op de 
huisarts gerichte software-paketten zich zullen presenteren. Het 
symposium is niet alleen bedoeld voor beleidsmakers in de 
gezondheidszorg en huisartsen die ervaring hebben met geauto
matiseerde systemen. Ook voor huisartsen die nog geen enkele 
ervaring hebben met computers kan deze bijeenkomst veel waar-
devolle informatie opieveren over de gebruiksmogelijkheden van 
de computer nu en in de toekomst. 
LHV-leden met partner en praktijkassistente hebben gratis toe-
gang. De toegangsprijs voor niet-leden bedraagt / 25,—. 
Inlichtingen: Mw. Bekendam-Pardoel, stafmedewerkster automati
sering van de LHV, tel. 030-813713. 

Kwaliteit sociale geneeskunde 

Onlangs heeft het centraal bestuur een Werkgroep Kwaliteit inge-
steld. In deze werkgroep hebben de LVSG-bestuursleden Croon, 
Schellekens, Van Enst en Van den Haak zitting. 
De werkgroep heeft opdracht gekregen de verdere activiteiten van 
de LVSG wat betreft bewaken en bevorderen van de kwaliteit van 
het sociaal-geneeskundig handelen voorte bereiden. 
De werkgroep is inmiddels van start gegaan. Als een van de eerste 

activiteiten is de werkgroep begonnen met een inventarisatie van 
de activiteiten die op het punt van kwaliteit(sbevordering) plaatsvin-
den in de verschillende beroepsgroepen, van de activiteiten die de 
diverse beroepsspecifieke verenigingen hebben ontwikkeld en 
voorts van de plannen die bij deze verenigingen bestaan. 
Het is de bedoeling de inventarisatie uit te voeren door personen te 
interviewen die een goed inzicht in de materie hebben. 
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\Lmj Ledenvergadering 24 mei 1989 

Convocatie voor de Ledenvergadering van de Landelijke Huisart-
sen Vereniging op woensdag 24 mei 1989 om 19.00 uur. 

Het Centraal Bestuur der Landelijke Huisartsen Vereniging convo-
ceert een Ledenvergadering op woensdag 24 mei 1989 om 19.00 
uur. 
De vergadering zai worden gehouden in de congreszaal van de 
Irenelial I van het Jaarbeurs Congres- en Vergadercentrum le 
Utrecht (tel. 030-955637). 
Deze vergadering zaI in haar geheel zijn gewijd aan de operatie-
Del<l<er. 

De agenda luidt als volgt: 

1. Opening 

2. Mededelingen 

3. Operatie-Dekker: a. algemeen; b. overhevelen van de huisart-
senhulp naar de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten; c. her-
structurering honorering, inclusief maximumtarieven; d. afschaf-
fing vestigingsbeleid en conctracteerplicht; e. financiering onder-
steuning en deskundigheidsbevordering; f. goodwilloplossing 

4. Wat verder ter tafel komt 

5. Rondvraag 

6. Sluiting 

De benodigde stukken zullen zo spoedig mogelijk aan het 
bestuurskorps worden gezonden. 

S. Buijs, huisarts, secretaris-penningmeester 

wjm LAD en SWG op beurs Medica '89 

Voor het eerst heeft een uitzendbureau, uitsluitend gericht op de 
bemiddeling van artsen, op de beurs IVIedica '89 in Utrecht 
gestaan. Het gaat om de Stichting Werkgelegenheid Geneeskundi-
gen, de SWG, die van 4 t/m 7 april jl. in de stand van de LAD op de 
beurs was vertegenwoordigd. 
Medica '89 werd in de Utrechtse Jaarbeurs gehouden. Tijdens de 
beurs is een aantal nuttige contacten gelegd. Bovendien heeft de 
aanwezigheid van de SWG op zo'n grote vakbeurs als de 'Medica', 
gezorgd voor een forse uitbreiding van de naamsbekendheid. 
Medica wordt bezocht door veel vertegenwoordigers van het 
management van ziekenhuizen en andere instellingen in de 
gezondheidszorg. Bekendheid in deze kringen heeft ongetwijfeld 
positieve effecten op het toekomstig gebruik van de dienstverle-
ning van de SWG. 
Op de beurs werd ook het jaan/erslag van de SWG gepresenteerd 
dat enige dagen tevoren gereed was gekomen. Het jaarverslag kan 
worden aangevraagd bij de SWG, Postbus 20058, 3502 LB 
Utrecht, tel. 030-823371. 
Ook de LAD was op de Medica '89 vertegenwoordigd. En ook voor 
de LAD was het de eerste keer dat men zich op zo'n groot 

evenement presenteerde. De vele positieve reacties, ook uit niet-
artsenkringen, geven aan dat de LAD hiermee op de juiste weg zit. 

Algemene Ledenvergadering Olma 

De Algemene Ledenvergadering van Olma wordt gehouden op 23 
mei 1989, aanvang 19.30 uur in de Domus Medica, Lomanlaan 
103, Utrecht. 

Agenda 

1. Opening. 
2. Aanwijzing van een secretaris en een lid, ter vaststelling van de 
notulen. 
3. Vaststelling jaarbericht 1988. 
4. Commissarisverkiezing: 
Statutair worden de commissarlssen benoemd door de Algemene 
Ledenvergadering uit bindende voordrachten, op te maken door 
het Hoofdbestuur van de KNMG c.q. de besturen van de maat-

schappelijke verenigingen. De voordrachten bevatten de namen 
van twee personen voor eike vacature. 
In de Algemene Ledenvergadering 1989 is volgens rooster aftre-
dend de op voordracht van de LSV gekozen commissaris A. M. 
GriJndemann. Van de LSV is, ter voorziening in deze vacature, de 
volgende, in volgorde van voorkeur, bindende voordracht ont-
vangen: 
1. A. M. Grundemann, Amsterdam; 2. A. H. J. Houwing, Haarlem. 
5. Rondvraag. 
6. Sluiting. 

Namens de Raad van Commissarlssen: 
A. B. M. van Berkel, voorzitter 
A. M. Grundemann, secretaris. 
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