Weekblad van de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst

Nummer 20 — 20 mei — 43e jaargang

In principe kunnen de kosten van de medisch-specialisti-
sche zorg op drie manieren worden beperkt, te weten door
beheersing van de zorgvraag, van het zorgaanbod en van
de bij deze zorg gebruikte middelen. C. Olthoff, organisa-
tiedeskundige te Nijmegen, gaat in zijn artikel vooral in op
de beheersing van het zorgaanbod door middel van een
gewijzigde vorm van honorering van de medisch specia-
listen.

Onlangs is een nieuwe budgetteringsystematiek voor
ziekenhuizen vastgesteld. Dr. D. Post, adviserend
geneeskundige bij het Regionaal Ziekenfonds Zwolle,
geeft kort en schematisch aan wat deze nieuwe budgette-
ringssystematiek inhoudt. Hij plaats daarbij tevens enkele
kritische kanttekeningen.

De manier waarop infertiliteit en in vitro fertilisatie (IVF)
door de betrokken paren worden beleefd zou de kans op
succes van de IVF-behandeling kunnen beinvioeden. In
hoeverre deze stelling opgaat, is onderwerp van een eva-
luatie in opdracht van de Ziekenfondsraad. De tweede
helft van een bericht uit de vakgroep Economie van de
Gezondheidsraad aan de Rijksuniversiteit Limburg, opge-
steld door Mw. Drs. H. A. Zalmstra, G. Haan en Dr. A.
Ph. Visser.

In het tweede van drie artikelen over substitutieverschijn-
selen tussen kliniek en polikliniek vergelijkt de econome-
trist Drs. H. M. L. van Tits cijfermateriaal uit de regio’s
Friesland, Tilburg en Twente met de landelijke gegevens.
Het gaat om een aantal geselecteerde specifieke verrich-
tingen.

Vanuit het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut is
onderzoek gedaan naar de tevredenheid, respectievelijk
de ontevredenheid van patiénten over de zorgverlening
door huisartsen. W. A. Meyboom brengt versiag uit,
mede namens Dr. A.J. A. Smits, Dr. J. Th. M. van Eyck,
Dr. H. G. A. Mokkink en J. van Son. Waarover klaagden
zij . . .7
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Doelgericht kweken van menselijke pre-embryo’s

Blijkens het weekblad van de Rijksuni-
versiteit Limburg hebben de antropoge-
neticus Geraedts en de gynaecoloog De
Haan bezwaren tegen de afwijzing door
de medisch-ethische commissie van de
universiteit en het ziekenhuis in Maas-
tricht van een anderzoekvoorstel: ‘Chro-
mosomenonderzoek en geslachtsbepa-
ling bij embryo’s, ontstaan bij in-vitro-
bevruchting’'. Dit voorstel betreft onder-
zoek waarbij gebruik zou worden ge-
maakt van speciaal voor dat onderzoek
gercreérde menselijke embryo’s.
Onlangs heeft Geraedts met de ethicus
De Wert — overigens zonder de afwijzing
van het projectvoorstel te noemen — in
het blad Metamedica de vraag opgewor-
pen in hoeverre het beginsel ‘eerbied
voor menselijk leven’ ook op pre-em-
bryo’s van toepassing is?. Vooral de
vraag of men pre-embryo’s speciaal mag
doen ontstaan ten behoeve van onder-
zoek is hierbyj aan de orde. Er wordt
immers een nieuwe stap gezet op een
gebied waarvan we ons ernstig moeten
afvragen of wij mensen wel het recht
hebben dit te betreden.

De in vitro fertilisatie (IVF) heeft de vra-
gen over het gebruik van menselijke
(pre)embryo’s actueel gemaakt. Het as-
pireren van alle geschikte eicellen en het
bevruchten van drie a vier eicellen en
invriezen van de overige eicelien voor het
geval de transplaniatie lukt, heeft vol-
gens Geraedts en De Wert als bezwaar
dat, zoals bij dierexperimenteel onder-
zoek is aangetoond, uit ontdooide celien
ontstane embryo’s vaker dan normaal
chromosomaie afwijkingen vertonen.
Vooral om de patiénte extra overlast te
besparen en efficiént te werken, accepte-
ren sommigen daarom het ontstaan van
boventailige (niet bij de eerste transplan-
tatiepoging te gebruiken) en overtollige
(niet meer voor transplantatie te gebrui-
ken) pre-embryo’s.

Vooraf aan de vraag of men alleen over-
tollige pre-embryo’s voor onderzoek mag
gebruiken dan wel of ook het gericht doen
ontstaan van pre-embryo's is toege-
staan, gaat de vraag of men ongeacht de
afkomst wel experimenieel onderzoek bij
pre-embryo’s mag doen. De Engelse Me-
dical Research Council meende dat zulks
is toegestaan, miis aan een aantal voor-
waarden wordt voldaan?®, zoals: het expe-
riment moet betrekking hebben op een
wetenschappelijk verantwoord project
met een heldere vraagstelling; die vraag-
stelling dient klinisch en relevant te zijn;
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het terugplaatsen van het embryo in de
baarmoeder is niet toegestaan; er dient

“informed consent’ van de donoren, als-

mede toestemming van een medisch-
ethische commissie te zijn; en het is niet
toegestaan tot verder dan het implanta-
tiestadium te kweken. Blijkbaar heeft
men de redenering gevolgd dat het op-
lossen van wetenschappelike vragen
een belang kan vertegenwoordigen dat
dwars op het belang van het embryo kan
komen te staan.

Een belangrijk discussiepunt is derhalve
de morele status van het embryo. Omdat
pre-embryo’s nog geen persoon zijn, me-
nen De Wert en Geraedis dat pre-em-
bryo’s nog geen recht hebben op be-
scherming van de menswaardigheid, vol-
gens de regel van Kant: ‘Behandel een
mens nooit alleen als middel, maar altijd
als doel’. De grens zou daar zijn gelegen
waar individuatie van het embryo vast-
staat doordat splitsing en fusie van het
pre-embryo niet meer mogelijk is. Omdat

Dr. C. Spreeuwenberg

er geen sprake is van een persoon, zou-
den er geen principiéle bezwaren be-
staan tegen het gebruik van pre-em-
bryo’s voor onderzoek. Evenmin zouden
er principiéle verschillen zijn aan te wij-
zen tussen gebruik van overtollige en van
speciaal gecre€erde en op grond van
morfologische evaluatie geselecteerde
pre-embrya’s. De auteurs bepleiten dan
de speciale doelgerichte creatie, omdat
overtollige pre-embryo’s van mindere
kwaliteit zijn en derhalve het onderzoek
onbetrouwbaarder maken.

Over de vraag of een pre-embryo een
mens is, kan men volgens Kuitert, de
voorzitter van de commissie Foetaal
Weefsel van de Gezondheidsraad, twis-
ten. Waarover echter volgens hem niet
kan worden getwist is dat het een pre-
embryo van een mens is en dat het zat
uitgroeien fof een mens, als er niets tus-
senkomt®. Het besef dat het hier gaat om
menselijk leven in aanleg brengt Kuitert
tot een genuanceerd standpunt. Em-
bryo’s die overtollig zijn en waarvoor de
keus in feite ligt tussen vernietigen of een
nuttige bestemming geven, wil hij wel
gebruiken voor wetenschappelijk onder-
zoek als het experiment in tijd is beperkt,

het experiment tot doel heeft de ontwik-
keling van geimpianteerde embryo’s te
optimaliseren en toestemming van de ‘ei-
genaars’ wordt verkregen. Echter: even-
als hij het ontwikkelen van een normale
zwangerschap met het doel deze af te
breken ten behoeve van een experiment
met het embryo, afwijst, evenzo gaat het
in vitro creéren van een embryo louter ten
behoeve van onderzoek Kuitert te ver.
Sommigen achten dit argument te emo-
tioneel®.

Bedenkellijk is de wijze waarop De Wert
en Geraedts de schaarste aan pre-em-
bryo’s als argument opvoeren. Betrouw-
bare  onderzoekresultaten  zouden
slechts kunnen worden verkregen wan-
neer met grote getallen pre-embryo’s kan
worden geéxperimenteerd. Patiénten
zouden door het op dubieuze gronden
onthouden van toestemming voor deze
experimenten van optimale medische
zorg verstoken blijven.

De kern van het probleem is de vraag hoe
beschermwaardig pre-embryo’s zijn. De
Wert en Geraedts menen ap grond van
hun morele intuitie dat deze niet hoog is.
Ervan afgezien dat ik me ook heel andere
morele intuities kan voorstellen over dat
waaraan de mens wel en niet is gehou-
den, ben ik mét Kuitert van mening dat
niet kan worden voorbijgegaan aan het
gegeven dat het pre-embryc alle moge-
lijkheden heeft tot volwaardig mens uit te
groeien.

In de toekomst zal men verder gaan en
druk uitoefenen om menselijke foeten te
kweken, bijvoorbeeld om voor patiénten
met de ziekie van Parkinson heilzaam
hersenweefsel te verkrijgen. Het is begrij-
pelijk dat een onderzoeker er moeite mee
heeft te accepteren dat een weg die hij
ziet om bij te dragen aan de oplossing
van een belangrijk medisch probleem,
wordt geblokkeerd. De casus toont ech-
ter aan hoe noodzakelijk het is dat ande-
ren dan de direct betrokken personen en
andere dan de direct betrokken discipli-
nes zich uitspreken over de ethische toe-
laatbaarheid van voorstellenter zake. o

1. Herraets J. Geraedts pler opnieuw voor kweken van em-
bryo’s. Observant 1988;30: 1, 6.

2. Wert GMWR, de, Geraedis JPM. IVF, pre-embryo-
research en ethisk. Metamedica 198B; 67: 106-23.

3. Medical Research Council. Guidelines for researchrelated
to human fertilisation and embryology. Br. Med J 1882, vol
285, 1480.

4. Kuitert HM. Experimenten met embryo's. Medisch Contact
1983; 38, 433-5.

5. Maathuis J. Experiment met kunstmatig embryo ethisch
toelaatbaar. Volkskrant 19 mei 1983.
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LHV-voorzitter A. M. C. van de Zandt:

Structuur en financiering
of zorgconcept en samenwerking?

Op 23 maartji. stapte de LHV uit het Landelijk
Bestuurlijk Overleg (LBQ) van de vier kerndis-
ciplines. In de media kreeg dit gebeuren
slechts beperkte aandacht. Toch zal deze
stap in de toekomst van grote betekenis voor
het functioneren van de gezondheidszorg blij-
ken te zijn. De Ledenvergadering begreep dat
goed en waardeerde een nuchter gebrachte
mededeling daarover met een spontaan ap-
plaus. Om dit te kunnen begrijpen is een korte
terugblik nuttig.

Hetin 1974 door de toenmalige staatssecreta-
ris Hendriks geintroduceerde structuurden-
ken over de gezondheidszorg en de daarvan
afgeleide wetgeving, planning en financie-
ring, leidde tot de streng doorgevoerde eche-
fonnering in eerste en tweede lijn zoals wij die
nu kennen. Teneinde een evenwaardig tegen-

wicht te kunnen vormen tegen de van oudsher

krachtig georganiseerde tweede lijn, diende
de eerste lijn nader te worden gestructureerd.
Opeenvolgende nota’s, zoals de 'Schets van
een eersteliinsgezondheidszorg’, 'Volksge-
zondheid bij beperkte middelen’ en tot slot
‘Eerstelijnszorg’, dienden dit doel. In de laat-
ste nota werd niet alleen de huisarts een
plaats toegedacht tussen het informele circuit
en de tweede lijn, maar ook werden de vier
kerndisciplines onderscheiden, te weten:
huisarts, kruiswerk, gezinsverzorging en al-
gemeen maatschappelijk werk. De fysiothera-
pie had het daarbij van de gezinsverzorging
verloren en was dus uit de les geschreven. De
aandacht voor de relatie tussen generalisti-
sche en specialistische geneeskundige zorg
atrofieerde.

Veel was, daar waar de behoefte op functio-
nele gronden werd gevoeld, perifeer al tot
stand gebracht. Landelifk moest dit nu zijn
structurele beslag krijgen, wat in 1986 resul-
teerde in het geformaliseerde Landelijk Be-
stuurlijk Overleg van de genoemde kerndisci-
plines, met de bestuurlijk daarvan afgeleide
vereniging Algemene Thuiszorg in Samen-
werking (ATIS). Kortom: landelijke samenwer-
king alom, zonder dat daarvan de meerwaar-
de aangetoond of de functionele doelstelling
adequaat geformuleerd was. Samenwerken,
omdat de opgelegde structuur en niet de zorg
voor de patiént dat vereist.

In 1987 groeide de twijfel over dit proces
binnen het Centraal Bestuur, te meer daar de
(markt)ontwikkelingen rond de thuiszorg het
ontwikkelen van een op Zzorginhoudelijke

gronden geformuleerd gezamenlijk hulpaan-
bod steeds meer belemmerden. Deze ontwik-
keling in het denken kwam in een stroomver-
snelling door de operatie: ‘Herstructurering
van de Landelijke Organisaties’. Zoals be-
kend, wenste minister Brinkman, daarin ge-
steund door de Tweede Kamer, bij de her-
structurering van de landelijke welzijnskoe-
pels niet alleen het welzijn, maar ook de eer-
steliinsgezondheidszorg in de gedaante van
het LBO, en dus in dat verband ook de LHV,
met haar ondersteuningsorganisaties te be-
trekken. Daarmee was voor de LHV de maat
vol. Zij stapte uit het LBO, op de voet gevolgd

door de Nationale Kruisvereniging. Exit eerste
lijn en haar bestuurlijke betekenis!
Verwonderlijk is dit alles echter niet. De uit-
gangspunten van het rapport-Dekker: doel-
matigheid, flexibiliteit, marktwerking, alsmede
substitutie van zorgfuncties, en het kabinets-
standpunt dienaangaande in de ‘derde Dek-
kerbrief’, beginnen door te werken in het veld.
De vraag zijj echter gesteld of de in ‘Verande-
ring verzekerd' voorgestelde maatregelen
haalbaar zullen blijken te zijn en of het beoog-
de doel: een verdere kostenvermindering in
de gezondheidszorg naast de reeds bereikte
kostenbeheersing (op zich zeer wel begrijpe-
lijk, gezien de collectieve lastendruk door stij-
gende werklossheid, gecombineerd met da-
lende aargasopbrengsten en een dalende
doliarkoers) daarmee kan worden bereikt.
De voorstellen richten zich echter opnieuw op
structuur en financiering van de zorg en niet of
nauwelijks op het zorgproces zelf! Bij een
poging tot verdere bezuinigingen in de ge-
zondheidszorg te komen is het juist belangrijk
te weten hoe dit proces werkt en hoe de zorg
tot stand komt. Wanneer ik mij beperk tot de
curatieve zorg, waar het gaat om diagnostiek
en behandeling, is wat zich afspeelt tussen

patiént en aanbieder van de zorg, maar meer
nog tussen generalistische en specialistische
geneeskunde, van veel wezenlijker belang in
de beheersings- en bezuinigingsrace dan an-
dere factoren. Wanneer specialisten en huis-
artsen deze stelling onderschrijven, zullen zif
bereid moeten zijn de hun door Dekker toege-
worpen handschoen met betrekking tot kwali-
teit en doelmatig functioneren ook in het kader
van zorgsubstitutie op te pakken. Van de kant
van de overheid zullen echter ook instrumen-
ten moeten worden aangereikt om een en
ander mogelijk te maken. Functiereductie van
specialisten zal een tekort aan mankracht op-
leveren om de zorgsubsitutie mogelijk te ma-
ken, normpraktijkverkleining van huisartsen is
eveneens noodzakelijk om het vergrote voiu-
me in de extramurale setting op te vangen.
Doelstelling van en taken in een dergelijk con-
cept dienen zorgvuldig te worden geformu-
leerd teneinde te voorkomen dat wederom
samenwerking, en dan wel tussen generalist
en specialist, als doel en niet als middel wordt
gehanteerd. Dat hebben de afgelopen jaren
ons geleerd. De nota’s van LHV (‘De huisarts
in de toekomst’) en LSV (‘De specialist van
morgen’) bieden hiervoor een goede basis.
Wanneer ook de overheid het befang hiervan
inziet, zal er rust moeten komen aan het hono-
reringsfront, waarmee ik bedoel dat zowel
specialisten als huisartsen een honorering
zullen moeten kunnen verwerven die 00k
daadwerkelijk aansluit bij hun functiewaarde-
ring.

A. M. C. van der Zandt,
voorzitter LHV
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Plaatsing van bijdragen in de rubriek ‘Brieven’ houdt niet in dat de redactie de daarin weergegeven zlenswijze
onderschrijft. De redactie behoudt zich het recht voor brieven in te korten. Om dit te voorkomen worden
schrijvers verzocht de lengte van een ingezonden brlef tot circa driehonderd woorden te beperken,

DE HETE ADEM VAN JUSTITIE

Of: de ingehouden adem van de arts

Naar aanleiding van de brief van collega Groe-
nevelt in MC nr. 7/1988, blz 198, en die van
collega Landheer in MC nr. 11/1988, blz. 326,
het volgende:

Het gevoel me als behandelend arts onvol-
doende door Justitie gesteund te weten is her-
kenbaar. De pijnlijke inmenging van een ge-
meentelijke lijkschouwer in de privé-sfeer van
de nabestaanden is ook dwidelijk voorstelbaar.
Hierin volg ik collega Groenevelt, maar ik kan
me ook vinden in het commentaar van collega
Landheer, die het belang van onbevooroor-
deelde controle achteraf bepleit. Zijn sugges-
tie voor een oplossing klinkt sympathiek,
maar kan ook bevoogdend uitvallen, waar dat
niet wordt gewenst.

Mijn gedachten wil ik ernaast zetten om mijn
bijdrage te leveren tot een werkwijze die alle
belanghebbenden, naar mijn mening, zoveel
mogelijk goed en recht doet. Vergelijkbaar
met een onvrijwillige opname in een psychia-
trische inrichting, zou het besluit tot euthana-
siec moeten worden genomen door de rechter.
Het verzoek daartoe dient te komen van dege-
ne die euthanasie wenst of, vergelijkbaar met
een onvrijwillige opname, door naaste ver-
wanten tot in een zekere graad van verwant-
schap of, in geval dat niet mogelijk is, door de
behandelend arts. Degene, die euthanasie
wenst, kan zich hiervoor sterk maken door het
euthanasiepaspoort van de Nederlandse Ver-
eniging voor Vrijwillige Euthanasie of een
wilsbeschikking vergelijkbaar met het codicil.
De rechter is verplicht advies te vragen aan
een medisch deskundige (vertrouwensarts of
inspecteur van de Volksgezondheid), die op
zijn beurt weer de behandelend arts moet ‘ho-
ren’. Op advies van de deskundige neemt de
rechter het besluit of tot euthanasie kan wor-
den overgegaan. Na het overlijden kan de arts
de juiste doodsoorzaak invullen en kan als
vitzondering bij een niet-natuurlijke dood de
lijkschouwing achterwege blijven, verwijzend
naar de beslissing van de rechter.

Het hoeft niet zo formeel te zijn als het klinkt.
De Officier van Justitie kan aparte mensen
hiervoor aanstellen, vergelijkbaar met ver-
trouwensartsen. Degene die enthanasie wenst
kan zelf nog een bijdrage aan het beshiit geven
en zo voorkomen dat de behandelend arts zich
niet gesteund weet. De arts hoeft geen onei-
genlijke beslissingen te nemen. De Officier
van Justitie komt uit zijn ivoren toren. De
nabestaanden hebben geen last van onver-
kwikkelijke bezoeken achteraf.

Wil een patiént niet het risico lopen van een
afwijzende beschikking door de rechter, dan
kan hij nog altijd proberen de weg te volgen die
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nu door velen wordt gevolgd, namelijk alles
binnenskamers houden en het risico van ver-
oordeling achteraf accepteren. De arts kan
dan kiezen met de patiént deze risicovolle weg
te gaan of zijn pati€nt vragen bovengenoemde
procedure te volgen.

Bunschoten, mei 1988
J. H. F. Schellart

FUNCTIONEREN
MEDISCH TUCHTCOLLEGE

Reeds lange tijd zijn er grote zorgen rond het
functioneren van het medisch tuchtcollege in
Eindhoven. Wij worden nu verrast door een
uitspraak gedaan op 1 september 1986 (MC nr.
11/1988, blz. 349)! In het tuchtcollege zit op-
nieuw geen psychiater, hoewel reeds in 1984
door het bestuur van de KNMG te Eindhoven
is geoordeeld dat in dergelijke zaken een psy-
chiater lid dient te zijn van het college. De
beoordeling van suicidaliteit is uitermate inge-
wikkeld en verwijten over het feit dat deze
beoordeling te streng dan wel te licht (Hilver-
sum) uitvall, zijn de laatste tijd schering en
inslag. Het criterium dient dan ook niet te zijn
de uitkomst van dit afwegingsproces, maar de
zorgvuldigheid. De betrokken psychiater
blijkt zich te houden aan de regels van de
instelling waar hij werkzaam is en waarop hij
zich beroept. Men had nu een brief verwacht
van de directie van de instelling waar hij werk-
zaam is en waarop hij zich beroept. De regel
zou zelfs tot stand zijn gekomen in overleg met
het Staatstoezicht, maar ook hier ontbreekt
elk onderzoek van de kant van het tuchtcolle-
ge. In concreto betekent dit dat een psychiater
volgens het medisch tuchtcollege te Eindho-
ven andere regels dient te hanteren dan die
welke mogelijk door de directie en het Staats-
toezicht zijn afgesproken. Dit roept niet alleen
vragen op over het feit dat aan de individuele
psychiater hier een waarschuwing wordt gege-
ven (in feite had hier immers dan de directie
dienen te staan), maar aan de orde is de alge-
mene vraag wat de plaats is van medische
tuchtcolleges. Waar de civiele rechter op
grond van algemene pnncipes kan oordelen,
dient een medisch tuchtcollege zich primair te
houden aan de regels die gangbaar zijn onder
beroepsgenoten. Voor de betrokken collegae
in het medisch tuchtcollege geldt dat zij geen
uitspraken kunnen doen die liggen op een ge-

bied waarop zij geen directe deskundigheid
kunnen aantonen en waarop reeds regelgeving
bestaat.

Het tuchtcollege begeeft zich op het glibberige
pad van de mogelijk alternatieve opvang en
stelt dat de zorg voor de echtgenote over te
nemen was door de partner. ledere praktize-
rende psychiater weet dat een dergelijke regel
slechts uit het brein van leken kan ontspruiten.
Had het tuchtcollege zich nog laten adviseren
door een psychiatrisch deskundige dan had
het nog met enig recht kunnen spreken, maar
thans lijkt sprake van een overtreding van
artikel 5 van de gedragsregels voor artsen,
welke luidt: ‘De arts zal de grenzen van zijn
taak ten opzichte van die van collegae en van
andere deskundigen werkend op het terrein
van de volksgezondheid in acht nemen. Hij
onthoudt zich van de handelingen en uitspra-
ken die gelegen zijn buiten het terrein van zijn
eigen kennen en kunnen’.

Aangezien het gaat om een reeds jarenlang
slepende problematiek, is afgelopen zomer
door de overgrote meerderheid van de Eind-
hovense psychiaters een brief gescheven naar
het tuchtcollege, dat men niet langer voor dit
college wil verschijnen, totdat aan een aantal
voorwaarden is voldaan, waaronder voldoen-
de psychiatrische deskundigheid in het colle-
ge. Op de desbetreffende brief is na zeven
maanden nog niet gereageerd . . .

Eindhoven, mei 1988
J. L. M. van der Beek
W. A. F. Sondermeyer

HOMEOPATHIE EN KOFFIEDIK

De reactie van collega Hoogendoorn in Me-
disch Contact van 1 april jl. (‘Zodra natuurwe-
tenschappelijk zal zijn geverificerd dat het
oplosmiddel tijdens het verdunnen van de als
medicament bedoelde stof van aard veran-
dert, zal het tijd worden sericus te onderzoe-
ken of deze gewijzigde natuur van het oplos-
middel tijdens het verdunnen een genees-
krachtige werking zal hebben verkregen’;
(MC nr. 13/1988, blz. 390) op de ingezonden
brief ‘Homeopathie en koffie' van collega
Spaargaren biedt weinig openingen voor een
serieuze en constructieve discussic tussen re-
gulier en alternatief (in casu de homeopathie).
De allereerste vraag in een discussic als deze
moet immers zijn of het werkt, niet hoe (dat is
voor later zorg).

Dat aspirine werkt, is voor collega Hoogen-
doorn geen vraag; hij ziet dat bij wijze van
spreken dagelijks gebeuren en hij gaat daarbij
(mijns inziens terecht) voorbij aan het feit dat
het precieze werkingsmechanisme van aspiri-
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ne tot nog toe ook niet natuurwetenschappe-
lijk is geverifieerd. Voor een collega homeo-
paat geldt hetzelfde: hij ziet homeopathische
middelen dagelijks werken en gaat zich verder
niet meer het hoofd breken of die middelen wel
natuurwetenschappelijk  verantwoord wer-
ken. Omdat de werking van homeopathische
middelen ons natuurwetenschappelijk voor-
stellingsvermogen te boven gaat, mag dat op
zich nooit een reden zijn om dan maar aan te
nemen dat ze daarom alleen al niet zouden
kunnen werken: dat zou de absolute dood-
steek betekenen vaor elke wetenschappelijke
vernieuwing of vooruitgang; met een dergelij-
ke attitude in het verleden zouden we nu nog
zijn opgescheept met een medische techniek
die niet verder was gekomen dan aderlaten,
purgeren en het zetten van bloedzuigers.

Het enig natuurwetenschappelijk aanvaardba-
re bewijs voor de geneeskrachtige werking
van welk middel dan ook (dus ook van homeo-
pathische potenties) is het dubbelblind onder-
zoek, Dat onderzoek voor homeopathische
potenties nu is reeds in oktober 1986 gepubli-
ceerd in de Lancet. Een groep van 144 perso-
nen met een actieve allergie voor graspollen
werd volgens een dubbelblind opstelling be-
handeld met placebo of graspollen C30 (Bij D-
potenties zijn de verdunningstrappen steeds 1
op 10, bij C-potenties 1 op 100; voor het voor-
stellingsvermogen — boven een C12 kan er
statistisch geen enkele molecuul van het oor-
spronkelijk te verdunnen medicament meer in
het oplosmiddel aanwezig zijn). En zo’n C30
(verdunning van 1 op 1 met 60 nullen!) is nu
wat ons natuurwetenschappelijk voorstel-
lingsvermogen boven de pet stijgt. Deson-
danks blijkt uit bovengenoemd onderzoek sig-
nificant dat er een geneeskrachtige werking
schuilt in een homeopathische ‘verdunning’
(in casu C30).

Wanneer men de eigen wetenschappelijke uit-
gangspunten ernstig neemt, dan zou (de publi-
katie van) dit onderzoek een aansporing moe-
ten zijn om te komen tot een bijstelling van het
natuurwetenschappelijke medisch model, in
plaats van steeds de ogen te sluiten voor al die
therapeutische resultaten die niet direct bin-
nen het medisch model verklaarbaar zijn.

Op 19 mei organiseert de PAOG-Utrecht in
samenwerking met het Transferpunt voor
geintegreerde geneeskunde van de vakgroep
Moleculaire Celbiologie van de Rijksuniversi-
teit Utrecht een dag met als thema: ‘Alterna-
tieve geneeskunde en wetenschappelijk onder-
zoek’. De bedoeling van deze dag is, de alter-
natieve geneeswijzen (waaronder de homeo-
pathie) uit de sfeer van mystiek, gissingen en
koffiedik te halen en een solide wetenschappe-
lijk fundament te geven. Dus allen daarheen,
collega Hoogendoorn voorop!

C.L. Dam
Amsterdam, mei 1988
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PREVENTIE AANGEBOREN
TOXOPLASMA-INFECTIE

Mededeling Geneeskundige Hoofdinspectie

Zoals wellicht bekend is, heeft de Gezond-
heidsraad in 1984 geadviseerd de maatregelen
ter preventie van aangeboren toxoplasma-in-
fecties eerst in een proefregio te introduceren
en later op grond van de daarbij opgedane
ervaringen te beslissen over de wenselijkheid
van een preventief programma en de landelij-
ke introductie daarvan.
Het RIVM voert in onze opdracht momenteel
een proefonderzoek uit in de provincie Zuid-
Holland. Met medewerking van de aldaar
werkzame verloskundigen, huisartsen en gy-
naecologen wordt aan zwangeren preventie
aangeboden:
~ primaire preventie door middel van voor-
lichting over de risico’s op toxoplasma-
infecties; en
- secundaire preventie door herhaald bloed-
onderzoek met het doel toch optredende
infecties op te sporen en te behandelen.

Gedurende één jaar konden in Zuid-Holland
zwangeren in het onderzoek worden opgeno-
men. Op 1 maart 1988 (een jaar na de aanvang
van het onderzoek) werd — conform de plan-
ning — de inschrijving gesloten; 28.041 zwan-
geren waren toen in het onderzoek betrokken.
De seronegatieven (ongeveer de helft) zullen
nog tot het eind van de zwangerschap worden
vervolgd.

De voorlopige resultaten geven aanleiding
daar thans reeds melding van te maken. Er
werd 31 maal een infectie opgespoord; de be-
trokken zwangeren werden behandeld. Dit
aantal is veel lager dan mocht worden ver-

‘wacht. Uitgaande van de schattingen in het

rapport van de Gezondheidsraad hadden dit
zonder preventie 120 gevallen moeten zijn.
Het lijkt erop dat hier het effect van de primai-
re preventie door voorlichting heeft doorge-
werkt, waarbij het denkbaar is dat de voorlich-
ting overtuigender was door de gelijktijdige
bloedafname. Maar ook een verandering in de
infectiedruk zou ten grondslag kunnen liggen
aan het lage aantal opgespoorde infecties.
Bevolkingsonderzoek door herhaald bloedon-
derzoek in de zwangerschap, waarbij opeen-
volgende monsters simultaan getest worden,
levert bijzondere logisticke problemen op (se-
rumopslag, administratie, koppeling juiste se-
rummonsters). Daarnaast brengt de secundai-
re preventie een grote werkdruk met zich mee
voor de praktijk van de zwangerschapsbege-
leiding. Daarom is, na consultatie van de Lan-
delijke Begeleidingscommissie bij het Toxo-
plasma-infectiepreventie(TIP)-onderzoek,
aan de betrokkenen in Zuid-Holland geadvi-
seerd alléén de voorlichting voort te zetten en
screening op antistoffen vooralsnog achterwe-
ge te laten.

Een definitief advies over de wijze waarop de
preventie van aangeboren toxoplasma-infec-
tie het best kan worden aangepakt is pas moge-
lijk wanneer alle gegevens zijn geanalyseerd.
Omdat er in het laatste kwartaal van 1988 nog

kinderen die in het onderzoek zijn betrokken
zullen worden geboren, is de definitieve rap-
portages pas in 1989 te verwachten.

Rijswijk, mei 1988

Dr. H. P. Verbrugge, jeugdarts,
geneeskundig inspecteur voor Moederschaps-
zorg en Kinderhygiéne

SRR Y

‘MEVROUW’-ARTSEN

In MC nr. 12/1988, blz. 357, schrijft collega
Swaak over: ‘Wie moet het consultatiebureau
leiden?’ Hij noemt daarin verschillende soor-
ten artsen: kinderartsen, jeugdartsen, huisart-
sen en mevrouw-artsen. Deze laatste soort
ken ik niet: is het een nieuwe specialisatie? Of
is het een andersoortige kwalificatie en kun-
nen we in de toekomst ook ‘meneer-artsen’
verwachten?

Gaarne verneem ik van collega Swaak welke
artsen hij bedoelt met deze aanduiding en wat
de reden is voor deze kwalificatie (of moet ik
zeggen: diskwalificatie?).

Oegstgeest, mei 1988
B. W. van Knippenberg-Van den Berg, arts

Naschrift

Voor ieder die geen vreemdeling(e) is in het
Jeruzalem van de jeugdgezondheidszorg is de
term ‘mevrouw-arts’ volkomen helder. Sinds
jaar en dag wordt met deze categorie artsen
aangeduid de vrouwelijke arts die niet is ge-
specialiseerd tot kinderarts, jeugdarts of huis-
arts en in een part-time functie leiding geeft
aan enige zuigelingen en/of kieuterbureaus.
Mede onder inviloed van de algemene tendens
in onze cultuur die men aangeeft met de gene-
rieke term ‘vrouwenemancipatie” heeft men in
de kringen van de jeugdgezondheidszorg en
wel speciaal vanuit de groep ‘mevrouw’-art-
sen om eventuele gevoelens van discriminatie
te voorkomen ernstig getracht cen andere
naam te bedenken. Die welgemeende pogin-
gen hebben, voor zover mijn kennis reikt, nog
niet tot een algemeen aanvaarde andere termi-
nologie geleid. Bewust van de gevoeligheid
van de moderne vrouw in ons huidige tijdperk,
is in het schriftelijke verslag van het onder-
zoek de specifiecke categorie, althans bij de
bespreking van de steekproef, dan ook aange-
duid met ‘mevrouw’-arts. Deze aanhalingste-
kens zijn in mijn verslag van het onderzoek in
dit tijdschrift uiteraard door onachtzaamheid
mijnerzijds niet geplaatst.

Misschien dat als gevolg van de creativiteit
van de schrijfster bij het 80-jarig jubileum van
de NVIG dit jaar een nieuwe aanduiding voor
deze zeer gewaardeerde categorie van vrou-
welijke artsen kan worden geintroduceerd.

Goirle, mei 1988
Dr. A. J. Swaak
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Budgettering van de specialistische zorg

1. Kostenbeheersing van de
specialistische zorg

Bij het streven naar een betere beheer-
sing van de kosten van het algemene
ziekenhuis richten de financiers zich
sinds een aantal jaren in toenemende ma-
te op de ‘directe’ of ‘primaire’ functies
van het ziekenhuis, dat wil zeggen op de
behandeling en de verpleging. Daarbij
nemen de medisch specialisten een cen-
trale plaats in en dat valt te begrijpen; zij
met name oefenen grote invloed uit op de
totale kosten van het ziekenhuis.

In principe kunnen de kosten van de
medisch-specialistische zorg op drie ma-
nieren worden beperkt, namelijk door
beheersing van de zorgvraag, van het
zorgaanbod en van de bij deze zorg ge-
bruikte middelen. In dit artikel wordt
vooral ingegaan op de beheersing van het
zorgaanbod door middel van een gewij-
zigde vorm van honorering van de me-
disch specialisten.

Met beheersing via de honorering doelen
wij op een wijze van honorering die leidt
tot een kwantitatief en kwalitatief verant-
woorde specialistische zorg, dat wil zeg-
gen een vorm van honorering waardoor
de specialist er zelf belang bij heeft de
kwantiteit van de zorg waar mogelijk te
beperken, of er thans geen belang bij
heeft de kwantiteit van de zorg (het aan-
tal verrichtingen) uit te breiden. Wij me-
nen dat een dergelijke wijze van honore-
ring kan worden bereikt door middel van
‘budgettering’.

Budgettering is natuurlijk een voor de
hand liggende gedachte. Dit artikel pre-
tendeert dan ook niet een nieuw idee te
brengen, maar alleen de mogelijkheden
en moeilijkheden van een honorering van
specialisten via budgettering en de con-
sequenties daarvan voor het ziekenhuis
wat nader te bekijken.

2. De honorering van de specialist

Om de voordelen van budgettering van
de specialistische zorg te achterhalen
zullen wij deze vorm van honorering in
kort bestek vergelijken met andere rele-
vante honoreringssystemen. Bij deze
vergelijking hanteren we als maatstaven
dat de honorering tot doel heeft:

a. beheersing van de kwantiteit, dat wil
zeggen dat er niet meer specialistische
handelingen worden verricht dan nodig
is, maar ook dat er niet minder verrich-
tingen worden uitgevoerd dan noodzake-
lijk 1s;
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C. Olthoff

In principe kunnen de kosten van de
medisch-specialistische zorg op drie
manieren worden beperkt, namelijk
door beheersing van de zorgvraag,
van het zorgaanbod en van de bij
deze zorg gebruikte middelen. In dit
artikel gaat de auteur, C. Olthoff,
organisatiedeskundige te Nijmegen,
vooral in op de beheersing van het
zorgaanbod door middel van een ge-
wijzigde vorm van honorering van de
medisch specialisten.

b. beheersing van de kwaliteit, dat wil
zeggen dat de verrichtingen goed worden
uitgevoerd;

¢. beheersing van de ‘werklust’, dat wil
zeggen dat de tijd zo effectief en zo effi-
ciént mogelijk wordt besteed, dat men
bereid is in voorkomende gevallen har-
der en langer'te werken dan de tijd die
ervoor staat en dat de bereidheid aanwe-
zig is zo weinig mogelijk werk uit te
besteden.

Laten we beginnen met de twee meest
extreme honoreringsvormen aan deze
normen te toetsen, het verrichtingenta-
rief en het vaste salaris. Deze twee syste-
men zijn extreem in zoverre de relatie
tussen werk en inkomen in het eerste
geval zo sterk mogelijk en in het tweede
geval zo zwak mogelijk is.

Het verrichtingentarief vormt een econo-
mische prikkel tot een grote kwantiteit.
Het verrichtingentarief heeft waarschijn-
lijk positieve noch negatieve invloed op
de kwaliteit van de zorg. Het verrichtin-
gentarief prikkelt de werklust, althans als
er voldoende vraag is. Het vaste salaris
prikkelt de werklust niet en leidt daar-
door eerder tot weinig dan veel verrich-
tingen per specialist. De kwaliteit van het
werk zal door het vaste salaris waar-
schijnlijk evenmin worden beinvloed.
Samenvattend kan men zeggen dat het
verrichtingentarief kan leiden tot relatief
weinig specialisten die ieder veel verrich-
tingen uitvoeren en dat een vast salaris
kan leiden tot relatief veel specialisten
die ieder apart minder, maar allen samen
wellicht evenveel verrichtingen uitvoe-
ren. In beide gevallen is het moeilijk om
tot kostenbeheersing te komen.

Bij deze vergelijking in kort bestek
dienen wel een paar kanttekeningen te
worden gemaakt. In de eerste plaats: de
vergelijking simplificeert, want wie zegt
dat de drie criteria (kwantiteit, kwaliteit
en werklust) alle even zwaar wegen? In
de tweede plaats: de vergelijking gaat
alleen over de effecten van de diverse
honoreringssystemen op de ‘prestatie’,
(het gedrag van de gehonoreerden) en
niet over allerlei andere zaken die met de
honorering samenhangen, zoals de juri-
dische status van de specialist (een vast
salaris veronderstelt een dienstverband).
En in de derde en niet de laatste plaats:
een medisch specialist reageert natuur-

lijk ook op andere prikkels dan een mate-

riéle incentive. Men mag aannemen dat
zijn professionele instelling er voor zorgt
dat de kwaliteit nooit (of zelden) beneden
een aanvaardbaar minimum zal dalen.
Maar of ook de werklust niet beneden
een bepaald minimum zal dalen en vooral
of de kwantiteit niet boven een bepaald
maximum zal stijgen, is een heel andere
vraag. En tussen de minimaal aanvaard-
bare kwaliteit en de maximaal aanvaard-
bare kwantiteit, tussen welke de mate-
rigle prikkels in elk geval werkzaam
dienen te zijn, kan wellicht het verschil
tussen een betaalbare en een onbetaalba-
re gezondheidszorg worden gevonden.

Er worden op dit moment ook andere
vormen van honorering besproken en be-
proefd, zowel in Nederland als daar bui-
ten. Een van die tussenvormen is het
systeem van honorering op basis van de
‘diagnose related groups’, dat op sommi-
ge plaatsen in Canada en de Verenigde
Staten wordt toegepast. Volgens dit sys-
teem geldt voor elke diagnosegroep een
aantal grenzen waarbinnen dient te wor-
den gewerkt, waaronder een maximale
opnameduur per ‘Group’ die doorgaans
niet mag worden overschreden. Gebeurt
dat toch, dan krijgt de behandelend spe-
cialist onmiddellijk een ‘inspecteur’ op
bezoek. Betert hij zijn leven niet, dan kan
dat consequenties hebben voor zijn in-
komsten. Dit systeem dat menig Ameri-
kaans specialist — maar ook het betrok-
ken ziekenhuis — de schrik op het lijf
jaagt, beperkt de kwantiteit krachtdadig,
maar kan zeer gevaarlijk zijn voor de
kwaliteit van het werk. En dat in een land
waar de advocaten bij bosjes op de stoep
staan als er iets mis gaat. In vergelijking
met dit systeem, dat de speelruimte van
de medicus al te sterk inperkt, is budget-
tering een soepele methode van kosten-
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beheersing. Als hij werkt met een budget
kan de specialist met de ‘winst’ (aan op-
nameduur, onderzoek, verrichtingen en
dergelijke) die hij maakt in het ene geval
het ‘verlies’ dekken dat hij maakt in het
andere geval.

Een andere tussenvorm is gelegen in de
toepassing van een degressief tarief dat
in Nederland de laatste tijd in het nieuws
is. Deze tussenvorm remt de kwantiteit
indien een bepaald inkomen is bereikt,
althans dat is de vooronderstelling.

Er zijn ook andere en wellicht meer slui-
tende vormen van honorering denkbaar.
Het is juist op grond van de vele moge-
lijkheden en variaties van een budgette-
ringssysteem dat budgettering een goed
honoreringssysteem kan zijn, of eigenlijk
dat door middel van budgettering een
goed honoreringssysteem kan worden
gemaakt, dat wil zeggen een systeem dat
gegeven de omstandigheden prikkelt tot
een beperking van kwantiteit zonder de
kwaliteit in gevaar te brengen, terwijl de
werklust wordt gestimuleerd. In hoever-
re dit zal lukken hangt echter af van de
mate waarin bij de budgettering rekening
wordt gehouden met de relaties tussen de
specialist en andere componenten van de
gezondheidszorg, waaronder met name
de relaties tussen specialist en zieken-
huis. Deze relatie wordt besproken in de
volgende paragraaf.

3. Relaties tussen de medisch specialist
en het ziekenhuis

Men zou de relatie specialist en zieken-
huis - een altijd spannend verstandshu-
welijk — vanuit budgettair oogpunt op
drie manieren kunnen regelen.

a. De specialist beheert een budget per
bij zijn praktijk ingeschreven potentiéle
patiént (zoals velen zich ook inschrijven
bij een huisarts). Dat budget omvat te-
vens de diensten die het ziekenhuis le-
vert. Hij betaalt uit dit budget behalve de
‘kosten’ ten behoeve van zijn eigen inko-
men ook de zieckenhuiskosten die ten be-
hoeve van zijn patiénten worden ge-
maakt, niet alleen de kosten voor onder-
zoek en apparatuur, maar ook de ver-
pleegkosten.

b. De specialist beheert een eigen bud-
get per ingeschrevene ten behoeve van
het eigen inkomen, inclusief een aantal
kosten voor directe ondersteuning; in dat
geval is er sprake van een honorerings-
systeem dat in de buurt komt van het
abonnementssysteem voor de huisarts.

c. De specialist en het ziekenhuis heb-
ben samen een budget per ingeschrevene
dat ze in onderling overleg kunnen verde-
len. Wanneer het ziekenhuis in een be-
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paald jaar tekort komt moeten zieken-
huis en specialist het jaar daarop het
verlies terugverdienen door te pogen het
aantal ingeschrevenen te vergroten en

bovendien efficiénter te werken dan wel’

de dienstverlening in te krimpen. Wan-
neer het ziekenhuis overhoudt deelt de
specialist (en — waarom niet — ook andere
medewerkers van het ziekenhuis) mee in
de winst. De assumptie is — het zij nog-
maals gezegd — dat de uitgaven van het
ziekenhuis in hoge mate door de specia-
listen worden bepaald.

Alternatief a heeft enkele duidelijke
voordelen. In de eerste plaats wordt de
specialist door dit systeem ertoe gesti-
muleerd de ziekenhuiskosten laag te hou-
den. In de tweede plaats geeft dit sys-
teem aanleiding tot concurrentie tussen
de specialisten, waardoor een teveel aan
specialisten kan worden opgeheven, het-
geen de ziekenhuiskosten eveneens zal
verlagen. Een belangrijk nadeel van dit
systeem is echter dat het de directe rela-
tie tussen aantal verrichtingen en inko-
men laat voortbestaan. Die relatie kan in
dit systeem van honorering averechts
werken, want het gaat niet alleen om het
vermijden van een te groot, maar ook om
het vermijden van een te klein aantal
verrichtingen; het gaat om een adequate
hulpverlening. Een ander nadeel kan zijn
dat de specialisten, om de eigen kosten
laag te houden, meer dan nodig naar el-
kaar gaan verwijzen.

Alternatief b zal eveneens leiden tot con-
currentie tussen specialisten en daardoor
indirect tot verlaging van de ziekenhuis-
kosten. Het nadeel van dit alternatief is
dat de specialist niet direct gemotiveerd
is om er tevens voor zorg te dragen de
kosten van het ziekenhuis laag te hou-
den. Ook bij dit alternatief kan het aantal
onderlinge verwijzingen onterecht hoog
oplopen.

Volgens alternatief ¢ zijn het ziekenhuis
en de specialist gezamenlijk verantwoor-
delijk voor het totale budget. Dit bete-
kent dat zij samen invloed op de kosten
zullen uitoefenen en dat zij elkaar zullen
stimuleren de kosten laag te houden. Dit
is op zichzelf al belangrijk genoeg om aan
dit alternatief de voorkeur te geven.
Maar daar komt nog bij dat dit alternatief
ertoe zou leiden dat behalve de specialist
ook het ziekenhuis een echt budget
krijgt. Welbeschouwd heeft het zieken-
huis in de huidige situatie immers geen
echt budget. Een budgethouder moet zijn
eigen financiéle situatic kunnen bein-
vloeden. Dat kunnen de ziekenhuizen nu
niet. Zij hebben de facto veelal onvol-
doende invioed op het handelen van de

specialisten. En voorts: budgettering als
systeem van betaling wordt pas echt ef-
fectief, indien er sprake is van de moge-
lijkheid tot concurrentie. Budgettering
volgens alternatief ¢ biedt de mogelijk-
heid voor een ziekenhuis en de daarin
werkzame specialisten om de concurren-
tie aan te gaan met andere ziekenhuizen
en de specialisten die daarin werkzaam
2ijn — en dat mag best.

Hoe kun je trachten het aantal ingeschre-
venen te vergroten? In de Nederlandse
situatie niet door verschillen in premies
dan wel verstrekkingenpakket. Maar er
zijn genoeg andere mogelijkheden om te
concurreren. Wat te denken van ‘betere’
kwaliteit, van een adequate bejegening
van de patiént in de ruimste zin van het
woord, van goede voorlichting, van goed
en snel handelen enzovoorts. Uitgangs-
punt bij de inschrijving is dan wel dat een
ieder zich kan en mag inschrijven bij het
ziekenhuis van zijn of haar keuze, ook al
ligt dat ziekenhuis buiten het gebied dat
tot de ‘adherentie’ van een bepaald
ziekenhuis wordt gerekend.

Uit het bovenstaande volgt dat alterna-
tief ¢ — een gezamenlijk budget voor
ziekenhuis en specialist, gebaseerd op
het aantal ingeschrevenen — een goede
mogelijkheid lijkt voor een effectieve en
efficiénte samenwerking tussen zieken-
huis en specialist. In het vervolg van dit
artikel zullen wij er daarom steeds vanuit
gaan dat budgettering van de specialist
samengaat met budgettering van het
ziekenhuis. Of een dergelijke opzet in de
praktijk uitvoerbaar is hangt overigens
mede af van de oplossing van enkele
problemen die hieronder besproken zul-
len worden.

4. De consequenties voor de potentiéle
patiént

Allereerst zijn er de consequenties voor
de patiént. Wat zou er in deze relatie
veranderen als de specialistische zorg
werd gebudgetteerd? De patiént zou de
specialist niet rechtstreeks zelf betalen,
maar dat doen verreweg de meeste pa-
ti€nten nu ook niet. Belangrijker is dat de
patiént in het geval van gebudgetteerde
specialistische zorg ook niet voor elk
afzonderlijk ziektegeval een willekeurige
specialist zou kunnen kiezen. Hij zou
zich immers bij voorbaat bij een bepaald
ziekenhuis en als gevolg daarvan bij een
bepaalde groep specialisten moeten in-
schrijven zoals hij, althans als hij in het
ziekenfonds is, zich thans al bij een be-
paalde huisarts moet inschrijven. De ver-
plichte inschrijving beperkt de keuzevrij-
heid. Maar ook nu kan de patiént vaak in
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feite niet een bepaalde specialist kiezen,
maar alleen een grotere of kleinere asso-
ciatie; dat betekent in zijn ogen in de
praktijk: het kiezen van een ziekenhuis.
Weliswaar kan de patiént in de huidige
situatie na een slechte ervaring een vol-
gende keer naar een ander ziekenhuis
gaan, maar dat zou hij in geval van ge-
budgetteerde ziekenhuizen en de daarin
werkzame specialisten ook kunnen
doen; hij zou zich kunnen inschrijven bij
een andere groep, zoals hij zich nu kan
inschrijven bij een andere huisarts. Die
vrijheid om - bijvoorbeeld elk jaar — van
ziekenhuis te veranderen is essentieel
voor de vrijheid van keuze van de pa-
tiént, maar ook essentieel voor een ge-
wenste concurrentie tussen ziekenhui-
zen en daarin werkzame specialisten.
Overigens kan ook de mogelijkheid wor-
den opengelaten om de patiént keuzevrij-
heid te geven doordat hij met toestem-
ming van de verzekeraar gebruik kan
maken van de diensten van een specialist
in een ander ziekenhuis. Wellicht dient
deze vrijheid te worden verworven door
middel van een aanvullende verzekering.
Het is echter onontkoombaar dat de pa-
tiént in het systeem dat wij hier bespre-
ken minder — directe — keuzevrijheid
krijgt.

Wat er bovendien allemaal kan gebeuren
indien vele patiénten wel gebruik zouden
willen maken van de diensten van een
bepaald ziekenhuis, maar niet van de
diensten van in dat ziekenhuis werkzame
specialisten, valt moeilijk te voorspellen.
In ieder geval kan worden gezegd dat in
het voorgestelde systeem het ziekenhuis
en de daarin werkzame specialisten er
groot belang bij hebben dat zij gezamen-
lijk een goede naam hebben. Daarom
zullen de specialisten er ook belang bij
hebben invloed uit te oefenen op elkaars
attitudes en handelwijzen.

5. De relaties met andere gebieden van
gezondheidszorg

De effecten van het voorgestelde budget-
teringssysteem zijn niet alleen afhanke-
lijk van de relaties tussen de specialist en
het ziekenhuis, maar ook van de relaties
tussen ziekenhuis/specialist en andere
componenten van het systeem der ge-
zondheidszorg. Daarbij valt vooral te
denken aan het vraagstuk van de substi-
tutie. ‘Substitutie’ doet zich voor als een
patiént door de ene zorgverlener naar de
andere zorgveriener wordt doorverwe-
zen terwijl dat niet noodzakelijk is. Voor
het ziekenhuis en de specialisten gaat het
hierbij vooral om de huisarts en het top-
ziekenhuis, met name het academisch
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ziekenhuis. De huisarts kan tijdrovende
behandelingen aan de specialist substitu-
eren. Als de specialist echter eveneens
wordt gebudgetteerd zal er een tegen-
druk ontstaan: de specialist zal evenzeer
de behandeling van patiénten aan de
huisarts willen overlaten als de huisarts
ze naar de specialist zal willen verwijzen.
De gewaardeerde collega van de specia-
list, die hem thans zijn ‘klanten’ levert,
zou dan zijn tegenstrever kunnen
worden.

Een reélere mogelijkheid is wellicht het
voor de huisarts interessanter te maken
om bepaalde verrichtingen waarvoor hij
nu nog verwijst zelf te gaan uitvoeren,
door hem althans voor een deel op basis
van verrichtingen te gaan honoreren. Bo-
vendien is de kans niet uitgesloten dat in
het voorliggende budgetteringssysteem
ziekenhuis en specialisten, meer dan tot
nu toe, zullen worden gemotiveerd de
huisarts te helpen om daar waar mogelijk
de patiénten niet door te verwijzen.

Een ander probleem is de ‘substitutie’
van het regionale ziekenhuis naar een
topziekenhuis. Het is bekend dat sinds
de budgettering van zieckenhuizen er een
toenemend aantal verwijzingen plaats
vindt van het ‘meer eenvoudige’ zieken-
huis naar het topziekenhuis. Academi-
sche ziekenhuizen kunnen van dit veran-
derende patroon van verwijzing meepra-
ten. Deze onterechte — althans voorheen
niet voorkomende - verwijzingen zijn
niet gemakkelijk op te lossen. Waar-
schijnlijk moet vooralsnog worden vol-
staan om in deze een taak te geven aan de
verzekeraar. Deze kan wellicht in grote
lijnen aangeven wanneer sprake is van
een onterechte verwijzing en wanneer
niet.

6. De positie van de verzekeraar

Uit het voorgaande blijkt dat het een
heilzaam effect zou kunnen hebben als
het budget van de medisch specialist in
verband zou worden gebracht met het
budget van het ziekenhuis. Deze conclu-
sie brengt de volgende relatie van de
specialist in beeld: de verzekeraar. De
verzekeraar heeft er namelijk groot be-
lang bij dat de specialisten en ziekenhui-
zen en in feite ook de huisarts — goed met
elkaar samenwerken; hij is bovendien de
aangewezen instantie om een gezamen-
lijk budget voor deze partijen te bewerk-
stelligen. Moet men hieruit afleiden dat
het zoeken naar de beste honorerings-
vorm voor de specialist leidt naar het
Amerikaanse ‘health maintenance orga-
nization’? Dat hangt er vanaf wat men
daaronder verstaat. Er zijn verscheidene

soorten HMO's en HMO-achtigen, zoals
Schut* ze noemt. Wezenlijk voor de he-
alth maintenance organization is volgens
Schut dat een en dezelfde organisatie
zorg draagt voor zowel de verzekering
als voor de verstrekking van gezond-
heidszorg aan haar ingeschrevenen. In
de Verenigde Staten zijn er overigens
nogal wat tussenvormen, waarbij een
veel voorkomende is dat een ziektekos-
tenverzekeraar dan wel een onderne-
ming, die zorg draagt voor de verzeke-
ring van de eigen medewerkers, contrac-
ten afsluiten met ziekenhuizen.

Er zijn ten minste twee belangrijke ver-
schillen tussen onder meer de Verenigde
Staten en Nederland. Nederlandse
ziekenfondsen kunnen niet zo gemakke-
lijk met elkaar concurreren als het gaat
om de premies en het verstrekkingenpak-
ket; deze worden immers centraal vast-
gesteld. In de tweede plaats betekent
directe koppeling van verzekeraar aan
een HMO de noodzaak van een vrij groot
aantal verzekeraars. Dit aantal is in strijd
met het vriendelijke doch dringende ver-
zoek sinds jaren van de Ziekenfondsraad
aan de ziekenfondsen om tot regionalisa-
tie te komen. Het lijkt ook niet nodig
zowel verzekeraar als zorgverleners in
een organisatic onder te brengen, alvo-
rens over te kunnen gaan tot budgette-
ring van specialisten en ziekenhuizen sa-
men; het afsluiten van ge€igende con-
tracten is wellicht voldoende basis.

7. De relaties tussen de specialisten van
een ziekenhuis onderling

Tot slot is er de relatie tussen de specia-
listen van een ziekenhuis onderling. De
budgettering zal ook op die relatie in-
vloed hebben. Eerder werd al opgemerkt
dat een gezamenlijk budget voor de spe-
cialisten in een ziekenhuis ertoe kan lei-
den dat zij in positieve zin ‘tot elkaar
veroordeeld” kunnen worden. Daarnaast
is er de verdeling van het budget; dat zal
meer dan tot nu toe leiden tot een discus-
sie over de specialismen die in het
ziekenhuis aanwezig moeten zijn en tot
het aantal specialisten per specialisme.
Maar het ene budget zal ook leiden tot
een discussie over een eerlijke verdeling
tussen de specialisten onderling. Die dis-
cussie zal niet gemakkelijk zijn, maar kan
een goede samenwerking wel bevorde-
ren. ]

* F. T. Schut, Health maintenance organizati-
ons, een geintegreerde wijze van verstrekken
en verzekeren van gezondheidszorg, De Tijd-
stroom, Lochem-Gent, 1986.
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Functiegerichte budgettering voor ziekenhuizen

Meer inbreng van medici noodzakelijk

De snelle groei van de kosten voor de
intramurale gezondheidszorg en de
noodzaak om te bezuinigen is de oorzaak
van de invoering van de budgettering van
ziekenhuizen in 1983. Welke systematiek
men moest hanteren om tot een verdeling
van het beschikbare totaalbudget te ko-
men was niet bekend. Er werd toen voor
een pragmatische aanpak gekozen: de
exploitatiekosten van 1982 dienden als
basis voor het budget voor de volgende
jaren. Ziekenhuizen met een lage exploi-
tatierekening op grond van efficiént han-
delen kregen veel minder dan ziekenhui-
zen die ruim met de middelen waren om-
gesprongen. Deze onrechtvaardige ver-
deling van de middelen leidde ertoe dat al
binnen een paar jaar tot een heroverwe-
ging werd gekozen: de commissie-Brede-
ro adviseerde om binnen de budgette-
ringssystematiek met een aantal produk-
tieparameters (verpleegdagen, opna-
men, dagverpleging en eerste polikli-
niekbezoeken) de budgetten aan te pas-
sen. Dit werd op 1 januari 1985 ingevoerd
en per 1 januari 1987 nog eens gewijzigd.
De produktieparameters kregen steeds
meer invloed op de vaststelling van het
budget. Echter nog steeds heeft het his-
torisch uitgangspunt, het exploitatiebe-
drag van 1982, de belangrijkste invloed
op de hoogte van het budget. De recht-
vaardigheid is dus maar voor een heel
klein gedeelte groter geworden.

Nieuwe systematiek: functiegericht

Sinds geruime tijd is binnen het COTG
gewerkt aan de opheffing van de onrecht-
vaardigheid. Onlangs is men gekomen tot
vaststelling van een nieuwe budgette-
ringssystematick, die vanaf 1 januari
1988 van kracht zou zijn. De nieuwe her-
verdeling van het geld zal op macro-
niveau budgettair neutraal geschieden: in
zijn totaliteit geldt dat er voor de intra-
murale sector niet meer mag worden uit-
gegeven. De veranderde budgetterings-
systematiek is dus louter gericht op een
herallocatie van middelen over de
ziekenhuizen om op die wijze tot een
rechtvaardiger verdeling te komen.

Ik wil in dit artikel in het kort en schema-
tisch aangeven wat deze nieuwe budget-
teringssystematiek inhoudt. Tevens wil
ik enkele kritische kanttekeningen plaat-
sen en wijzen op de rol van medici, speci-
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Onlangs is een nieuwe budgette-
ringssystematiek voor ziekenhuizen
vastgesteld. Dr. D. Post, sociaal-ge-
neeskundige, adviserend geneeskun-
dige bij het Regionaal Ziekenfonds
Zwolle, geeft hier kort en schema-
tisch aan wat deze nieuwe budgette-
ringssystematiek inhoudt. Hij
plaatst daarbij tevens enkele kriti-
sche kanttekeningen en wijst op de
rol van medici, specialisten en artsen
verbonden aan ziekenfondsen.

alisten en artsen, verbonden aan zieken-
fondsen.

Het model van de functiegerichte bud-
gettering

De nieuwe systematiek richt zich op een
verdeling van de gelden op basis van de
functie- en capaciteitskenmerken van het
ziekenhuis. De grootte van de instelling,
de gerichtheid op de bevolking en de
produktiegegevens vormen belangrijke
parameters voor de vaststelling van het
budget. We onderscheiden drie catego-
rieén factoren: 1. lokatie-gebonden kos-
ten, 2. beschikbaarheidskosten, 3. pro-
duktie-gebonden kosten.

ad. 1. De lokatie-gebonden kosten wor-
den buiten de budgetformule gehouden.
Het zijn de kosten die met het gebouw
hebben te maken: energiekosten, rente
en aflossing etc. Op basis van de trend-
matige aanpassing van de gegevens uit
1982 wordt dit bedrag bij het budget ge-
teld. Deze kosten zullen ongeveer 15%
bedragen van het totale bedrag dat jaar-
lijks aan het ziekenhuis wordt toege-
kend.

ad. 2. De beschikbaarheidskosten zijn
gerelateerd aan de capaciteit van de in-
stelling. Ze bepalen zo’n 60% van het
budget. We onderscheiden twee catego-
rieén:

a. Kosten op grond van patiéntenstro-
men. Per adherente inwoner krijgt het
ziekenhuis een bepaald bedrag. Dit zou
ongeveer f 130 moeten bedragen. De
moeilijkheid op dit moment is om de
juiste adherentie te bepalen wanneer
meerdere ziekenhuizen in een bepaalde

gezondheidsregio werken. Voorlopig
wordt het bedrag uit de regiopot verdeeld
in de verhouding van het huidige budget
van die ziekenhuizen. Het gedeelte dat
op grond van adherentie wordt bepaald
zal £ 25% van het budget bedragen. De
invloed van de adherentie is dus niet
onbeduidend. Vergroting van adherentie
zal een positieve invloed hebben op het
budget.

b. Capaciteitsgebonden kosten zijn af-
hankelijk gesteld van de erkende capact-
teit van het ziekenhuis. De invloed hier-
van op het budget wordt + 35%. Het gaat
hier om de volgende parameters: het bed-
denaantal bepaalt 10% van het budget;
het aantal polikliniekhoudende specialis-
tenplaatsen bepaalt 25% van het budget.
De specialistenplaatsen zijn niet allemaal
gelijk in zwaarte. Men heeft ze gewogen
op grond van de kosten die ze voor de
instelling met zich meebrengen. Tabel 1
geeft de wegingsfactoren. Op grond van
het aantal gewogen specialistenplaatsen
heeft men een nieuwe indeling voor de
zickenhuizen gemaakt (tabel 2). De
hoogte van de produktiegebonden kos-
ten (zie verder) zijn weer afhankelijk van
de functiegroep van het ziekenhuis: hoe
hoger de groep des te meer brengen de
produktieparameters op.

ad. 3. De produktie-gebonden kosten
bedragen * 40% van het budget. Via het
lokaal overleg tussen ziekenfondsen/par-
ticuliere ziektekostenverzekeraars en
ziekenhuis dienen produktieafspraken te
worden gemaakt. De parameters die in-
vloed hebben op het budget zijn aantal
opnemingen, verpleegdagen, dagverple-
ging en eerste polikliniekbezoeken.
Vatten we het model samen dan zien we
dat met name de specialistenplaats een
grote invloed gaat krijgen op de hoogte
van het budget terwijl de produktiepara-
meters ook van een niet geringe invloed
zijn. Tabel 3 geeft een overzicht van de
verdeling van het budget naar parame-
ters in procenten.

Naast de voor ieder ziekenhuis geldende
budgetcomponenten wordt aan zieken-
huizen die bijzondere functies in hun
pakket hebben hiervoor een afzonderlijk
bedrag in het budget meegenomen, bij-
voorbeeld f 60.000 per bed neurochirur-
gie, f 9.600 per hartoperatie, etc.
Wanneer we het voorgestelde model ver-
gelijken met het huidige qua opbrengst
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van de parameters dan valt op dat met
name de invioed van het bed zeer sterk s
afgenomen (tabel 4) terwijl de specialis-
tenplaats in waardering achtmaal groter
is geworden. Zeer merkwaardig is het feit
dat de dagverpleging in waardering in het
budget is gedaald terwijl de parameter
opname is gestegen.

Op deze wijze worden opname en dag-
verpleging nog verder uit elkaar getrok-
ken en zou het wel eens aanleiding kun-
nen geven tot het minder uitvoeren van
dagverpleging terwijl we dit juist willen
stimuleren. Wel is op het polibezoek een
hogere prijs gezet, hetgeen weer stimule-
rend zou kunnen werken.

Een volgend probleem is dat de waarde
van het bed meer dan de helft minder is
geworden. Dit zal tot gevolg hebben dat
de bezuinigingen die moeten worden ver-
kregen via de afbouw van bedden in de
verste verte niet wordt bereikt. De af-
bouw van 8.000 + 4.000 bedden zal dan
via de verandering van de produktie-ge-
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Tabel 1. Wegingsfactoren van de specia-
lismen.

bonden kosten tot een bezuiniging moe-
ten leiden. Wanneer de patiéntenstro-
men hierdoor zouden veranderen en
wanneer daardoor een lagere produktie
ontstaat alsmede ook een geringere ad-
herentie zal dit tot een lager budget aan-
leiding geven. Of dit zal gebeuren valt
nog te bezien omdat de beddenafbouw
zal plaatsvinden op plaatsen waar een
overcapaciteit bestaat en daardoor al een
verminderd bedgebruik is opgetreden.

Het zal niet mogelijk zijn dat de kosten-
besparing die niet wordt gehaald uit de
beddenreductie zal moeten worden ver-
kregen uit een lagere produktie. Het lo-

_kaal overleg zal op deze wijze onder een

bepaalde spanning komen te staan en de
ziektekostenverzekeraars zouden wel
eens als ‘zetbaas’ van het ministerie kun-
nen moeten optreden.

Nog één opmerking bij het model: In het
verleden was het zo dat het ziekenhuis
bepaalde verrichtingen kon laten uitvoe-
ren in een ander ziekenhuis. Deze ver-
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richtingen worden thans in rekening ge-
bracht bij de ziektekostenverzekeraars.
In de toekomst zal het ziekenhuis zelf
deze kosten uit haar budget dienen te
betalen: de aanvrager betaalt. Een CT-
scan bijvoorbeeld, elders verricht, dient
uit het beschikbare geld van het zieken-
huis te worden betaald. Dit vereist een
zeer kritische houding van de specialis-
ten. Overbodige onderzoekingen zullen
absoluut moeten worden vermeden.

KRITISCHE KANTTEKENINGEN

1. Rechtvaardige verdeling?

Het vorige budgetmodel voldoet niet,
omdat men de middelen niet verdeelt
naar gelang de behoefte en naar gelang de
meer of mindere efficiency van het
ziekenhuis. Voor een deel wordt hieraan
tegemoet gekomen via het nieuwe mo-
del. Voor een ander deel echter ook niet.
De specialistenplaats en het bed zijn pa-
rameters met een invloed van 35% op het
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Tabel 4. Verschil in hoogte van de parameters (in guldens) tussen huidige en toekomstige

budgetsystematiek.

Wegingstacter huidige budgetsystematiek tunctiegerichte budgettering
klginer dan 1 1 groter dan 1 Beschikbaarheids-
componenten

revalidatie 03 interne chirurgie 1,1 * adherente inwoner f 0,00 f 130,—

oogheelkunde 0,4 geneeskunde cardiologie 11 * bed f 26.000,— f 11.000—

dermatologie 0,4 longziekten reumatologie 1,1 « specialistenplaats f 45.000,— f 337.000,—

KNO 0,6 neuroiogie orthopedie 1,2 Produktie-gebonden

psychiatrie 0,7 urologie neurochirurgie 1,2 componenten bepaald

radiotherapie 0,7 cardio-putm. chir. 1,7 % opname f 420— f 670,—/690,— door

plastische + verpleegdag f 20— f 38—/ 45— tunctie

chirurgie 0,8 kiin. geriatrie 2,0 + dagverpleging f 170— f 118—/157,— groep;

kinderziekten 0,9 gastro-ent. 2,0 * 1e polibezoek f 40,— f 118,—/157,— zie
tabel 2

Tabel 2. Nieuwe classificatie van ziekenhui-
zen op grond van capaciteit (specialisten-
plaatsen).

Functiegroep Aantal gewogen specialisten

1 10
2 15
3 20
4 30
s
6
7

Pt NI R e S s R e ol

Tabel 3. Verdeling van het budget naar para-
meters.

1. Locatie-gebonden kosten: niet in budget maar £ 15%
van de totale kosten

2. Beschikbaarheidskosten:

- adherentiscomponent 25%
- capaciteitscomponent
a. bed 10%
b. specialistenplaats 25%
3. Produktie-gebonden kosten:
— opnamen 19%
— verpteegdagen 12%
— dagverpleging 1%
~ eerste polibezoeken 8%

4. Bijzondere kosten = artikel 18 voorzieningen

e
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Tabel 5. Specialistendichtheid (= aantal specialisten per adherente inwoner) in de verschillende
gezondheidsregio’s: afwijkingen t.o.v. het gemiddelde (algemene + academische + categorale

ziekenhuizen).
-40% -30% -20% —10% 0% +10% +20% +30% +40% +50% +80%
Breda Friesiand Arnhem  Groningen- 't Gooi- Utrecht Nijmegen Amsterdam
2. Limburg Zwolie Amersfoort Drenthe  Flevoland Kennermer- Leiden

Alkmaar Twente Rijnmond

Gouds Steden-  Eindhoven

Zeeland driehoek

Tilburg Den Haag

Den Bosch Dordrecht

N.Limburg

N S S e

Tabel 6. Aantal bedden per adherente inwoner in de verschillende gezondheidsregio’s: afwijkin-
gen t.o.v. het gemiddelde (algemene + academische + categorale ziekenhuizen)

~40% —30% -20% -10% 0%

+10%

+20% +30% +40% +50% 60%

Alkmaar  Groningen- Friesland Arnhem

Drenthe  Twente
Zwolle Steden-  Utrecht
Nijmegen driehoek Den Haag
Leiden Rijnmond  Dordrecht
Gouda Breda Zesland
Oen Bosch Titburg
Eindhoven
N_Limburg

Amsterdam
Amersfoort Z.Limburg

't Gooi- Kennermer-
Flevoland land
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MEDISCH CONTACT.

budget. Uit tabel 5 en tabel 6 zien we dat
er grote verschillen bestaan tussen de
gezondheidsregio’s ten aanzien van deze
budgetparameters.

We bouwen hier dus direct weer een
onrechtvaardigheid in: gebieden met
veel bedden krijgen meer budget dan ge-
bieden waarin het bedpromillage veel la-
ger is. Ziekenhuizen in gebieden met een
hogere specialistendichtheid krijgen
meer geld dan ziekenhuizen waar minder
specialistenplaatsen zijn gecre€erd. Ook
ten aanzien van opnames, verpleegda-
gen, eerste polibezoeken en dagverple-
ging bestaan tussen de gezondheidsre-
gio’s grote verschillen.

We zien hier eigenlijk de budgetproble-
men al weer opduiken in de toekomst:
gebieden met een in het verleden ‘zuinig’
beleid ten aanzien van specialistenplaat-
sen en bedden krijgen minder toebe-
deeld. Uitbreiding hiervan zal tot budget-
uitbreiding aanleiding geven en zal in het
overleg met de financiers moeten worden
onderbouwd, willen die financiers hier-
aan een positief advies geven.

Ik voorzie op dit gebied nog heel wat
problemen: ziekenhuizen willen hun spe-
cialistenplaatsen  uitbreiden  (gunstig
voor het budget) terwijl de financiers in
het kader van hun kostenbeheersing tot
matiging van specialistenplaatsen wil
komen.

2. Efficiént werken loont?

In een vorig artikel (Post c.s.: Een gedif-
ferenticerd budgetteringssysteem, MC
1987, 42, 1484), gaven wij aan dat met
name tot herallocatie diende te worden
gekomen op grond van efficiencypara-
meters. We gaven hiervoor een bereke-
ningswijze via de techniek van de regres-
sicanalyse. Het huidige voorstel voor
functiegerichte budgettering geeft eigen-
lijk nog geen duidelijke beloning voor
efficiént werken. Met name de door ons
onderzochte maatstaf voor efficiency,
namelijk de verhouding tussen dagver-
pleging en aantal verpleegdagen die een
goede afspiegeling van efficiént werken
blijkt te zijn, wordt in de functiegerichte
budgettering niet opgenomen. De para-
meter dagverpleging wordt zelfs lager ge-
waardeerd in guldens dan thans het geval
is.

3. Specialistenplaatsen

De specialistenplaats is van groot belang.
Maar wat te doen met de specialisten-
plaatsen die gecreéerd zijn in het kader
van het generaal akkoord door substitu-
tie? In feite zullen de erkende plaatsen
van de ziekenhuizen eerst moeten wor-
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den geschoond om het werkelijk aantal
formatieplaatsen te krijgen. De inschik-
kingsplaatsen zullen op hun noodzaak
moeten worden bekeken in een lokaal
overleg tussen financiers en ziekenhui-
zen alvorens ze als budgetplaats mee te
nemen.

4. Adherentie van het ziekenhuis

In feite zou de meest eerlijke verdeling
die zijn waarbij per adherente inwoner
een groter budget zou worden gegeven.
Immers een regiobudget zou, gelet op
patiéntenstromen, zodanig kunnen wor-
den verdeeld dat meer de behoefte van de
regio hier zou zijn weerspiegeld. Er dient
dan natuurlijk wel rekening te worden
gehouden met het functiepakket van het
zickenhuis maar dit zou een geringere
invloed dienen te hebben dan in het hui-
dige voorstel. In het lokale overleg zou
dan ook meer over substitutic naar de
eerstelijnsvoorzieningen kunnen worden
gesproken.

5. Regio- of lokaaloverleg

Het regionaal of lokaal overleg zal een
grotere nadruk krijgen dan op dit mo-
ment. In dit overleg zullen ziekenhuizen
en financiers de produktie-afspraken
moeten maken en zullen de aantallen
specialistenplaatsen of uitbreiding c.q.
inkrimping van het beddenaantal moeten
worden besproken. Ik meen dat in de
voorstellen de functie van het regio-over-
leg te weinig is geéxpliciteerd. Er heerst
onzekerheid over de rol van de verschil-
lende participanten. Dit zou wel eens tot
botsingen aanleiding kunnen geven als
niet duidelijk verantwoordelijkheden en
bevoegdheden op juiste wijze worden ge-
regeld.

DE ROL VAN MEDICI

Meer dan ooit tevoren zullen specialisten
dienen te worden betrokken bij de vast-
stelling van het budget van hun instelling.
Ik zie voor hen een rol weggelegd op vier
terreinen:

~ Ze zullen samen met het management
van het ziekenhuis dienen vast te stellen
hoeveel specialistenplaatsen nodig zijn.
Behalve getalsmatige berekeningen op
grond van adherentiecijfers bij de vast-
stelling van specialistenplaatsen zullen
zij de eventuele bijzondere omstandighe-
den moeten aangeven om tot uitbreiding
of inkrimping te komen.

— De produktie-afspraken spelen een
grote rol: 40% van het budget wordt ver-
kregen op grond van de produktie. Wan-
neer de afspraken zijn gemaakt dient de

produktie niet te worden overschreden.
Er dient kritisch te worden gekeken naar
de hoeveelheid opnames, verpleegdagen
etc. Immers een overschrijding van de
produktie-afspraken brengt het zieken-
huis in de problemen. Deze brengen ver-
volgkosten mee die in feite niet in de
begroting zijn opgenomen. Het volgen
van de produktiegegevens gedurende het
jaar zal een taak zijn van de specialisten.
— Om het budget goed te verdelen binnen
de instelling zal ook de specialist een
verantwoordelijkheid dienen te hebben.
De interne budgettering hangt samen met
het vorige punt: de bewaking van de pro-
duktiegegevens. De medicus in het
ziekenhuis kan zich niet meer onttrekken
aan een bepaalde mate van meedenkenin
het beleid en beheer van het ziekenhuis.
Het vereist het opgeven van de vrijblij-
vendheid, het opgeven van zelf te willen
bepalen wat men doet. Men is een onder-
deel van het ziekenhuis en ook van het
budget.

— Het ziekenhuis zal zijn adherentie wil-
len vergroten, hetgeen inhoudt dat spe-
cialisten marktgericht gaan denken. De
cliént zal meer koning zijn dan hij tot
dusver altijd is geweest. De serviceverle-
ning zal dienen te worden vergroot. De
organisatie zal zich moeten richten op de
omgeving van het ziekenhuis en niet lou-
ter binnen de muren blijven werken.
Behalve de medici binnen ziekenhuizen
zullen ook de adviserend geneeskundige
bij ziekenfondsen een grotere rol spelen.
Zij zullen zich dienen te richten op de
beoordeling van de produktiegegevens
van de ziekenhuizen en specialisten. Als
de produktie te hoog is in vergelijking tot
wat in de kring der beroepsgenoten ge-
bruikelijk is en als daarvoor geen medi-
sche noodzaak aantoonbaar is, zal dit in
de produktie-afspraken tot uitdrukking
dienen te worden gebracht. Zijn de aan-
tallen opnames voor een bepaald specia-
lisme hoger dan een gemiddelde louter op
grond van een inzicht van een specialist,
een inzicht dat niet wetenschappelijk is
onderbouwd, dan kan de adviserend ge-
neeskundige voorstellen deze opnames
niet voor budgetvergoeding in aanmer-
king te laten komen.

Behalve bij de produktie-afspraken zal
ook de beoordeling van specialisten-
plaatsen een taak voor de adviserend
geneeskundige van het ziekenfonds zijn.
Hiertoe dient hij goed op de hoogte te zijn
van de zaken binnen dat ziekenhuis,
dient hij de werkwijze van de specialisten
te kennen en moet hij kunnen beoordelen
of speciale omstandigheden een afwij-
kend aantal specialistenplaatsen recht-
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vaardigen. Ook bij de bepaling van de
adherentiestromen kan het ziekenfonds
een rol spelen en kan de adviserend ge-
neeskundige zijn oordeel geven. Hij kan
immers de verwijsstromen van de huis-
artsen volgen aan de hand van de ver-
wijskaarten.

Het zal duidelijk zijn dat de nieuwe bud-
getteringssystematiek de medicus in de
verschillende instellingen, ziekenhuizen
en ziekenfondsen/particuliere ziektekos-
tenverzekeringen, een bepaalde rol
geeft. Medici in ziekenhuizen zijn bepa-
lend voor de kosten die worden gegene-
reerd. Deze kosten zijn gebudgetteerd en
het budget is juist gebaseerd op de pro-

duktie die door de specialisten wordt ge-
maakt. Het management van een zieken-
huis zal niet zonder medewerking van de
specialisten tot een beheersing van het
budget kunnen komen.

In de ziekenfondsorganisatie zullen art-
sen mee moeten praten over de produk-
tiehoogte van de zickenhuizen waarover
een afspraak moet worden gemaakt. De
doelstelling van de noodzaak van deze
produktie, de afwijkingen van datgene
wat gebruikelijk is in de kring der be-
roepsgenoten en de adviezen omtrent de
noodzaak tot uitbreiding van specialis-
tenplaatsen zal een taak voor de advise-
rend geneeskundige zijn.

In het lokaal overleg ontmoeten beide
partijen elkaar. Vanuit verschillende ge-
zichtspunten zullen economen en medici
bezig zijn met de vaststelling van het
budget. Het zal echter in beider belang
zijn een zo goed mogelijke gezondheids-
zorg te krijgen in de regio. Misschien
moet het gezamenlijke belang zo nu en
dan extra worden onderstreept. a

In vitro fertilisatie: hoop op leven

Slot: Invloed van psychosociale factoren op het succes

In het eerste artikel is ingegaan op de
mogelijke relatie tussen infertiliteit en
psychosociale factoren. De nadruk lag
daarbij op de psychosociale belasting
van de IVF-behandeling. Paren die na
jarenlange infertiliteit met behulp van in
vitro fertilisatiec worden behandeld kun-
nen onder een behoorlijke psychische
spanning komen te staan. Geconclu-
deerd werd, dat het voorstelbaar is dat
deze spanningen het succes van de IVF-
behandeling beinvloeden. In dit vervolg-
artikel wordt weergegeven wat er uit de
literatuur bekend is over een mogelijke
relatie tussen psychosociale factoren en
de kans op succes van de IVF-behande-
ling. Daartoe zullen twee typen van on-
derzoek bij IVF-paren worden belicht:

— onderzoek waarbij een vergelijking is
gemaakt tussen personen die met behulp
van in vitro fertilisatie worden behandeld
en een normgroep. Hieraan is in de litera-
tuur veel aandacht besteed, maar deze
onderzoeken hebben weinig opgeleverd;
— onderzoek waarbij een vergelijking is
gemaakt tussen paren die met behulp van
een IVF-behandeling al dan niet zwanger
zijn geworden. Deze literatuur is uviterst
relevant voor de vraag of bepaalde psy-
chosociale factoren een determinant
voor succes bij in vitro fertilisatie zijn; ze
is echter slechts zeer beperkt aanwezig.

Tenslotte zal worden aangegeven hoe de
literatuurbevindingen zijn uitgemond in
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H. A. M. Zalmstra,
G. Haan en A. Ph. Visser

De manier waarop infertiliteit en in
vitro fertilisatie (IVF) door de be-
trokken paren worden beleefd zou de
kans op succes van de IVF-behande-
ling kunnen beinvioeden. In hoever-
re deze stelling opgaat is onderwerp
van een evaluatie in opdracht van de
Ziekenfondsraad. De tweede helft
van een bericht uit de vakgroep Eco-
nomie van de Gezondheidszorg aan
de Rijksuniversiteit Limburg, opge-
steld door Mw.Drs. H. A. Zalmstra
(thans: IVF-team  Academisch
Ziekenhuis Leiden), G. Haan en Dr.
A. Ph. Visser.

een vragenlijst, die momenteel in gebruik
is bij een evaluatieonderzoek naar in vi-
tro fertilisatie in Nederland.

VERGELIJKEND ONDERZOEK

Het proces van infertiliteit roept vaak
sterke emoties op. Paren die aan het be-
gin staan van een IVF-behandeling zul-
len derhalve naar we mogen verwachten
verhoogde scores vertonen op tests die
de emotionele toestand meten. Veelal
wordt bij onderzoek naar de emotionele
toestand van paren die aan het begin

staan van een [VF-procedure gebruik ge-
maakt van gestandaardiseerde tests die
zijn bedoeld voor het meten van min of
meer duurzame persoonlijkheidsafwij-
kingen, zoals neuroticisme, extraversie,
psychopathie, paranoia, hypomanie, etc.
Dergelijke meetinstrumenten zijn niet
gevoelig voor situatiespecificke invloe-
den® ®. Het is dan ook niet verbazing-
wekkend, dat zowel vrouwen als mannen
die aan het begin staan van een IVF-
behandeling meestal normaal blijken te
scoren op de verschillende dimensies
van deze tests (onder andere Minnesota
Multiphasic Personality Inventory, Ey-
senck Personality Inventory)® 16 18 19,
Ook bij vrouwen die op een andere wijze
voor tuba-pathologie of anovulatie wer-
den behandeld werden normale scores
gevonden® %

Paren die zich aanmelden voor in vitro
fertilisatie zijn waarschijnlijk redelijk ge-
spannen, maar dat betekent nog niet dat
ze duurzame persoonlijkheidsafwijkin-
gen hebben.

De onderzoeken naar de algemene angst-
toestand van IVF-paren leveren evenwel
ook geen duidelijk beeld op. In inter-
views worden door de betrokkenen wel
angstgevoelens geuit’®, maar uit de sco-
res op gestandaardiseerde angsttests blij-
ken deze gevoelens meestal niet. Voor de
angsttoestandscore (Spielberger State-
Trait Anxiety Inventory) vindt men veel-
al geen verschil met een normale popula-,

tie'®®; een uitzondering vormt het on-
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derzoek van Morse en Dennerstein in
Australié!®, waarin een significant hoge-
re angsttoestand bij [VF-vrouwen werd
gevonden.

Er zijn naar onze mening twee redenen
waarom de mondeling geuite angstge-
voelens bij de (schriftelijke) metingen
met behulp van gestandaardiseerde tests
niet tot uiting komen. Enerzijds, zoals
Haseltine en anderen aangevenl6, wil
men de angst die men ervaart niet toege-
ven (ook niet aan zichzelf), in verband
met de psychische eisen die de IVF-pro-
cedure stelt; dit blijkt ook uit de hoge
scores in hun onderzoek bij de metingen
van sociale wenselijkheid* met behulp
van de Marlowe-Crowne-Social-Desira-
bility test, in combinatie met lage angst-
scores. Er is waarschijnlijk soms sprake
van onderdrukte angst. Anderzijds zijn
de algemene angstvragen in de gestan-
daardiseerde tests naar onze mening
minder geschikt voor angstmetingen bij
paren die dikwijls al jaren met een fertili-
teitsprobleem worden geconfronteerd en
nu aan het begin staan van een IVF-
procedure. Het is derhalve beter gebruik
te maken van een meer specificke meting
van de (angst)gevoelens ten aanzien van
de IVF-behandeling.

Pogingen om via onderzoek de invloed
van psychosociale factoren op het be-
loop en de afloop van de IVF-behande-
ling te bepalen zijn niet talrijk: de meeste
onderzoekers zijn niet verder gekomen
dan een beschrijving van de psychoso-
ciale kenmerken van IVF-paren. De wei-
nige onderzoeken die wel zijn opgezet
om deze vraag te beantwoorden hebben
tot nu toe weinig opgeleverd. Guttman en
anderen vonden geen verschillen in angst
(STAI) en neuroticisme en extraversie
(EPI)’, Kemeter en anderen vinden geen
verschillen op diverse schalen van de
Giessen Personality Test tussen vrou-
wen die door een IVF-behandeling wel
c.q. niet zwanger zijn geworden'®. Hasel-
tine c.s. konden nog geen uitspraken
doen over een eventuele invloed van ‘on-
derdrukte angst’ op het succes van de
IVF-behandeling vanwege te kleine aan-
tallen'®; dit onderzoek wordt voortgezet.
Qok hier geldt, dat naar onze mening de
algemene angstvragen uit de gestandaar-

* Sociale wenselijkheid is het fenomeen dat
mensen bij de beantwoording van enquétes
geen oprecht antwoord geven, maar een ant-
woord waarin zij ongunstige kenmerken voor
zichzelf verbergen of gunstige kenmerken ac-
centueren conform de volgens hen levende
verwachtingen®.
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diseerde tests niet voldoende zijn voor
het meten van angst bij IVF-paren. Een
goede vergelijking tussen de angstscores
van paren van wie de vrouw wel en paren
van wie de vrouw niet zwanger blijkt te
worden via in vitro fertilisatie is derhalve
gebaat bij specifieke angstvragen over
infertiliteit en de IVF-procedure.

EVALUATIEONDERZOEK

De literatuurstudie waarvan hier verslag
wordt uitgebracht is onderdeel van een
evaluatieonderzoek naar in vitro fertili-
satie in Nederland, dat wordt uitgevoerd
in opdracht van de Ziekenfondsraad. De
algemene vraagstelling van het evalua-
tieonderzoek luidt: dient in vitro fertilisa-
tie te worden opgenomen in het verstrek-
kingenpakket van ziekenfondsverzeker-
den en, zo ja, onder welke voorwaarden?
Daarbij wordt gelet op medische, finan-
cieel-economische en psychosociale as-
pecten.

In 1985 heeft de Ziekenfondsraad het
departement van WVC geadviseerd in
vitro fertilisatie expliciet uit te sluiten
van het verstrekkingenpakket van
ziekenfondsverzekerden, in afwachting
van de resultaten van het evaluatie-on-
derzoek. Dit advies paste in het beleid de
groei in de gezondheidszorg te beheersen
op basis van betere informatie. De staats-
secretaris van WVC volgde het advies
van de Zickenfondsraad op en op dit
moment wordt de evaluatiestudie in vijf
Nederlandse ziekenhuizen uitgevoerd:
het Academisch Ziekenhuis van de Vrije
Universiteit in Amsterdam, het Acade-
misch Ziekenhuis Leiden, het Acade-
misch Ziekenhuis Dijkzigt in Rotterdam,
het St. Radboud Ziekenhuis in Nijmegen
en het St. Elisabeth-ziekenhuis in Til-
burg. De IVF-behandeling wordt overi-
gens op kleinere schaal in diverse andere
Nederlandse ziekenhuizen verricht.

Opzet onderzoek

Om antwoord te krijgen op de vraagstel-
lingen omtrent psychosociale determi-
nanten van succes en psychosociale ef-
fecten van de IVF-behandeling zijn vra-
genlijsten opgesteld, mede gebaseerd op
de vermelde literatuurbevindingen. Alle
metingen zijn schriftelijk. Aangezien
vrouw en man ieder op haar of zijn eigen
manier de emoties rond het proces van
infertiliteit en in vitro fertilisatie beleeft,
wordt aan beide partners een soortgelijke
vragenlijst voorgelegd. Voor de bepaling
van de psychosociale beleving van de
IVF-procedure is het van belang de situa-

tie v66r de start van de procedure (voor-
meting) te vergelijken met de situatie na
iedere behandeling (nameting). De bele-
ving van de IVF-behandeling zou het
best tijdens de behandeling kunnen wor-
den bepaald. Dat is evenwel in een multi-
center study als deze niet op een unifor-
me wijze te organiseren. Derhalve zal
achteraf worden gevraagd naar de bele-
ving van de behandeling. Alleen paren
die nog niet eerder een IVF-behandeling
hebben ondergaan behoren tot de onder-
zoekpopulatie. Indien zij bereid zijn aan
het onderzoek mee te werken, wordt hun
v66r de eerste IVF-behandeling een aan-
tal vragen voorgelegd. De beslissing over
de behandeling is dan al genomen, zodat
de antwoorden op de vragen deze beslis-
sing niet meer kunnen beinvloeden. Ook
op eventueel volgende IVF-behandelin-
gen kunnen de antwoorden geen invloed
hebben, aangezien ze niet aan de arts
worden verstrekt.

Gegevens uit de vragenlijsten worden ge-
anonimiseerd gekoppeld aan diverse
eveneens geanonimiseerde, medische
gegevens. In het bijzonder voor de vraag-
stelling omtrent mogelijke psychosociale
determinanten voor succes bij in vitro
fertilisatie is deze koppeling van belang,
aangezien medische factoren een sterk
determinerende rol zullen spelen.

Samenstelling vragenlijsten

In de vragenlijsten* zijn allereerst enkele
vragen opgenomen over biografische
kenmerken (onder andere leeftijd, duur
kinderloosheid, opleiding, werkzaam-
heden).

Zoals eerder aangegeven zijn de algeme-
ne gestandaardiseerde meetinstrumen-
ten die zijn bedoeld om min of meer
duurzame persoonlijkheidskenmerken te
meten slechts van beperkte waarde voor
de vergelijking van paren binnen de IVF-
populatie. Derhalve wordt gebruik ge-
maakt van de Nederlandse vertaling van
de toestandversie van de STAI (de Zelf-
Beoordelings-Vragenlijst) en van een
aantal dimensies van de vernieuwde ver-
sie van de Hopkins-Symptoms-Check-
list, te weten depressie, somatische
klachten, slaapstoornissen en woede.
Tevens worden vragen gesteld over de
mate waarin men geneigd is om sociaal
wenselijke antwoorden te geven, zodat
de psychosociale gegevens hiervoor in

* De literatuurverwijzingen over de gehan-
teerde tests zijn alleen opgenomen in de op te
vragen uitbreide literatuurlijst.
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een later stadium kunnen worden gecor-
rigeerd.

Daarnaast zijn er vragenlijsten opgesteld
over de specifieke gevoelens en ver-
wachtingen (vooraf) c.q. ervaringen
(achteraf) van paren ten aanzien van in
vitro fertilisatie als totaal zowel als ten
aanzien van de diverse elementen daar-
van (bezoek aan het ziekenhuis, de folli-
kelpunctie, de semenproduktie, de em-
bryotransfer). Tevens wordt aandacht
besteed aan de ervaren gezondheidsspe-
cifieke gevoelens van interne en externe
beheersing tijdens de IVF-behandeling.
Om een indruk te krijgen van de relatie
tussen de IVF-partners wordt gebruik
gemaakt van een gedeelte van een ver-
taalde versie van de Maudsley Marital
Questionnaire. In de nameting wordt een
deel van deze vragenlijst herhaald ten-
einde na te gaan of de IVF-behandeling
invloed heeft op de satisfactie met de
relatie, rekening houdend met het (tus-
sen)resultaat van de behandeling.

Een vragenlijst over de beleving van de
infertiliteit (met de dimensies zelfver-
trouwen, schuldgevoel en seksualiteits-
beleving) is uit een eerdere versie van de
vragenlijst verwijderd naar aanleiding
van opmerkingen van vertegenwoordi-
gers van de organisaties die bij het onder-
zoek zijn betrokken: geconstateerd werd
dat bij gebruik van een schriftelijke me-
ting vooral vragen over seksualiteit en

schuldgevoelens kort voor een IVF-be-
handeling te veel emoties kunnen losma-
ken op een ongewenst moment.

Tot slot zijn er nog enkele vragen opge-
nomen over de ervaringen van het paar
met de vragenlijst. Deze vragen worden
gesteld op die momenten waarop paren
gevoelig kunnen zijn voor het min of
meer oprakelen van allerlei gedachten en
emoties. De ervaringen met dergelijke
vragenlijsten bij operatiepatiénten sug-
gereren dat deze belasting nauwelijks op-
treedt?!, maar dit is op voorhand niet uit
te sluiten bij de IVF-paren. u]

Het onderzoek waarvan in deze atikelen ver-
slag wordt uitgebracht werd financieel moge-
lijk gemaakt door de Ziekenfondsraad.
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Substitutie

2: Substitutieverschijnselen in de regio’s Friesland, Tilburg en Twente

Het tweede artikel over het door het
instituut voor sociaal-wetenschappelijk
onderzoek van de Katholieke Universi-
teit Brabant te Tilburg (IVA) vitgevoerde
substituticonderzoek heeft betrekking
op de gezondheidsregio’s Friesland, Til-
burg en Twente. Bij de aanvraag van het
onderzoek heeft de opdrachtgever, het
ministerie van Welzijn, Volksgezond-
heid en Cultuur, juist deze drie regio’s
gekozen, omdat er in Tilburg relatief
veel, in Friesland relatief weinig en in
Twente een gemiddeld aantal verrichtin-
gen klinisch werden uitgevoerd.
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Drs. M. H. L. van Tits

In het tweede van de drie artikelen
over substitutieverschijnselen tussen
kliniek en polikliniek vergelijkt de
econometrist Drs. M. H. L. van Tits
cijfermateriaal uit de regio’s Fries-
land, Tilburg en Twente met de lan-
delijke gegevens. Het gaat daarbij
om een aantal geselecteerde speci-
fieke verrichtingen.

Van in totaal 43 verrichtingen (31 thera-
peutische en 12 diagnostische) die be-
trekking hebben op de specialismen chi-
rurgie, urologie, orthopedie, KNQO-heel-
kunde, oogheelkunde, inwendige ge-
neeskunde en verloskunde en gynaecolo-
gie zijn de gegevens opgevraagd voor de
jaren 1981, 1982 en 1983. De 281 in de
drie regio’s werkzame medisch specialis-
ten binnen de genoemde specialismen
dienden daartoe individueel de gege-
vensverstrekking te fiatteren. In totaal
hebben 246 specialisten dit ook daadwer-
kelijk gedaan, hetgeen een respons van
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88% betekent. Van elke verrichting zijn
de aantallen uitvoeringen in de kliniek, in
de poliklinische alsmede de klinische uit-
voering met een opname korter dan 24
uur gevraagd. De selectie van de 43 ver-
richtingen waarop het onderzoek betrek-
king heeft is geschied door de drie regio-
nale begeleidingscommissies, waarin
ziekenhuisdirecties en medisch specia-
listen zitting hadden. De keuze viel op
die verrichtingen, waarbij substitutiemo-
gelijkheden waarschijnlijk werden ge-
acht.

In tabel 1 wordt een overzicht gegeven
van de ontwikkelingen in Nederland tus-
sen 1974 en 1984 met betrekking tot alle
verrichtingen en de 43 geselecteerde ver-
richtingen. Tussen 1974 en 1984 is het
percentage poliklinisch uitgevoerde ver-
richtingen in Nederland gestegen van
60% naar 75%. Deze verandering is niet
veroorzaakt door een vermindering van
het aantal klinische verrichtingen (toena-
me van 43%), maar door een relatief veel
snellere toename van het aantal poliklini-
sche verrichtingen (toename van 197%).
De 43 verrichtingen die in het onderzoek
zijn betrokken, in 1974 ongeveer 17%
van het totaal en in 1984 circa 11%, tonen
een ander beeld. Het percentage polikli-
nisch uitgevoerde verrichtingen is geste-
gen van 44% in 1974 naar 65% in 1984.
Echter, deze stijging is juist gepaard ge-
gaan met een daling van het aantal klini-
sche verrichtingen met 22% (= index
78). Hier kan men dus van een effectieve
substitutie spreken.

VOORHANDEN INFORMATIE

Naast de verkregen schriftelijke informa-
tie met betrekking tot de 43 geselecteerde

R

Tabel 1. Ontwikkelingen in Nederland tussen 1974 en 1984 met betrekking tot alle verrichtingen
en de in het onderzoek geselecteerde 43 verrichtingen.

index verrichtingen 1984 (1974 = 100) klinisch klinisch <24 uur poliklinisch
Klin.  k.<24  poli totaal 1974 1984 1974 1984 1974 1984
alle verrichtingen 143 685 297 236  40,1% 243% 02% 05% 597% 752%
43 geselecteerde
verrichtingen ... 78 870 207 138 557% 314% 07% 35% 436% 651%
Bron: LISZ.

verrichtingen in de regio’s Friesland, Til-
burg en Twente is er ook mondelinge
informatie voorhanden. Met 74 medisch
specialisten zijn gesprekken gevoerd
over de knelpunten die een mogelijke
(verdere) verschuiving van klinisch han-
delen in de richting van dagbehandeling
en poliklinisch handelen in de weg staan.
In het derde artikel komen de opgedane
ervaringen aan de orde. Wat nu reeds zal
worden behandeld is de verkregen infor-
matie met betrekking tot de verrichtin-
gen. Tijdens de mondelinge interviews is
per geselecteerde verrichting namelijk
ook gevraagd hoe deze nu (in 1985) wordt
uitgevoerd (klinisch, in dagverpleging,
poliklinisch) en wat de gewenste wijze
van uitvoering van de geselecteerde ver-
richting onder ideale omstandigheden is:
klinisch en/of in dagverpleging en/of poli-
klinisch. ‘Onder ideale omstandigheden’
betekent dat mogelijke belemmeringen
met name wat de ziekenhuisfaciliteiten,
-organisatie, -bekostiging en de nazorg
betreft zijn opgeheven.

Aan de beantwoording van de vragen
naar de gewenste wijze van uitvoering
van de verrichtingen hebben de medisch
specialisten in de regio Tilburg niet mee-

gedaan. De resultaten zijn dus gebaseerd
op interviews in twee regio’s: Twente en
Friesland. De volgende informatie is nu
bekend van elk der 43 geselecteerde ver-
richtingen:

— voor Nederland als totaal: de percen-
tages en aantallen uitvoeringen in kliniek
en polikliniek alsmede de klinische uit-
voeringen met een opname korter dan 24
uur voor de jaren 1974 tot en met 1984
(bron: LISZ);

— voor de regio’s Friesland, Tilburg en
Twente: de percentages en aantallen uit-
voeringen in kliniek en polikliniek, als-
mede de klinische uitvoeringen met een
opname korter dan 24 uur voor de jaren
1981, 1982 en 1983 (bron: LISZ op basis
van de gegevens van 246 medisch specia-
listen); ’

— voor de regio’s Friesland en Twente:
de percentages uitvoeringen in kliniek,
dagverpleging en polikliniek voor het
jaar 1985, alsmede de gewenste wijze van
uitvoering onder ‘ideale’ omstandighe-
den (bron: mondelinge interviews met 74
medisch specialisten);

— het advies van de Ziekenfondsraad om
bepaalde verrichtingen in dagverpleging
danwel poliklinisch uit te voeren (bron:
Ziekenfondsraad 1985).

Tabel 2. Overzicht van geconstateerde substitutieverschijnselen, alsmede een vergelijking tussen de regio’s-1985 en de mogelijke (ideale) situatie bij

de vijftien meest voorkomende verrichtingen.

constatering substitutie regio's Friesland en Twente regio's Friesland en Twente
(1985) mogelijke situatie (ideaal)
Tilburg Friesland Twente Nederland

specialisme verrichting 81-83 81-83 81-83 74-84 kiin dag poli klin dag poli
Chirurgie operatie herniainguinalis .. .. neen neen neen ja 86% 0% 4%  76% 18% 6%
Urologie vasectomie neen neen neen neen 0% 0%  100% 0% 4% 96%
Orthopedie arthroscopie van de knie neen neen neen 70% 30% 0% 10% 58% 32%
KNO transmeatale drainage middenoor ja ja ja 0% 46% 54% 0% 34% 66%
KNO endonasale sinus maxillaris operatie neen neen ja 66% 14% 20% 66% 14% 20%
KNO tonsillectomie tm 10 jaar neen neen ja 6% 44% 50% 0% 78% 22%
KNO adenotomie neen neen ja 0% 20% 80% 0% 2% 58%
Oogheelkunde coagulatie intra-oculaire aandoeningen .................... ja ja ja ja 30% 0% 70% 30% 0% 70%
QOogheelkunde verwijdering corpus alienum cormea .......oeeeaeeececne neen neen neen 0% 0% 100% 0% 0% 100%
Verloskunde/Gynaecologie laparoscopie ja neen ja 70% 30% 0% 5% 90% 5%
Verloskunde/Gynaecologie sterilisatie via laparoscopie of culdoscopie ia neen ja 75% 25% 0% 5% 89% 6%
Verloskunde/Gynasecologie curettage ja neen ja 45% 30% 25% 10% 50% 40%
Verloskunde/Gynaecologie hystero-salpingografie ja neern ja 0% 0% 100% 0% 0% 100%
Inwendige Geneeskunde gastroscopie-fiberscoop inclusief proefexcisie ......... neen neen ja 5% 0% 95% 5% 0% 95%
Inwendige Geneeskunde duodenoscopie inclusief proefexcisie ..............c....... neen neen neen 5% 0% 95% 5% 0% 95%

e
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Tabel 3. Vergelijking tussen Nederiand-1984 (bron: LISZ) en de mogelijke (ideale) situatie bij de vijftien meest voorkomende verrichtingen

S

(verklaring van de tekens: ++ = voorkeur; + = kan ook; — = liever niet; bron Ziekenfondsraad: 1985).
Nederland (1984) regio’s Friesland en Twente advies
mogelijke situatie (ideaal) Ziekenfondsraad

aantal klin klin<24 poli klin dag poli dag poli
specialisme varrichting (NL 1984)
Chirurgie operatie hernia inguinalis 10.892 96% 1% 3% 76% 18% 8% + -
Urologie vasectomie 11.182 3% 0% 97% 0% 4% 96% - ++
Orthopedie arthroscopie van de knie 7.976 66% 2% 32% 10% 58% 32% ++ -
KNO transmeatale drainage middenoor 36.785 14% 14% 72% 0% 34% 66% + ++
KNO endonasale sinus maxillaris operatie 6.605 67% 3% 30% 66% 14% 20% ++ +
KNO tonsillectomie t/m 10 jaar 20.761 52% 4% 44% 0% 78% 22% ++ +
KNO adenotomie 16.694 17% 1% 72% 0% 42% 58% + ++
QOogheelkunde coagulatie intra-oculaire aandoeningen . 8.998 4% 0% 96% 30% 0% 70%
Oogheelkunde verwijdering corpus alienum cornea 42.878 0% 0% 100% 0% 0% 100%
Verloskunde/Gynaecalagie laparoscopie . 6.644 79% 5% 16% 5% 90% 5% ++ -
Verloskunde/Gynascologie sterilisatie via laparoscopie of culdoscopie ... 13.730 1% 5% 24% 5% 89% 6% ++ -
Verloskunde/Gynaecologie curettage 25.029 70% 4% 26% 10% 50% 40% ++ +
Verioskunde/Gynaecologie hystero-salpingografie 7.128 6% 2% 92% 0% 0% 100%
Inwendige Geneeskunde gastroscopie-fiberscoop inclusief prosfexcisie .................. 15.895 2% 0% 98% 5% 0% 95%
Inwendige Geneeskunde duodenoscopie inclusief proefexcisi 34137 2% 0% 98% 5% 0% 95%

CONSTATERING SUBSTITUTIE

Omdat het ondoenlijk is alle informatie in
één artikel weer te geven, worden hier
alleen de vijftien meest voorkomende
verrichtingen behandeld en wordt vol-
staan met het aangeven bij welke verrich-
ting naar alle waarschijnlijkheid substitu-
tie is opgetreden in de drie regio’s tussen
1981 en 1983 en in Nederland als totaal
tussen de jaren 1974 en 1984.

Onder substitutie verstaan we in dit ver-
band het verschijnsel dat intensivering
van de omvang van poliklinische zorg en
kortdurende klinische zorg (met een op-
name korter dan 24 uur) leidt tot een
afname van de omvang van de klinische
zorg, daarbij rekening houdend met de
toename van de behoefte aan medische

Grafiek. Verschil ten opzichte van Nederland
met betrekking tot het polikiinisch handelen.
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zorg, gebaseerd op de mutaties in om-
vang en (leeftijds)samenstelling van de
ziekenfondspopulatie.

Uit de gegevens van tabel 2 blijkt dat bij
elf van de vijftien meest voorkomende
verrichtingen uit het onderzoek in Ne-
derland tussen 1974 en 1984 (naar alle
waarschijnlijkheid} substitutie is opge-
treden. In de regio Twente is waarschijn-
lijk bij twee verrichtingen sprake van
substitutieverschijnselen. In de regio
Friesland bij zes verrichtingen en in de
regio Tilburg bij zeven verrichtingen. Al-
leen bij de ‘transmeatale drainage mid-
denoor’ en de ‘coagulatie intra-oculaire
aandoeningen’ is zowel in de drie regio’s
als in Nederland als totaal sprake van
substitutie. Vooral binnen de specialis-
men KNO-heelkunde en Verloskunde en
Gynaecologie bevinden zich de verrich-
tingen (uit de selectie van vijftien) waar-
bij substitutie is geconstateerd.

Tabel 2 bevat ook een overzicht van de
ervaringen die werden opgedaan tijdens

de gesprekken met de specialisten in de
regio’s Friesland en Twente met betrek-
king tot de situatie in 1985 en de gewenste
wijze van uitvoering onder ‘ideale’ om-
standigheden. Bij de volgende verrich-
tingen zijn opvallende verschillen gecon-
stateerd:

- arthroscopie van de knie: een ver-
schuiving van 60% van kliniek naar dag-
verpleging en polikliniek;

— laparoscopie: een verschuiving van
65% van kliniek naar voornamelijk dag-
verpleging;

— sterilisatie via laparoscopie of culdo-
scopie: een verschuiving van 70% van
kliniek naar voornamelijk dagverpleging;
— curettage: een verschuiving van 35%
van kliniek naar dagverpleging en polikli-
niek;

— tonsillectomie tot en met 10 jaar: een
verschuiving (terug) van 28% van polikli-
niek naar dagverpleging;

— adenotomie: een verschuiving (terug)
van 22% van polikliniek naar dagverple-

ging.

Tabel 4. Een overzicht van geconstateerde verschillen met betrekking tot het poliklinisch
handelen (regionaal percentage poliklinisch handelen minus het landelijke percentage).

Tilburg Friesland Twente

verrich- 1981 1982 1983 1981 1982 1983 1981 1982 1983

specialisme tingen
Chirurgie .. ] -18 2,0 16 -15 -25 -49 -27 -39 -45
5 0.5 -82 -75 -34 -35 -38 -63 -113 -54
8 - - - 27,3 22,9 145 -185 -20,0 -168
.9 -80 -35 -2,7 30,1 19,3 14,1 17,5 154 3.7
Oogheslkunde 5 23 07 5.8 1,2 0,7 10 -D9 -03 -0
Verloskunde/Gynaecologie . 7 15,8 27,2 338 32,0 255 30,4 0,6 -0 -4,0
Inwendige Geneeskunde .... 3 -88 -115 -144 1.4 1,6 086 2,0 36 3,6
regio-gemiddelde ................ 43 -0,7 1.7 35 171 11,7 10,0 4,7 33 -0,5

Bron: (bewerkte) LISZ-gegevens.
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Aanvullende informatie bij de vijftien
meest voorkomende verrichtingen is te
vinden in fabel 3. Hier staan de aantallen
in 1984 in Nederland gedeclareerde ver-
richtingen vermeld. Voorts wordt de Ne-
derlandse situatie van 1984 (waar geen
uitsplitsing is naar dagverpleging) verge-
leken met de ‘gewenste situatie onder
ideale omstandigheden’. Bovendien is
hier ook het advies van de Ziekenfonds-
raad (1985) opgenomen. Bij negen van de
vijftien verrichtingen is sprake van op-
vallende verschillen tussen de feitelijke
situatie in Nederland in 1984 en de op
gesprekken met specialisten in Friesland
en Twente gebaseerde gewenste situatie:

— operatie hernia inguinalis: een ver-
schuiving van 20% van kliniek naar voor-
namelijk dagverpleging. Dit duidt op toe-
komstige substitutiemogelijkheden;

— arthroscopie van de knie: een ver-
schuiving van 56% van kliniek naar dag-
verpleging. Ook hier is sprake van substi-
tutiemogelijkheden. In beide gevallen is
het percentage poliklinische uitvoerin-
gen 32%, hetgeen een opmerkelijk ver-
schil mag worden genoemd met het ad-
vies van de Ziekenfondsraad, omdat po-
liklinische behandeling juist wordt afge-
raden;

— transmeatale drainage middenoor: een
verschuiving van 14% van kliniek naar
dagverpleging (substitutie) én een ver-
schuiving-terug van 6% van polikliniek
naar dagverpleging. De Ziekenfondsraad
adviseert poliklinische behandeling;

— tonsillectomie tot en met 10 jaar: een
verschuiving van 52% van kliniek naar
dagverpleging (substitutie) én een ver-
schuiving-terug van 22% van polikliniek
naar dagverpleging. Deze ontwikkeling
is conform het advies van de Zieken-
fondsraad, waarin een voorkeur wordt
uitgesproken voor dagverpleging;

— adenotomie: een verschuiving van
17% van kliniek naar dagverpleging (sub-
stitutie) én een verschuiving-terug van
14% van polikliniek naar dagverpleging.
De Ziekenfondsraad adviseert juist poli-
klinische behandeling;

— coagulatie intra-oculaire aandoenin-
gen: een verschuiving-terug van 26% van
polikliniek naar kliniek;

— laparoscopie: een verschuiving van
74% van kliniek naar dagverpleging (sub-
stitutie) én een verschuiving-terug van
11% van polikliniek naar dagverpleging.
Deze ontwikkelingen stroken met het ad-
vies van de Ziekenfondsraad, waarin een
voorkeur wordt uitgesproken voor dag-
verpleging en poliklinische behandeling
wordt afgeraden;
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— sterilisatie via laparoscopie of culdo-

scopie: een verschuiving van 66% van
kliniek naar dagverpleging (substitutie)
én een verschuiving-terug van 12% van
polikliniek naar dagverpleging. Ook deze
ontwikkeling is conform het advies van
de Ziekenfondsraad (voorkeur voor dag-
verpleging; afraden van poliklinische be-
handeling);

— curettage: een verschuiving van 46%
van kliniek naar dagverpleging en 14%
van kliniek naar polikliniek. Bij deze ver-
richting is duidelijk sprake van de aanwe-
zigheid van substitutiemogelijkheden.
De Ziekenfondsraad spreekt een voor-
keur uit voor dagverpleging.

REGIONALE VERSCHILLEN

Om het verschil tussen de regio’s ten
opzichte van Nederland in kaart te bren-
gen is van elk der 43 geselecteerde ver-
richtingen het percentage poliklinische
uitvoeringen verminderd met het lande-
lijke percentage. Dit is geschied voor de
jaren 1981, 1982 en 1983. Op deze wijze
krijgen we, per verrichting, inzicht in de
mate waarin een bepaalde regio zich bo-
ven of onder het landelijk niveau bevindt
wat betreft het poliklinisch handelen. De
gevonden verschillen zijn vervolgens
toegerekend naar de specialismen waar-
op de verrichtingen betrekking hebben.
Op deze wijze is tabel 4 geconstrueerd.
Uit de eerste regel van tabel 4 blijkt dat 6
(van de 43 geselecteerde) verrichtingen
betrekking hebben op het specialisme
chirurgie. Onder de kop ‘Tilburg 1981’
staat —1,8, hetgeen betekent dat het spe-
cialisme Chirurgie in de regio Tilburg in
1981 1,8% onder het landelijk niveau
heeft gewerkt wat betreft het poliklinisch
handelen. Dit percentage (—1,8%) is het
gemiddelde van de percentages die beho-
ren bij de zes geselecteerde chirurgische
verrichtingen. Uit de tabel blijkt verder
dat het specialisme Chirurgie in Tilburg
in de jaren 1982 en 1983 zich respectieve-
lijk 2,0% en 1,6% boven het landelijk
niveau bevond wat betreft het polikli-
nisch handelen. Gedurende de drie be-
schouwde jaren bevinden de regio’s
Twente en Friesland zich onder het lan-
delijk niveau. Bij de volgende specialis-
men zijn grotere regionale verschillen ge-
constateerd:

— Orthopedie. In Friesland lag in 1981
het percentage polikinische uitvoeringen
van de acht geselecteerde verrichtingen
27,3% boven het landelijk niveau; in
1983 was dit gedaald tot 14,5%. In Twen-
te lag dit percentage 18,5% onder het
landelijk niveau en in 1983 was dit

16,8%. De ontwikkeling voor beide re-
gio’s is een groei naar het landelijk ni-
veau. Van de in de regio Tilburg werkza-
me orthopeden zijn te weinig gegevens
bekend om een representatief beeld te
kunnen schetsen.

— KNO-heelkunde. Ook bij dit specialis-
me buigen de ontwikkelingslijnen voor
de drie regio’s naar elkaar toe, ofschoon
er relatief grote verschillen zijn geconsta-
teerd. Het percentage poliklinische uit-
voeringen van de 9 geselecteerde ver-
richtingen lag in 1981 in Friesland 30,1%
boven en in Tilburg 8,0% onder het lan-
delijk niveau. In 1983 waren de verschil-
len respectievelijk +14,1% en —2,7%.

- Verloskunde en Gynaecologie. De cij-
fers van Twente schommelen rond het
landelijk niveau. In de regio’s Tilburg en
Friesland wordt aanzienlijk méér polikli-
nisch gehandeld dan landelijk. In 1983
liggen de percentages respectievelijk
33,8% en 30,4% boven het landelijk ni-
veau.

Tenslotte is het ‘gemiddelde’ verschil ten
opzichte van het landelijk niveau bere-
kend voor elke regio. Het regionale cijfer
is het gewogen gemiddelde van de zeven
specialismen. De wegingscoéfficiént is
het totaal aantal uitgevoerde verrichtin-
gen binnen elk specialisme. Op de onder-
ste regel van tabel 4 staan de regio-ge-
middelden vermeld voor de jaren 1981,
1982 en 1983. De regio Tilburg bevond
zich in 1981 0,7% onder het landelijk
niveau met betrekking tot het polikli-
nisch handelen. In 1983 was dit 3,5%
boven het landelijk niveau; voor Fries-
land zijn deze cijfers respectievelijk
+17,1% en +10,0% en voor Twente
+4,7% en —0,5%. In de grafiek stelt de
horizontale as, de ijklijn, het landelijk
niveau voor. Ofschoon de beschouwde
periode van drie jaar wat kort is voor het
trekken van conclusies, valt er een dalen-
de trend in de mate van poliklinisch han-
delen te bespeuren in de regio Twente
(gebaseerd op de 43 geselecteerde ver-
richtingen) tot onder het landelijk niveau
in 1983. Tilburg daarentegen stijgt boven
het landelijk gemiddelde uit. Ofschoon
het niveau in 1983 7% lager is dan in
1981, blijft Friesland koploper van de
drie regio’s. In algemene zin kan worden
geconcludeerd dat de regionale verschil-
len tussen 1981 en 1983 minder groot zijn
geworden. u|
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Oudste wetenschappelijke vereniging
bereid en in staat tot veranderen

De ontwikkelingen in de jaren zestig hebben
ertoe geleid dat in 1985 8% van het nationaal
inkomen aan de gezondheidszorg werd be-
steed. Overigens stijgt dit percentage al jaren
niet meer, iets wat velen zich niet blijken te
realiseren. De afgelopen jaren konden nieuwe
technieken, ook binnen ons gebied, gemakke-
lijk worden geintroduceerd, terwijl nauwelijks
werd stilgestaan bij de doelmatigheid ervan,
met name in vergelijking tot reeds bestaande
methoden van diagnostiek en/of behandeling.
Te gemakkelijk wordt overigens gesteld dat
onze samenleving niet bereid is de daaruit
voorvloeiende hogere kosten voor haar reke-
ning te nemen: juist indien die samenleving
daartoe bereid zou zijn, mag zij de aanbieders
van de zorg vragen de ter beschikking staande
middelen zodanig aan te wenden dat er van de
hoogste kwaliteit sprake is en dat deze kwali-
teitsverbetering niet automatisch tot kosten-
stijging leidt. Wat kan een wetenschappelijke
vereniging als de NVOG hieraan doen en wat
doet zij hieraan?

Obstetrie

De kwaliteit van de verloskundige zorg in de
geindustrialiseerde landen wordt hoog ge-
noemd. Veelal wordt dit geadstrueerd aan de
hand van cijfers omtrent de perinatale sterfte.
Hoewel niet iedereen even grote waarden toe-
kent aan het gebruik van deze cijfers, hebben
wij Nederlanders ons er jaren mee op de borst
geklopt toen het ging om onze koploperposi-
tie. Toen de arts-statisticus Hoogendoorn on-
geveer een jaar geleden een beschouwing
wijdde aan de perinatale sterfte in Nederland
en daarbij de hypothese ontwikkelde dat het
verlies van die koppositie te maken zou kun-
nen hebben met het niet verder afnemen van
het aantal thuisbevallingen in ons land, was dit
aanleiding tot meer ingezonden stukken dan er
ooit naar aanleiding van één artikel zijn ge-
weest. Zoals de redactie van het Nederlands
Tijdschrift voor geneeskunde terecht opmerk-
te, kreeg de boodschap van Hoogendoorn:
‘De daling van de perinatale sterfte in Neder-
land blijft achter’, veel minder aandacht dan
de geuite veronderstelling dat dit met de thuis-
bevalling te maken zou hebben.

Selectie .

In het in Nederland functionerende verloskun-
dige selectiesysteem werd ervan uitgegaan dat
de eerste lijn verantwoordelijkheid kan dragen
voor de fysiologische verloskunde. Van dit
principe is dit jaar in de voorstellen van de
Werkgroep  Bijstelling  Kloostermanlijst
(WBK) afgestapt. Voorgesteld wordt dat de
eerstelijns hulpverlener zorg blijft verlenen
zolang de tweede lijn geen betere mogelijkhe-
den ten aanzien van preventie of behandeling
heeft. Daarmee is begeleiding van zwangeren
met een verhoogd risico door de eerstelijns
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Prof. Dr. J. M. W. M. Merkus

Het honderdjarig bestaan van de Nederlandse
Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie
(NOVG) is een goede aanleiding om in het
licht van de ontwikkelingen in de gezondheids-
zorg in Nederland stil te staan bij de plaats
van onze wetenschappelijke vereniging bin-
nen die zorg.

hulpverlener geintroduceerd, hoewel deze
daarvoor niet is opgeleid. De NVOG heeft
haar medisch-inhoudelijke ernstige bezwaren
kenbaar gemaakt in het rapport van de com-
missie-Huisjes en de vrees uitgesproken dat
de kwaliteit van de verloskundige zorg zal
verslechteren en dat deze gedragslijn een halt
zal toeroepen aan de ontwikkelingen op het
gebied van die zorg. Daarbij was niet, zoals
sommigen suggereerden, het beroepsbelang
uitgangspunt. Dit moge ook blijken uit het
onlangs in dit tijdschrift verschenen artikel
van Dr. C. A. J. Viek waarin vanuit psycholo-
gisch-besliskundig perspectief ernstige kritiek
op het WBK-rapport wordt geuit.

Tekenend voor de overmaat aan regelgeving
en advisering op het gebied van de verloskun-
dige zorg is het feit dat ten tijde van het func-
tioneren van de Werkgroep bijstelling Kloos-
termantijst door de toenmalige staatssecreta-
ris Van der Reijden een adviescommissie ver-
loskunde werd ingesteld. Deze adviescommis-
sie heeft na drie jaar, dat wil zeggen twee jaar
later dan de opdracht was, haar werkzaamhe-
den afgerond. Het is te hopen dat men in deze
tijd kans heeft gezien zich niet te beperken tot
de onjuiste vraagstelling, maar de taak ruimer
op te vatten en aan te geven hoe verloskundige
zorg kan worden gerealiseerd met de beste
kwaliteit; dat betekent: nauwkeurige evaluatie
van de verleende verloskundige zorg.

De Nederlandse gynaecoloog is al jaren bereid
inzicht te geven in de kwaliteit. Dat gebeurt in
het project Landelijke Verloskundige Regis-
tratie (LVR). Het in overleg met onze vereni-
ging door de Nederlandse Vereniging voor
Kindergeneeskunde gestarte project Landelij-
ke Neonatale Registratie (LNR) biedt de mo-
gelijkheid een nog betere indruk te krijgen van
de kwaliteit van de verloskundige zorg in ons
land. Op grond dus van de gegevens omtrent
de kwaliteit en niet op grond van de vooringe-
nomen standpunten ten aanzien van verster-
king van welke groepering dan ook, kan een
optimale verloskundige organisatie tot stand
worden gebracht.

Algemene gynaecologie

Naast het zichtbaar maken van kwaliteit, heeft
een wetenschappelijke vereniging ook als taak
het signaleren van en richting geven aan

nieuwe ontwikkelingen in het vakgebied en
bovendien te wijzen op aspecten van het vak
die onvoldoende aandacht krijgen. Als gunstig
voorbeeld kan worden genoemd, het bijdragen
aan de consensusontwikkeling rond osteopo-
rose, een klacht, voortvioeiend uit de sterk
toenemende vergrijzing.

Het is echter opvallend dat gynaecologen in
een tijd waarin zij meer open blijken te staan
voor psychosomatische gynaecologie en seks-
uologie, relatief geringe belangstelling tonen
voor de diagnostick en behandeling van de
seksueel overdraagbare aandoeningen. De
veronderstelling dat dit het gevolg is van het
feit dat de gynaecoloog in het algemeen min-
der op de mannelijke partner gericht is, is
moeilijk te begrijpenin het licht van het feit dat
het infertiliteitsonderzoek in Nederland juist
ook bij de man vrijwel alleen door gynaecolo-
gen wordt verricht. Gynaecologen kunnen op
deze wijze goed constateren hoe nuttig het is
beide partners in de behandeling te betrekken.
Dankzij het feit dat in de Scandinavische lan-
den gynaecologen een rol hebben gespeeld in
de veneriologie is duidelijk aangegeven welke
pathogene bacterién van belang zijn bij het
ontstaan van PID en in welke mate gynaecolo-
gische infecties kunnen leiden tot infertiliteit
of tot een verhoogde kans op maligne verande-
ringen van de cervix uteri, aandoeningen
waarmede de gynaecologie wordt geconfron-
teerd. ‘Indien dit gebied van de geneeskunde
meer binnen de gynaecologie zou worden ge-
trokken, zou een hoogwaardige medische ver-
zorging van patiénten, lijdende aan seksueel
overdraagbare aandoeningen en complicaties
ervan, het gevolg zijn’, aldus de hoogleraar in
de veneriologie Stolz; zijn oproep dient door
ons zeer goed te worden verstaan.

Urologische gynaecologie

Vooraanstaande leden van onze vereniging
vestigen bij herhaling de aandacht op het be-
lang van goede diagnostiek en behandeling
van urine-incontinentie bij de vrouw. Daarbij
wordt in het bijzonder in onze beroepsgroep
ook gewezen op psychosomatische aspecten
van deze klacht en de invioed van de meno-
pauze. De gemeenschappelijke betrokkenheid
van urologen en gynaecologen bij dit onder-
werp en hun goede verstandhouding kunnen
leiden tot optimale behandeling van patiénten
met uro-gynaecologische problematieck. De
resultaten van deze behandelingen kunnen
worden geévalueerd in het door de gynaecolo-
gen geéntameerde project Landelijke Gynae-
cologische Registratie.

Voortplantingsendocrinologie

De snel toegenomen kennis van de fysiologie
en de pathofysiologie van de menselijke voort-
planting en de ontwikkelingen binnen de bio-
technologie brengen het ontstaan van mense-
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lik leven steeds meer ander controle vaa de
medische wetenschap. Hoewel de IVF-me-
thode oorspronkelijk is gepropageerd als een
alternatieve behandelmethode bij onvrucht-
baarheid van de vrouw als gevolg van niet
aanwezige of slecht functionerende eileiders,
18 nu al duidelijk dat bij verdere verbetering en
vereenvoudiging van de technieken door de
patiénten op een aanzienlijke indicatie-uitbrei-
ding zal worden aangedrongen. Bij ontwikke-
lingen als deze dient de wetenschappelijke
vereniging het voortouw te nemen, niet alleen
als het gaat om het signaleren van voordelen,
maar ook om op de gevaren van de ontwikke-
lingen te wijzen. Kwaliteitscriteria moeten
hier aandacht aan schenken. Het is verheu-
gend, al is het niet de eerste keer, dat een
werkgroep van onze vereniging en nu de werk-
groep In Vitro Fertilisatie kwaliteitscriteria
vaar deze behandeling heeft ontwikkeld.

Oncologische gynaecologie

De operatieve behandeling van gynaecologi-
sche tumoren en de ontwikkeling op het ge-
bied van de chemo- en radiotherapie enerzijds
en de relatief geringe incidentie van gynaeco-
logische tumoren anderzijds, hebben ertoe ge-
leid dat een adequate behandeling van pa-
tiénten met een kwaadaardig gezwel van de
geslachtsorganen slechts door daartoe extra
geschoolde gynaecologen kan worden gege-
ven. Dankzij intensieve samenwerking met
radiotherapeuten, in chemotherapie gespecia-
liseerde internisten, in pijnbestrijding ge-
schoolde anesthesisten en het psychosociaal
team, is het mogelijk pati€énten meer kansen te
bieden hun ziekte te overleven dan wel hun
ziekbed te aanvaarden en zich gesteund te
weten door een team waarop beroep altijd
mogelijk is.

Behandeling en begeleiding van patiénten ver-
eist vooral met betrekking tot gegeven infor-
matie een zo hoog mogelijke uniformiteit, ge-
zien de onzekerheid die het hebben van een
maligniteit teweegbrengt. Binnen het behan-
delteam zal duidelijk moeten zijn wie zorg
draagt voor de communicatie met patiénte en
haar familie en dus voor patiénte aanspreek-
baar is. Het feit dat behandelingen als radio-
therapie en chemotherapie door andere disci-
phnes worden verricht ontslaat de gynaeco-
loog niet van de plicht zich inzake deze thera-
pie uitvoerig te omniénteren, zodat hij bij de
discussie als een volwaardige gesprekpartner
kan optreden en het beleid inderdaad door het
team, waarin de gynaecoloog de hoofdbehan-
delaar moet blijven, kan worden bepaald.
Binnen de integrale kankercentra bestaat een
uitstekende faciliteit om, in elk geval in de
regio, indien al niet landelijk, te komen tot
protocollaire diagnostiek en behandeling.
Doordat deze centra over fondsen beschikken
voor administratieve ondersteuning, kan eva-
fuatie van de behandelresultaten leiden tot
zichtbaar maken van de kwatiteit van de gele-
verde zorg.

Kwaliteit was voor de commissie-Dekker in
haar rapport getiteld ‘Bereidheid tot verande-
ring’ één van de kernbegrippen. De commissie
is van mening dat de verantwoordelijkheid
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vaor het goed functioneren primair bij de pro-
fessie ligt. Die professie dient dan echter me-
chanismen in het leven te roepen die het goed
functioneren waarborgen. In het voorgaande
heb ik geprobeerd aan te geven dat onze ver-
eniging daar al ruimschoots mee bezig is.

Opleiding

De basis van kwalitatief hoogwaardige obste-
trie en gynaecologie wordt gelegd in de oplei-
ding. In 1832 duurde de opleiding drie jaar,
thans is dat vijf jaar en binnenkort zal het zes
jaar zijn. Niet alleen de duur van de opleiding,
ook de structuur van de opleiding is veran-
derd. Rond universitaire centra zijn vaste op-
leidingsgroepen gevormd, die gezamenlijk een
deels universitaire, deels niet-universitaire
opleiding realiseren. In 1983 is voorts gestart
met cursorisch onderwijs aan assistenten in
opleiding.

In 1987 is de NVOG toegetreden tot het Colle-
gium Chirurgicum. In 1988 zal de basiscursus
heelkunde onderdeel uitmaken van ons curso-
risck onderwijs. Dankzij deze maatregelen is
het mogelijk goed te voldoen zan de oplei-
dingseisen, waarin nog sieeds centraal staat
dat men wordt opgeleid om het specialisme in
zijn volle omvang te kunnen uitoefenen. Er
zijn geen kwaliteitsargumenten om ons vakge-
bied op te splitsen, er zijn wel redenen om aan
te geven waarom dat niet moet gebeuren: daar
waar verregaande differentiatie, niet eens op-
splitsing, wordt nagestreefd, rijzen vele moei-
lijkheden omdat het moeilijk blijkt te zijn de
grenzen aan te geven; de holistische benade-
ring van de patiént, waarvoor juist in ons
vakgebied zo sterk is gepleit, wordt bovendien
hiermede geweld aangedaan: wij zijn, zoals
het woord al zegt, geen orgaanspecialisten.
De indruk kan nu ontstaan dat ik tegen jedere
vorm van differentiatie ben. Dat is nu juist niet
het geval. In 1982 heeft de SRC-commissie
QOpleidingsproblematick Specialismen gewe-
zen op de mogelijkheden van differentiatie,
leidend tot de erkenning MBAV of MBBV. In
1986 is door een commissie differentiatie van
ons concilium een uitstekend rapport opge-
steld waarin wordt gepleit voor opleiding tot
algemeen gynaecoloog/obstefricus en diffe-
rentiatie, 20 u wilt subspecialisatie, mogelijk
wordt na een additionele opleiding. Op deze
wijze kunnen mensen met bijzondere be-
kwaamheden in delen van ons vakgebied, ove-
rigens werkzaam in klinicken, geleid door een
obstetricus/gynaecoloog, aan ontwikkelingen
van dat vakgebied hun bijdrage leveren en
geavanceerde patiéntenzorg mogelijk maken.
Daarbij moet het doel niet zijn een statische
centralisatic, maar een dynamische centrali-
satie: kennis en vaardigheden bij nieuwe ont-
wikkelingen dienen zo snel als dat verant-
woord mogelijk is te worden overgedragen op
de adequaat nageschoolde algemeen obste-
tricus/gynaecoloog.

Nascholing

In het kader van het genoemde signaleren van
en richting geven aan nieuwe ontwikkelingen
dient ook zorg te worden gedragen voor de
nascholing van reeds gevestigde gynaecolo-

gen. In de structuur van het past-academisch
onderwijs in de geneeskunde is gelukkig ver-
andering gekomen. De NVOG is van mening
dat nascholing nadrukkehjk onder haar ver-
antwoordelijkheid hoort te vallen; daarmee
kan niet alleen verantwoording worden gedra-
gen voor de kwaliteit van het gebodene, maar
tevens wildgroei in het aanbod worden voor-
komen. Dankzij een initiatief van drie regiona-
le PAOG-bureaus za! het eerste nascholings-
project onder auspicién van de Commissie
PAOG van de vereniging plaatsvinden in janu-
ari 1988, Voorts ligt het in onze bedoeling met
door de Stichting Oranjekliniek beschikbaar
gestelde middelen aan verschillende aspecten
van ‘technology assessment’ in de obstetrie/
gynaecologie aandacht te laten besteden door
deskundigen op dit gebied in binnen- en bui-
tenland.

Ik heb de aandacht willen vestigen ap de as-
pecten van de kwaliteit van de zorg en de
mogelijkheden van de wetenschappelijke ver-
eniging kwaliteit zichtbaar te maken en te
bewaken. [n de komende jaren zal steeds meec
de nadruk worden gelegd op die kwaliteit.
Talrijke technieken dienen zich in dit opzicht
aan. Wij worden overspoeld met termen als:
‘technology assessment’, ‘kosten-batenanaly-
se’, ‘kosten-effectiviteitsanalyse’, ‘kosten-
utiliteitsanalyse’, ‘consensusontwikkeling’,
‘intercollegiale toetsing’, ‘protocollaire ge-
neeskunde’ en ‘besliskunde’. Onze vereniging
zal niet alleen moeten openstaan voor deze
benaderingen, maar juist initiatieven moeten
ontwikkelen die ervoor zorgen dat deze tech-
nieken geen modeartikel worden, maar zinvol
worden aangewend. Niet zinvol is het wan-
neer een vorm van ‘technology assessment’
wordt geéntameerd die zeer kostbaar is en
naar de overtuiging van velen geen essentieel
andere informatie oplevert dan die welke met
een eenvoudige literatuurstudie zou zijn ver-
kregen; dit is bijvoorbeeld het geval met IVF
in Nederland. Niet zinvol, zelfs schadelijk
wordt het indien wij gebruik maken van deze
technieken op een wijze dat de efficiéntie van
de zorg eenzijdig de boventoon gaat voeren.
Vele aspecten in de patiéntenzorg zijn niet
gemakkelijk in getallen uit te drukken. Daar-
om heeft men alleen aandacht voor de kosten,
die wel gemakkelijk meetbaar zijn.

Voor de wetenschappelijke vereniging ligt er
dus een belangrijke taak, die overigens wel zal
vragen om een veel professionelere opstelling
dan in het verleden nodig was. De leden en
aspirant-leden van de Nederlandse Vereniging
voor Obstetrie en Gynaecologie hebben door
hun constructieve opstelling in de voorbije
jaren getoond deze ontwikkeling aan te durven
en aan te kunnen. De cudste wetenschappelij-
ke vereniging, verantwoordelijk voor revolu-
ties in onze samenleving, is vanzelfsprekend
het meest bereid en het meest in staat tot
veranderen. 0

Prof. Dr. J. M. W. M. Merkus, gynaecoloag, is voorzitter van
de Nedetlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecolagie
{NVOG). Dit artikel is de verkorte versie van zijn voordracht
op het NVOG-eeuwfeest. De integrale tekst van deze voor-
dracht is gereproduceerd in het Nederlands Tijdschrift voar
Obstetrie en Gynaecologie van januari 1988.
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MEDISCH CONTACT

Waarover klaagden zij . . . ?

Een onderzoek naar (on)tevredenheid
over de zorg van huisartsen

In het kader van een studie naar effecten
van de zorg van de huisarts werd door
arts-interviewers aan 1.443 bij één
ziekenfonds verzekerde vrouwen van 50
tot 65 jaar naar klachten over de handel-
wijze van hun huisarts gevraagd. Er wer-
den gemiddeld drie klachten per 20 pa-
tiénten van één huisarts genoteerd {ruim
14%). Klachten over ‘te kort schieten’
komen ruim zeven keer vaker voor dan
over ‘overbodig handelen’. Het niet ver-
wijzen naar de specialist, waar de res-
pondente dit wel aangewezen vond, is de
meest voorkomende klacht. In die geval-
len waarin men meende dat de huisarts
een ziekte over het hoofd had gezien
worden de gevolgen relatief vaak ernstig
geacht. Van de gevallen waarbij eerder
de hulp van de specialist had moeten
worden ingeroepen vallen de genoemde
gevolgen voor de helft in de categorie
‘licht’. Tweederde van de klachten van
respondenten over het te kort schieten
van hun huisarts zijn niet bevredigend
met hem besproken. Dat geldt ook voor
klachten over problemen met ernstige
gevolgen.

INLEIDING

‘Een patiént is vaak tevreden over de
hulp die hij ontvangt van een arts. Maar
als men goed luistert komen er niet zel-
den uitingen van misnoegen of ontevre-
denheid naar voren. In een enkel geval
leidt dit tot een formele klacht.” Aldus de
hoofdredacteur van Medisch Contact on-
langs in dit tijdschrift'.

In het kader van een studie naar effecten
van de zorg wordt de relatie tussen as-
pecten van de werkwijze van huisartsen
en aspecten van gezondheidsgedrag, ge-
zondheidstoestand en satisfactie van pa-
tiénten onderzocht. Bij het zoeken naar
mogelijkheden voor het meten van de
door patiénten ervaren satisfactie ten
aanzien van de door de huisarts gelever-
de hulp werd gedacht aan het recht-
streeks aan de respondenten vragen naar
klachten over de zorg van de huisarts.
Daarbij stelden wij ons de volgende
vragen:

— Van welke aard zijn de door de respon-
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W. A. Meyboom

Vanuir het Nijmeegs Universitair
Huisartsen Instituut is onderzoek ge-
daan naar de tevredenheid, respec-
tievelijk ontevredenheid van pa-
tiénten over de zorgverlening door
huisartsen. W. A. Meyboom brengt
verslag uit, mede namens Dr. A. J.
A. Smits, Dr. J. Th. M. van Eyk, Dr.
H. G. A. Mokkink en J. van Son.

denten ervaren klachten over het hande-
len van huisartsen?

— Hoe verhouden deze klachten zich met
betrekking tot nalatig respectievelijk
overbodig handelen van de huisarts?

— Zijn de genoemde klachten nader te
nuanceren naar de door de respondenten
aangegeven ernst van de gevolgen die
door het bekritiseerde handelen zouden
zijn ontstaan?

- In hoeverre worden klachten over het
handelen van huisartsen bevredigend be-
sproken tussen artsen en patiénten?

- In hoeverre is het klagen huisartsge-
bonden?

METHODEN

Voor het onderzoeken van het verband
tussen de werkwijze van de huisarts en
de gezondheidstoestand, gezondheids-
gedrag en satisfactie van hun patiénten is
¢én leeftijds/geslachtsgroep geselecteerd
uit de gehele populatie van ziekenfonds-
patiénten. Op die wijze wordt een groot
aantal verschillen in patiéntkenmerken,
die géén verband houden met de werk-
wijze van de huisarts, buiten de vergelij-
king gehouden.

Er werd een steekproef van 1,443 vrou-
wen, in de leeftijd van 50 tot en met 64
jaar, a-select getrokken uit de zieken-
fondspopulatie van 75 huisartsen. Deze
respondenten zijn allen verzekerd bij één
regionaal ziekenfonds en sinds minimaal
vijf jaar ingeschreven op naam van €én
der 75 huisartsen. Van elke huisartsprak-
tijk zijn minimaal 14 en maximaal 20 res-

pondenten onderzocht. Het berekend ge-
middeld is 19,2. Het streefgetal was 20 uit
elke praktijk, 1.500 personen in het to-
taal. De leeftijd en het geslacht van de
respondenten is zo gekozen omdat van
hen een redelijk frequent contact met de
huisarts, nu en vooral ook in het verleden
mag worden verwacht.

Door een arts-interviewer werd bij de
patiénte thuis een vragenlijst voorgelegd
en beperkt lichamelijk onderzoek gedaan
om verschillen in gezondheidstoestand,
gezondheidsgedrag en tevredenheid met
de door de huisarts geleverde zorg op het
spoor te komen. De vragenlijst bevatte
onder (veel) meer, de in het kader ge-
plaatste vragen. (schema 1).

Het accepteren van klachten als maat
voor satisfactie ten aanzien van de zorg
van de huisarts kent een aantal proble-
men. Het reeds in de inleiding genoemde
bezwaar dat men niets hoort, tenzij men
goed luistert, werd tegemoet getreden
door de instructie aan de interviewer, dat
enige aanmoediging gewenst was. Men
diende door te vragen indien het ant-
woord ‘Nee’ niet resoluut was.

Een tweede bezwaar is, dat het om een
subjectief gegeven gaat. Men kent nu
eenmaal klagers en niet-klagers. Vroege-
re ervaringen met het medisch systeem,
kennis, verbaal vermogen, autoriteitsge-
voeligheid en de neiging tot het geven
van sociaal gewenste antwoorden kun-
nen van respondente tot respondente
verschillen. Evenmin als het probleem
van meer of minder aanmoediging is het
bezwaar van subjectiviteit geheel te on-
dervangen. Nuancering van de antwoor-
den is wél mogelijk door na te vragen hoe
ernstig de gevolgen volgens de respon-
dente zijn geweest.

Bekend is dat het van belang is in hoever-
re men zijn grief heeft kunnen bespreken
met de betreffende arts'. Een vraag naar
het al of niet bevredigend met de arts
besproken zijn van de klacht kan even-
eens worden gebruikt om de ‘waarde’
van de klacht te nuanceren. Verdere aan-
bevelingen van andere onderzoekers® *
om een te positieve vertekening tegen te
gaan werden gevolgd in de totale vragen-
lijst. Deze aanbevelingen hebben betrek-
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Schema 1. Vragen over klachten over het
handelen van de huisarts.

Schema 2. Exemplarische voorbeelden van de
verschillende klachtcategorieén.

Is er in de afgelopen 5 jaren iets gebeurd, bij uzelt of bij één
van uw huisgenoten, waarbij uw huisarts volgens u te kort is
geschoten? Bijvoorbeeld:

— Dat uw huisarts eerder had moeten ingrijpen, of

~ Dat een verwijzing naar de specialist beter was geweest, of
— Dat uw huisarts een bepaalde ziekte over het hoofd heeft
gezien, of

— Dat uw huisarts de klachten aanvankelik aan nervositeit
toeschreef, terwijl achteraf sprake was van een ernstige ziekte
— Of iets anders?

Is er in de afgelopen 5 jaren iets gebeurd, bij uzelf of bij één
van uw huisgenoten, waarbij uw huisarts volgens u te snel, of
overbodig heeft gehandeld? Bijvoorbeeld:

~ Datuw huisarts beter geen behandeling had kunnen geven,
of

~ Dat uw huisarts beter niet had kunnen doorverwijzen naar
de specialist, of

— Dat uw huisarts beter had kunnen afwachten, of

~ Dat uw huisarts aanvankelijk dacht aan een ernstige zigkte,
terwijl achteraf sprake was van iets onschuldigs

— Of iets anders?

Wat was het gevolg hiervan voor u of het betreffende gezins-
lid? {Nauwslijks/geen; lichte; ernstige gevolgen.)

Heeft u hieraver met uw huisarts kunnen praten op een vooru
bevredigende manier? (Nee; Ja, enigszins; Ja, goed.)
Tenslotte werd gevraagd naar een specifieke omschrijving
van de problematiek. Deze werd, zo veel mogelijk, letterlijk
genoteerd.

R

king op de opeenvolging van de te stellen
vragen — van globaal naar specifiek — en
op het waarborgen van de anonimiteit.

RESULTATEN

Uit schema 3 blijkt dat de klachten over
de groep huisartsen zodanig zijn ge-
spreid, dat van een huisartsgebonden
kenmerk kan worden gesproken. De mo-
dus ligt op 10% van de respondenten (dat
wil zeggen: twee respondenten met
klachten over te kort schieten per twintig
van één huisarts). Er zijn 8 huisartsen
over wie in het geheel geen klachten zijn
gemeld. De huisarts met 45% (9 per 20)
klachten spant de kroon.

Kijken we alleen naar de klachten over te
kort schieten die naar het oordeel van de
respondente niet bevredigend zijn be-
sproken, dan treedt ‘linksverschuiving’
op: schema 4. Er zijn nu 18 huisartsen
van wie een dergelijke klacht niet is ge-
meld en het hoogste aantal komt op 30%
(dat wil zeggen 6 onbesproken klachten
per 20 respondenten van één huisarts).

Tabel 1 geeft de antwoorden op de vra-
gen over het bestaan van klachten over
de hulp van de huisarts in absolute getal-
len en in percentages.

Eén en ander komt gemiddeld neer op
ruim 14% (plusminus drie klachten per
20 respondenten van één huisarts). Bij
een klein aantal (zes gevallen, niet in de
tabel aangegeven) is er zowel een klacht
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Te kort schieten:

Voorbeeld 'Eerder naar specialist':

Toen mevrouw gevallen was, heeft de huisarts haar naar de
fysiotherapie gestuurd. De klachten gingen echter niet over.
Ze werden eerder erger. Na drie maanden werden er foto's
gemaakt en toen bleek dat er een wervel in elkaar gezakt was
door kalkgebrek. Volgens mevrouw had ze eerder naar de
specialist gemosten. Er hadden eerder foto’s mosten worden
gemaakt.

Het is niet altijd duidelijk dat de huisarts een onjuist beleid
heeft gevoerd. Soms lijkt het er op, dat een juist huisartsge-
neeskundig beleid door de patiént niet wordt geaccepteerd:
Mevrouw heeft vaak blaasontsteking. Ze vindt dat de huisarts
dat te lang zelf heeft behandeld. Uiteindelijk is ze na veel
aandringen naar de specialist doorgestuurd. Dat bood echter
ook geen oplossing.

Voorbeeld ‘Eerder ingrijpen’:

Respondente heeft bij verkoudheid geen medicijnen gekre-
gen. De ziekte heeft daardoor langer geduurd dan eigenlijk
nodig was. Ze neemt dit de huisarts kwalijk.

Maar ook: Zoon met chronische sinusitis drie weken lang thuis
rond {aten iopen, compieet met neurclogische uitvaisver-
schijnselen. Dit bleek te berusten op een hersenabsces. (s
uiteindelijk in een Academisch Ziekenhuis geopereerd.

Voorbeeld 'Ziekte over het hoofd gezien’:
Hartinfarct met septumdefect bij echtgenoot niet onderkend.
Inmiddels_ geopereerd.

Voorbeeld ‘Aanvankelijk nervositeit later ernstige ziekte':
18-jarige zoon loopt al een tijd bij de huisarts met rugklachten.
Deze gat als oorzaak voor de klachten ‘de groei en spannin-
gen'’. De vorige week heeft hij echter gehoord dat hij scheef is
gegroeid. Respondente is van mening dat dit eerder had
moeten worden vastgesteid.

De rubriek ‘lets anders' is uiteraard divers van aard. Hetbleek
echter mogeiijk hieruit toch nog een rubriek af te zonderen.

Voorbeeld ‘Minder aandacht dan gewenst':

Mevrouw zei tegen de huisarts dat de verzorging van haar
man met CVA haar erg zwaar viel. Ze was toch al zo moe. Ze
had daarmee aandacht voor haar problemen willen krijgen en
erkenning voor haar inspanning. Ze wilde dat de huisarts dat
honoreerde door geregeld langs te komen. De huisarts had
echter tegen haar man gezegd dat respondente hem niet
langer wilde verzorgen . . .

Overbodig handelen:

De rubriek ‘overbodig handelen’ is duidelijk minder gevuld. De
meeste klachten lijken ook minder belangrijk dan gemiddeld
onder te weinig handslen werden beschreven. Het gaat hier
nogal eens om zaken als kncbbeltjes die achteraf toch goed-
aardig bleken te zijn. Maar soms ging het toch echt niet
goed . ..

Voorbeeld 'Overbodig handelen’:

De echtgenoot van respondente ging naar de huisarts om te
praten over vermindering of stoppen met de medicijnen. On-
der het gesprek ging de telefoon. Terwijl de arts telefoneerde
schreet hij een nieuw recept uit. Dat veroorzaakte veel onge-
noegen bij de man.

over te kort schieten als over overbodig
handelen bij één en dezelfde responden-
te. Het niet verwijzen naar de specialist,
waar de respondente dit wel aangewezen
vond, is de meest voorkomende klacht.
Klagen over ‘te kort schieten’ is veel
frequenter dan klagen over ‘overbodig
handelen’: 14% tegenover 2%. In sche-
ma 2 wordt een aantal voorbeelden gege-
ven dat exemplarisch kan worden geacht
voor de verschillende klachtcategorieén.

Schema 3. Aantallen huisartsen verdeeld naar
het percentage respondenten met klachten
over te kort schieten.
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Schema 4. Aantallen huisartsen verdeeld naar

het percentage onvoldoende besproken klach-
ten over te kort schieten.
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Gevolgen

In rabel 2 worden de aangegeven klach-
ten over te kort schieten in verband ge-
bracht met de, naar het oordeel van res-
pondente, veroorzaakte gevolgen. Hoe-
wel de totalen over de verschillende ge-
volgencategorieén vrijwel gelijk uitko-
men, zijn er duidelijke verschillen tussen
de klachtcategorieén. In die gevallen
waarin men meende dat de huisarts een
ziekte over het hoofd had gezien zijn de
gevolgen relatief vaak ernstig: = 70%.
Van de gevallen waarbij naar het oordeel
van de respondente eerder de hulp van de
specialist had moeten worden ingeroe-
pen vallen de gevolgen voor iets meer
dan de helft in de categorie ‘licht’.

Bespreekbaarheid

In tabel 3 wordt vervolgens de bespreek-
baarheid van de klachten in ogenschouw
genomen. Hierbij blijkt dat 70% van de
genoemde klachten niet met de arts is
besproken. Het zou kunnen zijn dat
klachten met weinig gevolgen door de
patiént niet de moeite waard worden ge-
vonden om met de arts te bespreken.
Daarom worden in tabel 4 de gevolgen en
de bespreekbaarheid met elkaar in ver-
band gebracht. Hierbij blijkt dat de ‘ern-
stige’ gevallen niet vaker zijn besproken
dan de minder ernstige gevallen. Twee-
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derde van de door de respondenten ge-
noemde klachten over het te Kort
schieten van de huisarts zijn, volgens de
respondenten, niet bevredigend met hem
ter sprake gekomen. Dat geldt ook voor
klachten over problemen met ernstige
gevolgen.

BESCHOUWING

In bijna 15% van de gevallen wordt ‘ge-
klaagd’. Dit komt overeen met het per-
centage dat over het algemeen in satis-
factie-onderzoek in de huisartspraktijk
wordt gevonden: 10-20% ontevre-
denheid® * °. Door de omschrijvingen
worden de problemen concreter.

Het blijkt dat te weinig actie veel vaker
negatief wordt gewaardeerd dan te veel.
Het is een bevestiging van een, overigens
nogal ongenuanceerde, stelling® ‘In de
ogen van velen is de beste arts nog altijd
degene die direct penicilline geeft of de
ambulance laat voorkomen.’

De gegevens van dit onderzoek kunnen
niet worden gegeneraliseerd naar de Ne-
derlandse huisarts in het algemeen. Het
betreft een beperkt geografisch gebied en
een beperkte bevolkingsgroep die boven-
dien voldoet aan het criterium ‘vijf jaar
bij dezelfde huisarts ingeschreven’.

Ook heeft de interviewmethode haar be-
perkingen, waarvan de onvermijdelijke
subjectiviteit één van de belangrijkste is.
De duur van de periode waarover klach-
ten konden worden gerefereerd — vijf jaar
— is enerzijds wellicht wat lang geweest,
gezien het beperkte geheugen van de
mens, anderzijds misschien ook wat
kort. Dat valt op te maken uit het feit dat
de interviewers toch nog vijf gebeurte-
nissen hebben opgetekend waarbij uit de
beschrijving bleek dat zij langer dan vijf
jaar geleden hadden plaatsgevonden.
Omdat onderlinge vergelijking tussen
artsen niet mogelijk zou zijn bij verschil-
lende lengte van ‘at risk’ periode, zijn
deze gevallen uit het bestand verwijderd.
Het geeft echter wel aan, dat dergelijke
problemen mensen na veel jaren nog erg
‘hoog’ kunnen zitten. Dat is des te op-
merkelijker omdat het hier in alle geval-
len patiénten betreft die niet van huisarts
zijn veranderd gedurende de laatste vijf
jaar (Insluitcriterium).

Het met de huisarts bespreken van klach-
ten over diens handelwijze blijkt tamelijk
weinig te gebeuren. Het nuanceert de
uitspraak dat het niet kunnen uiten van
klachten over de handelwijze van (huis)-
artsen tot Kklachten bij tuchtcolleges
leidt!.

Anderzijds wijst het frequent voorkomen
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Tabel 1. Respondenten met klachten over te
kort schieten respectievelijk overbodig hande-
len van hun huisarts (N=1443; absoluut en in
percentages).

Eerder ingrijpen 36 25%

Naar specialist 53 3.7%

Te kort Niet gezien 21 1.5%
geschoten:  Onderschat 5 03%
Anders 58 4.0%

Minder aandacht 32 22%

Totaal klachten 205 14.2%

Geen klachten 1238 85.8%

1443 100.0%

Nist ingrijpen 5 04%

Geen specialist 2 0.1%

Overbodig:  Overschat 6 0.4%
Anders 15 1.1%

Totaal klachten 28 2.0%

Geen klachten 1399 98.0%

1427 100.0%

Onbekend 16

1443

Tabel 2. Klachten over te kort schieten van de
huisarts verdeeld naar aangegeven gevolgen
in percentages (N=186).

Gevolgen

Nauwe- Lichte Ernstige

liiks/ Geen
Eerder ingrijpen 27 33 39
Naar specialist 23 49 28
Niet gezien 14 14 7
Onderschat 40 40 20
Anders 44 24 32
Minder aandacht 60 30 10

34 33 a3

Tabel 3. Klachten over te kort schieten van de
huisarts verdeeld naar ervaren bespreekbaar-
heid met de arts in percentages (N=181).

Bespreekbaarheid

Neen  Enigszins Goed
Eerder ingrijpen 71 9 20
Naar specialist 67 16 18
Niet gezien 48 19 33
Onderschat 80 20 Q
Anders 68 20 12
Minder aandacht 93 3 3

70 14 16

et i R S A i
Tabel 4. Gevolgen van klachten over te kort
schieten van de huisarts verdeeld naar door de
respondenten ervaren bespreckbaarheid met

de arts in percentages (N=179). *

Bespreekbaarheid

Nee Enigszins Goed
Gevolgen:
Nauwelijks/geen 66 13 20
Licht 75 12 12
Ernstig 67 16 16

A

van ‘Minder aandacht dan gewenst’ -
waar niet expliciet naar was gevraagd —
mogelijk op een min of meer buiten be-

schouwing gebleven mechanisme. Vol-
gens de inmiddels klassieke studie van
Cassee, die eveneens op interviews be-
rust, neemt de tevredenheid met de huis-
arts toe naarmate hij als minder kortaf en
op een afstand wordt ervaren en hij de
patiénten meer de indruk geeft dat zij met
hem over hun problemen kunnen
praten’.

Daar in dit project door observatie in de
spreekkamer tevens gegevens beschik-
baar komen over het daadwerkelijk han-
delen van deze huisartsen, zal bij verdere
analyse het inzicht in de waarde van het
meten van klachten verder kunnen toe-
nemen. Zo kan het a-ntal respondenten
met klachten in veiband worden ge-
bracht met de wijze waarop de arts-pa-
tiéntrelatie wordt gehanteerd, met de
kwaliteit van het medisch-technisch han-
delen en met de gezondheidstoestand
van de respondenten. D
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J. C. M. Hattinga Verschure. Zelfredza-
me ouderen. De Tijdstroom, Lochem-
Gent 1987. 173 blz. ISBN 90 352 1175 8.
Prijs f 25,—.

‘De belangrijkste uiting van liefde is zorgen’
zou als motto boven dit boek kunnen staan.
De geleidelijke overgang van de verzorgings-
staat naar een zorgzame samenleving betekent
winst voor de ouderen. Verzorgd worden leidt
tot inactiviteit en zich waardeloos voelen, zor-
gen leidt tot activiteit en verhoging van de
kwaliteit van het bestaan.

Aan de hand van de kernbegrippen ‘zelfzorg’
en ‘mantelzorg’ geeft de schrijver adviezen en
informatie op vrijwel alle terreinen waarmee
men in het leven te maken krijgt: gezondheid,
validiteit, ADL, wonen, vrijetijdsbesteding en
veiligheid. Hij doet dit op een persoontijke en
aanspreekbare wijze. De adviezen kenmerken
zich door betrokkenheid, wijsheid en deskun-
digheid. Een soms wat al te gemakkelijke be-
nadering hier en daar, bijvoorbeeld van de
dootheid, zal betrokkenen storen.

Het boek is primair voor de gezonde ouder
wordende mens en zijn huis- of echtgenoot,
maar ieder die al of niet professioneel met
bejaarden omgaat, en wie doet dat niet, kan
het met vrucht en plezier lezen. Zeer geschikt
voor de pati€ntenbibliotheek.

1. J. M. Michels

H. W. Hoek, Psychiatrisch onderzoek
met de CIPS. Academisch Proefschrift
Groningen, 1987. ISBN 90 9001851 4

Dit proefschrift is een produkt van de onder-
zoektraditie die is opgebouwd op de afdeling
Sociale Psychiatrie (vakgroep Psychiatrie) te
Groningen. Deze traditie betreft het onder-
zoek naar het functioneren van chronisch psy-
chiatrische patiénten. De relevantie ervan is
nationaal en internationaal gezien al gegeven
met het feit dat gedurende de laatste jaren
grote veranderingen in het beleid inzake de
zorg voor deze categorie patiénten tot stand
zijn gekomen die zijn samen te vatten in het
concept der de-institutionalisering.

De WHO heeft in verband met de zorg voor en
het onderzoek naar de chronische patiént in
het algemeen in 1980 naast de bekende Inter-
national Classification of Diseases (ICD) nu
ook een International Classification of Impair-
ments, Disabilities and Handicaps (ICIDH)
ontwikkeld. Op de Groningse afdelingen is
uitgaande van de ICIDH een tweetal instru-
menten ontwikkeld om het psychologisch
functioneren respectievelijk het sociaal functi-
oneren van chronisch psychiatrische pa-
tiénten te meten, respectievelijk Classificatie
van Intellectuele en andere Psychologische
Stoornissen (CIPS) en de Groningse Sociale
Beperkingenschaal (GSB). Dit proefschrift
beschrijft de ontwikkeling van de CIPS en het
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onderzoek naar de psychometrische eigen-
schappen ervan. Betrouwbaarheid en interne
validiteit bleken goed en er werden aanwijzin-
gen gevonden voor een redelijke externe vali-
diteit. Voorts bleek het mogelijk door middel
van factoranalyse twee schalen voor het in-
strument te construeren. Met de CIPS worden
zoveel mogelijk observeerbare afwijkingen
(‘signs’) vastgesteld; het gaat om het onder-
zoeken van psychologische functiestoornis-
sen, niet om het diagnostiseren van psychiatri-
sche ziekten; dat is namelijk voor de chroni-
sche patiént minder relevant, omdat men in dit
geval vooral is geinteresseerd in de revalida-
tie- en resocialisatiemogelijkheden — anders
gezegd: men hanteert niet het gewone medi-
sche model, maar een invaliditeitsmodel. Het
bleek mogelijk met de CIPS drie naar voor-
ziening onderscheiden groepen chronische
psychiatrische patiénten met ernstige func-
tiestoornissen goed te typeren en deze weer te
onderscheiden van een groep huisartspa-
tiénten met psychische problemen. Op grond
hiervan ziet de auteur ruime mogelijkheden
voor de toepassing van dit instrument, niet
alleen ten behoeve van onderzoek maar ook in
het kader van de klinische praktijk.
Technisch imponeert deze dissertatie als een
gedegen stuk werk, dat bewondering af-
dwingt. Het zij van harte aanbevolen, zowel
binnen als buiten de psychiatrie, als een voor-
beeld van goed vaderlands psychiatrisch on-
derzoek. Dat het in dit geval ook nog werd
verricht door een aanstaand psychiater is een
extra reden tot tevredenheid in een land waar
de goede specialist-onderzoeker nog een zeld-
zaam exemplaar is.

Prof. Dr. W. van Tilburg

A. W. Musschenga. Kwaliteit van leven;
criterium voor medisch handelen? Am-
bo, Baarn 1987. 215 blz. ISBN 90 263
0855 8. Prijs f 32,50.

Het Instituut voor Gezondheidsethick Maas-
tricht heeft met de uitgave van dit eerste boek
in de reeks ‘Gezondheidsethiek’ in de roos
geschoten. Het begrip ‘kwaliteit van leven’
wordt sinds enkele jaren gebruikt door een
ieder dic zich in de medische praktijk verdiept.
Het gevaar voor spraakverwarring is echter
groot, vooral nu de tendens bestaat de kwali-
teit van leven te koppelen aan de kwantiteit
ervan. Deze koppeling resulteert in een nieuw
begrip ‘Qaly’ (Quality Adjusted Life Year) of
voor kwaliteit gecorrigeerd levensjaar. Na een
lezenswaardige analyse op welke wijze priori-

teiten in de gezondheidszorg kunnen worden
gesteld Jees ik op pagina 148: ‘Wij pleiten
ervoor om in de gezondheidszorg voor oude-
ren (voor hen die een ‘redelijke levenslengte’
gehad hebben) de aandacht minder op levens-
verlenging, en meer op behoud en verbetering
van normaal functioneren te richten.’

Het zal duidelijk zijn dat dit boek veel stof tot
nadenken kan geven. Dit lijkt me terecht. Het
is immers duidelijk dat een onderwerp als het
staken van een zinloze behandeling bij neona-
ten, comateuze pati€nten en zeer zieken min-
stens zo controversieel en zo niet moeilijker is
dan euthanasie.

Erg gelukkig was ik met de index bestaande uit
ruim 200 trefwoorden, zodat de gehaaste lezer
snel de weg weet te vinden in dit van harte
aanbevolen boek.

J. H. Mulder

D. Post (red.). Wat doen we met de voort-
planting? Een medische en ethische kijk
op moderne voortplantingstechnieken.
Meinema, Delft 1987. 60 blz. ISBN 90
211 3139 0 (serie ‘Ter Sprake’). Prijs
f9,80.

In dit boekje wordt door enkele deskundigen
op het gebied van onderzoek en behandeling
van kinderloosheid informatie gegeven over
dit onderwerp met daarnaast ¢en reflectie op
het probleem kinderloosheid naar aanleiding
van de moderne voortplantingstechnieken.
Ook worden door deskundigen maatschappe-
lijke en ethische overwegingen gegeven.
Naast de stand van zaken waarbij vooral
kunstmatige inseminatie donor en in vitro fer-
tilisatie aan bod komen, wordt naar aanleiding
van ‘casuistiek’ een toekomstbeeld geschapen
dat zou kunnen ontstaan indien de intieme
relatie tussen man en vrouw aan waarde ver-
liest en het voortplantingsgebeuren geheel
vertechnocratiseert. Tegen deze tockomstvi-
sie wordt stelling genomen: genetische mani-
pulatie en ontmenselijking van het voortplan-
tingsproces kan nooit tot verbetering van wat
ons mens-zijn zelf betreft, leiden. Het is niet
de bedoeling van het boekje om volledig te
zijn, doch om vaak door middel van voorbeel-
den aan te geven in welke richting onze maat-
schappij zich zou kunnen ontwikkelen wan-
neer wij niet op kritische en beschouwende
wijze omgaan met de nieuwe voortplantings-
mogelijkheden.

De serie ‘Ter Sprake’ is een serie gebruiks-
boekjes bij ontwikkelingen in samenleving,
kerk, pastoraat en theologie. De uitgave ‘Wat
doen we met de voartplanting’ kan op zeer
stimulerende wijze een bijdrage leveren wan-
neer in dat kader verder gesproken gaat wor-
den over moderne voortplantingsmogelijk-
heden.

Prof. Dr. R. Rolland
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MERDISCH CONTACT

Uitspraak Medisch Tuchtcollege te Amsterdam

Waarnemer achtte huisbezoek ten onrechte niet geindiceerd

Het Medisch Tuchtcollege te Amsterdam
heeft het volgende overwogen en beslist om-
trent de op 16 juni 1987 binnengekomen klacht
van A, klager, tegen B, huisarts, verweerder.
Het college heeft kennis genomen van het
klaagschrift met aansluitende brief van (S juni
1987, van het verweerschrift van 24 juni 1987
met bijlage en van aan het college op 7 juli 1987
door de neuroloog C verstrekte schriftelijke
inlichtingen.

De klacht is behandeld ter terechtzitting van
het college van 6 oktober 1987, waar beide
partijen aanwezig waren.

Op grond van de stukken en hetgeen ter te-
rechizitting is verklaard kan van het volgende
worden uitgegaan:

De klacht betreft verweerders weigering een
huisbezoek af 1e Jeggen bij klagers vader, hier-
na te noemen: de patiént.

De patiént, tot dan een vitale en gezonde man,
werd in de nacht van woensdag 6 op donder-
dag 7 mei plotseling onwel. Verweerder had
die nacht dienst en nam waar voor onder meer
de praktijk van de huisarts van de patiént.
Klager belde omstreeks 2.15 uur op met het
verzoek te komen, omdat de patiént een ver-
lamd gevoet had in de benen en een tintelend
gevoel in de linker gezichtshelft en ook braak-
te. Verweerder informeerde naar andere
klachten als hoofd- en borstpijn en vroeg of de
patiént buiten bewustzijn was; dit alles was
niet het geval.

Op grond van de door klager aan hem ver-
strekte gegevens stelde verweerder de diagno-
se ‘cerebrovasculair accident’” (CVA). Hij
deelde mee dat hij geen visite zou afleggen, dat
klager de volgende morgen zijn huisarts of
verweerder kon bellen, maar dat hij wel bij de
patiént diende te waken en alleen bij andere
verschijnselen, bijvoorbeeld bewustzijnsver-
lies, moest waarschuwen.

Binnen een kwartier belde klager verweerder
weer op met het verzoek te komen. Verweer-
der heeft toen medegedeeld dat, als er geen
duidelijke verergering was opgetreden, er
geen reden tot zijn onmiddellijke komst was en
dat kiager tegen de afspraak in had gehandeld
door te bellen zonder dat er een ‘dramatische’
verergering was.

Klager heeft vervolgens samen met zijn zuster
de patiént naar de afdeling Eerste Hulp van
een ziekenhuis gebracht. Na onderzoek werd
hij daar om 3 uur opgenomen op de afdeling
Neurologie. De diagnose werd gesteld op een
hersenstam-infarct bij hypertensie. De patiént
werd behandeld met Adalat, Cedocard en
Acetosal. Het herstel verliep voorspoedig en
de patiént werd op 16 mei uit het ziekenhuis
ontslagen. Hij wordt thans poliklinisch gecon-
troleerd en is opgenomen in een klinische
‘trial” met Acetosal en Tenormin volgens TIA-
protocol.
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Partijen zijn het niet eens over het volgende:

Verweerder stelt dat hij in het eerste telefo-
nisch contact ook nog heeft gemeld dat er
sprake was van een lichte hersenbloeding of
stolsel, dat daar ’s nachts weinig aan te doen
is, dat volgens zijn ervaring ook in een zieken-
huis met zo’n patiént 's nachts niets zou wor-
den gedaan en dat afwachten dus geboden
was.

Klager stelt daartegenover dat verweerder
niet over een diagnose heeft gesproken, dat hij
zich niet heeft uitgelaten over wat het kon zijn
en dat er ook niet is gesproken over het feit dat
er in een ziekenhuis niets met zo’n patiént zou
worden gedaan.

Met betrekking tot het tweede telefoonge-
sprek stelt verweerder, dat klager uitsluitend
meldde dat hij een klacht zou indienen indien
verweerder niet onmiddellijk zou komen en
dat hij geen antwoord gaf op de vraag wat er
dan in het ziektebeeld was veranderd.

Klager stelt echter dat hij aanvankelijk weer
heeft gevraagd om een visite omdat de patiént
zich steeds beroerder voelde en tenslotte of
verweerder dan een ambulance wilde sturen.
Verweerder zou daarop hebben gevraagd of
klager hem wel goed had begrepen, waarop
klager hem, zonder dreigementen te uiten,
heeft gevraagd naar zijn naam en adres.

De klacht houdt zakelijk weergegeven in, dat
verweerder ten opzichte van de patiént on-
zorgvuldig heeft gehandeld door tot tweemaal
toe te weigeren een visite af te leggen.

Met betrekking tot de klacht overweegt het
college het volgende:

De klacht is gegrond. Verweerder had in de
gegeven omstandigheden, in ieder geval toen
hem dit ten tweede male werd gevraagd, een
visite bi} de patiént moeten afleggen.

Vast staat dat verweerders beleid was: af-
wachten, waarschuwen bij verergering en zo
nodig de volgende dag opname.

Ter motivering van zijn beleid heeft verweer-
der aangevoerd dat hij, gelet op het klassieke
verhaal dat hem telefonisch werd medege-
deeld, geen twijfels had over zijn diagnose; dat
het de vraag is of in een ziekenhuis aan cen
patiént met een CVA betere zorg kan worden
verleend dan thuis; dat je als huisarts naar zo’n
patiént toe moet gaan als er bij hem thuis geen
mogelijkheid van zorg bestaat, maar dat dit
niet hoeft als er voldoende mensen aanwezig
zijn.

Zo’n beleid behoeft niet op bezwaren te stui-
ten als vaststaat dat de arts niets voor de
patiént kan doen en als daarbij wordt voldaan
aan de voorwaarde dat de patiént en de familie
er blijk van hebben gegeven dat zij de bedoe-
ling van de arts begrijpen en, daardoor gerust-
gesteld, ook in staat zijn zijn beleid te accepte-

ren en daaraan vorm te geven. Die voorwaar-
de is in dit geval niet vervuld.

Verweerder heeft ter terechtzitting verklaard
dat hij in het onderhavige geval niet het gevoel
had dat klager was gerustgesteld. Hij heeft
voorts erkend dat zijn beleid bij kiager kenne-
lijk niet 1s overgekomen, althans dat deze dat
niet wilde accepteren.

Hoewel niet exact kan worden vastgesteld hoe
het tweede telefoongesprek tussen partijen is
verlopen, had verweerder zo niet al uit het
eerste dan toch in ieder geval uit het tweede
gesprek moeten begrijpen dat klager en der-
halve ook de patiént niet zodanig waren ge-
rustgesteld dat hij van het afleggen van een
visite mocht afzien,

Door te handelen als hiervoor vermeld heeft
verweerder het vertrouwen in de stand der
geneeskundigen ondermijnd. Mede gelet op
het feit dat verweerder ook ter terechtzitting
nog vasthield aan zijn opvatting dat een visite
in dit geval niet was geindiceerd, acht het
college de oplegging van na te melden maatre-
gel passend.

Het algemeen belang vergt bekendmaking van
de beslissing op na te melden wijze.

De beslissing luidt:
Het Medisch Tuchtcollege berispt verweerder

en bepaalt dat deze beslissing op de wijze als
voorgeschreven in artikel 13b van de Medi-
sche Tuchtwet wordt bekendgemaakt door
plaatsing in de Nederlandse Staatscourant en
door toezending met het verzoek tot plaatsing
aan de tijdschriften Medisch Contact en Tijd-
schrift voor Gezondheidsrecht.

Aldus gewezen op 26 oktober 1987 door Mr. J.
A. Schrdeder, voorzitter, J. A. I. van Prooije,
A. Weijel, Dr. M. H. Klopper-Mensch en L.
N. M. Perquin, leden-geneeskundige, met bij-
stand van Mr. L. A. M. van den Berg-Vocr-
f1ans, secretaris. O
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MEDISCH CONTACT

Uttspraak Medisch Tuchtcollege te Amsterdam

Plastisch chirurg schiet te kort in nazorg; waarschuwing

Het Medisch Tuchtcollege te Amsterdam
heeft het volgende overwogen en beslist naar
aanleiding van een op 27 juni 1986 ingekomen
klacht van A, klager, tegen B, van beroep
plastisch chirurg, verweerder.

Kennis is genomen van het klaagschrift met
twee bijlagen, van het verweerschrift van 2
oktober 1986 met vier bijlagen, van de repliek
namens klager van 14 november 1986 met
bijgevoegde kopie€n van vier foto’s, van de
dupliek van verweerder van 28 november 1986
en van de op na te melden zitting overgelegde
poliklinische status.

De klacht is in aanwezigheid van partijen be-
handeld ter terechtziiting van het college van
14 april 1987. Klager werd ter zitting bijge-
staan door Mr. C. en verweerder door Mr. D,
beiden advocaat. Ter zitting zijn als getuigen
gehoord Prof.Dr. E, hoogleraar plastische chi-
rurgie, Mw. F, verpleegkundige, en Mw. G,
verpleegkundige.

Op grond van de stukken en het verhandelde
ter terechtzitting kan het volgende als vast-
staand worden aangenomen:

In juli 1984 heeft klager zich op verwijzing van
een huidarts tot verweerder gewend in ver-
band met een ‘opspelende’ tatoeéring aan de
linker-onderarm. Verweerder adviseerde een
poliklinische excisie van de tatoeéring. Deze
ingreep vend op 19 september 1984 plaats in
het H ziekenhuis. Bij de operatie is onder
plaatselijke anesthesie de getatoeéerde huid
verwijderd en is op de plaats van de verwijder-
de huid een huiddik transplantaat uit de rech-
terlies aangebracht. Klager werd terugbesteld
op 1 oktober 1984 voor wondinspectie en het
verwijderen van de hechtingen.

In de avond van de 19¢ september trad er een
bloeding op aan de linker-onderarm. Klager
liet zich daarvoor behandelen door de eerste-
hulpafdeling van het I ziekenhuis, omdat hij
dacht dat het H ziekenhuis geen eerste-hulpaf-
deling had.

Op 20 september 1984 vervoegde klager zich
wederom bij verweerder. Daarbij heeft ver-
weerder, naar hij stelt, enige kleine bloedstol-
sels verwijderd en klager aangeraden de wond
regelmatig te verbinden met vochtig zoutgaas-
verband. Verweerder zou klager tevens heb-
ben medegedeeld dat het risico dat het trans-
plantaat niet zou aanslaan door de bloedingen
was vergroot. Klager ontkent dit. Volgens
klager heeft verweerder de wond slechts gein-
specteerd — door het optillen van het verband -
en aangeraden deze af te dekken met natte
verbanden.

Toen klager zich op 1 oktober in het H zieken-
huis vervoegde, bleken daar noch verweerder
noch diens collega J, die bij de operatie assis-
teerde en met wie, in de visie van klager, de
afspraak was gemaakt, aanwezig. Klager werd
ontvangen door een verpleegkundige, de ge-
tuige F, die de hechtingen verwijderde en vol-
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gens haar verklaring constateerde dat het
transplantaat niet was ingegroeid en necro-
tisch was. In de wond bevonden zich bloed-
stolsels en granulatieweefsel. Nadat zij haar
collega, de getuige G, de wond had laten zien,
heeft de getuige F telefonisch contact opgeno-
men met verweerder, die die dag opereerde in
het K ziekenhuis. Op advies van verweerder is
de wond vervolgens schoongemaakt en afge-
dekt met een vochtig verband. Klager werd 8
oktober 1984 op het spreekuur van verweerder
terugbesteld en kreeg verbandmateriaal mee
om de wond in de tussentijd zelf te behan-
delen.

Klager is de afspraak van 8 oktober niet nage-
komen. Hij heeft zich na overleg met zijn
huisarts op 2 oktober 1984 onder behandeling
van de getuige E gesteld, die blijkens de bij het
klaagschrift overgelegde brief aan klagers
huisarts d.d. 23 oktober 1984 het voligende
constateerde en klager als volgt behandelde:
‘In de lies en onder het transplantaat waren
door nabloedingen stolsels aanwezig. De
lieswond was gedeeltelijk opengesprongen en
het transplantaat was necrotisch geworden.
Op de polikliniek werden de haematomen ver-
wijderd, pati€ént werd opgenomen voor een
verdere behandeling. Nadat de wond op de
arm schoon en granulerend geworden was,
werd op 7-10-1984 een splitskingraft van de
linkerbovenarm genomen en op de wond aan
de linkeronderarm gelegd. De lies was onder-
tussen met conservatieve behandeling vrijwel
dicht. Vijf dagen later werd de pelotte verwij-
derd, de huid bleek goed aangeslagen.’
Verweerder en de getuigen F en G hebben ter
zitting van het college nog verklaard dat het
gebruikelijk is dat bij door verweerder in het H
ziekenhuis poliklinisch behandelde patiénten
de hechtingen worden verwijderd door ver-
pleegkundigen, die daarbij tevens beoordelen
of er aanleiding is de operatiewond bij die
gelegenheid of enige dagen later door verweer-
der of een andere arts te laten bekijken. Als zij
daarvoor geen aanleiding zien, wordt het re-
sultaat van de operatie zes tot acht weken na
de ingreep door verweerder beoordeeld.

De klacht behelst dat verweerder de operatie
slecht heeft nitgevoerd en te kort is geschoten
bij de nabehandeling.

Met betrekking tot de klacht overweegt het
college het volgende:

Niet gebleken is dat de door verweerder bij
klager uitgevoerde operatie niet geindiceerd
was of niet lege artis is uitgevoerd. Het niet
aanslaan van cen huidtransplantaat is een aan
operaties als de onderhavige inherent risico.
Verweerder is wel te kort geschoten bij de
nabehandeling van klager. Naar het oordeel
van het college is het niet verantwoord de
wondcontrole bij het verwijderen van hechtin-
gen na een operatie over te laten aan verpleeg-

kundigen, met als gevolg dat de operateur de
desbetreffende wond pas vele weken na de
operatie en na het verwijderen van de hechtin-
gen ziet, indien de verpleegkundige in de toe-
stand van de operatiewond geen aanleiding
heeft gezien de patiént eerder terug te bestel-
len. Zulks geldt te meer in het onderhavige
geval, waarin verweerder, gezien de hem be-
kende bloedingen op de operatiedag, kon ver-
wachten — en blijkens zijn verweerschrift ook
verwachtte — dat het transplantaat niet was
ingegroeid. Verweerder is dus te kort gescho-
ten in de nazorg van klager en heeft aldus het
vertrouwen in de stand der geneeskundigen
ondermijnd.

Omdat de omstandigheid dat wondbeoorde-
ling bij het verwijderen van hechtingen door
verpleegkundigen geschiedt, zich in de polikli-
niek van het ziekenhuis waar verweerder de
litigieuze ingreep uitvoerde kennelijk alge-
meen voordoet en mogelijk ook in andere
ziekenhuizen gebruikelijk is, acht het college
openbaarmaking van de onderhavige beslis-
sing op de voet van art. 13b van de Medische
Tuchtwet in het algemeen belang.

Beslist wordt derhalve als volgt:

Het Medisch Tuchtcollege waarschuwt ver-
weerder en bepaalt dat deze beslissing op de
wijze als voorgeschreven in artikel 13b van de
Medische Tuchtwet wordt bekend gemaakt
door plaatsing in de Nederlandse Staatscou-
rant en door toezending met verzoek tot plaat-
sing aan de tijdschriften Medisch Contact en
Tijdschrift voor Gezondheidsrecht.

Aldus gewezen op 4 mei 1987 door Mr. G. H.
Nomes, voorzitter, A. Weijel, Dr. M. H.
Klopper-Mensch, H. J. van der Reijden, Dr.
A. P. Roodvoets, leden-geneeskundigen, met
bijstand van Mr. A. M. A. Verscheure, secre-
taris. u]

Tegen de beslissing is hoger beroep aangetekend bij het
Centraal College. Volgens mededeling van de secretaris van
het Centraal College is het beroep ingetrokken, waarna in
raadkamer van 14 januari 1988 is besloten de behandeling niet
voort te zetten.
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IL,D:DW Jaarverslag 1987

I. Algemeen

Het jaar van de tegenstellingen. Deze openingszin van het jaarver-
slag over 1986 kan voor het jaarverslag over 1987 zonder meer
worden herhaald.

In januari 1987 vindt het eerste Kort Geding van de LHV tegen de
overheid plaats met als inzet een verhoging van het particulier
tarief. Acht maanden en twee gerechtelijke procedures later steit
de rechter de LHV voor de derde keer in het gelijk.

In oktober 1987 presenteert de LHV de discussienota ‘De positie
van de huisarts in de toekomst'. Het Centraal Bestuur van de LHV
wil met deze nota een aanzet geven tot een discussie over de
voorziening huisartsgeneeskunde in haar volle omvang.

Eind november, als staatssecretaris Dees het tussen LHV, VNZ en
KLOZ/KPZ overeengekomen kostenbudget afkeurt, dreigt de LHV
weer terug te keren naar de rechiszaal. Medio december worden
de gesprekken hierover met de overheid echter heropend.

1987 was dan ook opnieuw een jaar, waarin de beide doelstellin-
gen van de LHV, te weten: bevorderen van het goed functioneren
van alle huisartsen en behartigen van de sociaal-economische
belangen van huisartsen afwisselend om voorrang streden. Mede
dankzij de betrokkenheid en onderlinge solidariteit binnen de
beroepsgroep kon de LHV ook in 1987 gestalte geven aan de
verdere verankering en uitbouw van de huisartsenfunctie als voor-
Ziening binnen de gezondheidszorg. Met de discussie over het
rapport van de Commissie Dekker en de LHV-discussienota in het
vooruitzicht zal 1988 dan ook een belangrijk jaar worden voor de
LHV én de gehele beroepsgroep.

Il. Gerechtelijke procedures

Na alle eerdere acties in 1986 besluit de LHV in december van dat
jaar, een Kort Geding aan te spannen tegen de overheid om een
verlaging van het particuliere verrichtingengetal af te dwingen. Dit
Kort Geding dient op 6 januari 1987. Op 20 januari dwingt de
rechter de overheid het overleg met de LHV over een verlaging van
het verrichtingengetal te heropenen en uiterlijk vier weken na de
hervatting van dit overleg een beslissing te nemen.

Hoewe! de overheid erkent dat het verrichtingengetal te hoog is,
weigert zij daaruit de consequentie te trekken het particulier tarief te
verhogen. Voor de LHV is dit reden om op 8 mei een tweede Kort
Geding tegen de overheid te voeren, Het vonnis op 21 mei Jaat aan
duidelijkheid niets te wensen over: de President van de Arrondisse-
mentsrechtbank noemt het overheidshandelen ‘onmiskenbaar
onrechtmatig’ en beveelt de overheid binnen vier weken een
aanwijzing te geven, die leidt tot een verhoging van het particulier
tarief. Aan deze verhoging moet een veriaagd verrichtingengetal
ten grondslag liggen. Opmerkelijk is, dat aan de naleving van dit
vonnis een dwangsom van f 100.000,— wordt verbonden voor
iedere dag, die de overheid in gebreke zou blijven.

De overheid geeft daarop inderdaad de geéiste aanwijzing, maar
gaat tevens in beroep tegen deze uitspraak. Op 10 september stelt
de rechter de LHV echter voor de derde achtereenvolgende keerin
het gelijk. Door de procedure rond de vaststelling van het nieuwe
tarief en de perikeien rond het kostenbudget zal het nog tot 1
januari 1988 duren voordat de verlaging van het verrichtingengetal
definitief tot een nieuw particuiier tarief ietdt.

IN. Kostenbudget

Na jaren van onderhandelen bereiken LHV, VNZ en KLOZ/KPZ
medio 1987 overeenstemming over een nisuw kostenbudget.
Deze overeenstemming krijgt de goedkeuring van het COTG, dat
op basis hiervan nieuwe richtlijnen voor het kostenbudget vaststelt.
De overheid weigert deze richtlijnen goed te keuren. Eind novem-

ber verklaart staatssecretaris Dees geen ruimte te hebben voor de
financiéle vertaling van het nieuwe kostenbudget. De op basis van
dit kostenbudget gemaakte afspraken met de VNZ en KLOZ/KPZ
komen hiermee op de tocht te staan.

Naar aanleiding van het overheidsstandpunt besluit de LHV juridi-
sche stappen te ondernemen om alsnog goedkeuring van het
kostenbudget te bewerkstelligen. Deze stappen worden opge-
schort als het kabinet in december alsnog extra financiéle ruimte ter
beschikking stelt. In januari 1988 siuiten de LHV en staatssecreta-
ris Dees een akkoord over het kostenbudget. In de ziekenfondsho-
norering wordt het nieuwe kostenbudget met terugwerkende kracht
tot 1 januari 1987 ingevoerd. Over de invoeringsdatum ten aanzien
van de particuliere honorering zullen nadere onderhandelingen
plaatsvinden.

IV. Ziekenfondshonorering

in september 1987 gaat de Ledenvergadering van de LHV akkoord
met een overeenkomst tussen LHV en VNZ. De overeenkomst, ook
wel ‘package-deal’ genoemd, bestaat uit een aantal onderdelen:
1. honoreringsovereenkomst 1885 en 1986; 2. nabetaling kosten-
budget; 3. nieuw kostenbudget; 4. honoreringsovereenkomst
1987; 5. honorering preventief onderzoek baarmoederhalskanker;
6. invoering (gefaseerd) van een maximale leeftijdsgrens voor
huisarts-ziekenfondsmedewerkers.

Omdat de onderdelen van deze overeenkomst gezamenlijk één
totaalovereenkomst vormen dreigt de afkeuring van het kosten-
budget de uitvoering van de diverse onderdelen te verhinderen.
Het in januari 1988 met staatssecretaris Dees gesloten akkoord
maakt echter alsnog de weg vrij voor een integrale uitvoering van
de LHV/VNZ-overeenkomst.

V. Discussienota

Op 14 oktober ontvangt VNZ-voorzitter J. de Vries uit handen van
LHV-voorzitter A. M. C. van der Zandt het eerste exemplaar van de
LHV-discussienota ‘De positie van de huisarts in de toekomst'. In
januari 1986 heeft de LHV via de nota ‘Omiijning’ al een globale
visie gegeven op de gezondheidszorg en de rol van de huisarts in
de komende jaren. Met de discussienoia wil de LHV — omdat én de
inhoud van de huisartsgeneeskunde én de gehele gezondheids-
zorg aan verandering onderhevig zijn — een aanzet geven tot een
discussie over de huisartsgeneeskunde in haar volle omvang. De
LHV doet dit vanuit de duidelijke verantwoordelijkheid van de
beroepsgroep voor de ontwikkeling van de huisartsgeneeskunde.
Daarbij behoort tevens de verantwoordelijkheid voor het creéren
van garanties op de inhoud en de tevering van dit produkt.

De beroepsgroep huisartsen is uiteraard de belangrijkste partner in
de discussies over de nota. Maar ook de patiénten, de overheid, de
politici, de verzekeraars en de andere disciplines in de gezond-
heidszorg zijn onmisbare partners in de discussie over de in de
nota vastgelegde ideeén. Dit hele proces moet tenslotte uitmonden
in concrete beleidsvoorstellen voor de Ledenvergadering. Het
startschot voor dit proces vond plaats op 13 november. Op deze
datum organiseerde de LHV een symposium waar een aantal
gastsprekers hun mening over de discussienota naar voren bracht.
Ruim 350 belangstellenden vanuit verschillende disciplines en
achtergronden woonden dit symposium bij.

VI. Vestigingsbeleid

In hetjaarverslag over 1986 staat, dat de wettelijke vestigingsrege-
ling op onderdelen onduidelijk is, waardoor er bjj de uitvoering
problemen ontstaan. Slechts juridische procedures kunnen voor de
gewenste duidelijkheid zorgen. In 1987 neemt het aantal AROB-
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procedures dan ook sterk toe. Daarbij komen onder andere de
vaigende vragen aan de orde:

— Aan welke termijnen is de gemeente gebonden?

- Wat is de inbreng van de beroepsgroep bij de selectieproce-
dure?

- Hoe moet het spreidingsartikel uit de vestigingsregeling worden
uitgelegd?

— Moeten bijvoorbeeld verpleeghuisartsen wel of niet worden
meegerekend?

Het bestuurskorps van de LHV en de PHV-vestigingscommissies
worden regelmatig geinformeerd over de stand van 2aken rond
deze procedures. In 1987 vindt tevens de eerste evaluatie van de
wettelijke vestigingsregeling plaats. De LHV werkt in dat kader niet
alleen mee aan een evaluatierapport onder auspicién van het
Ministerie van WVC, maar geeft in een eigen commentaar ook haar
visie op de werking van die regeling.

Het overleg tussen staatssecretaris Dees en de Vaste Kamercom-
missie voor Volksgezondheid over de evaluatie staat tevens in het
licht van het inmiddels verschenen rapport van de Commissie
Dekker. Dit rapport bepleit immers de afschaffing van de vesti-
gingsregeling. Omdat de ideeén uit dit rapport nog niet zijn verwe-
zenlijkt en afschaffing ook technisch gezien veel tijd in beslag
neemt, verwacht de staatssecretaris dat de huidige regeling zeker
nog twee tot drie jaar van kracht blijft. Verder voelt hij er weinig voor
de huidige regeling te wijzigen om de ook door de LHV geconsta-
teerde knelpunten op te lossen. Aangezien de regeling een decen-
tralisatie van bevoegdheden beocogt, dienen de gemeenten hier-
voor 2elf oplossingen te zoeken. aldus de staatssecretaris.

VIl. Rapport Commissie Dekker

In maart 1987 verschijnt het rapport ‘Bereidheid tot verandering’
van de Commissie Structuur en Financiering van de Gezondheids-
zorg, beter bekend als de Commissie Dekker. In dit rapport presen-
teert de commissie een totaal andere structuur en financiering van
de gezondheidszorg. Marktwerking, zelfregulering en een over-
eenkomstenstelsel zijn hierbij sleutelwoorden. De LHV maakt haar
standpunt over dit rapport bekend aan het kabinet en aan de leden
van de Vaste Kamercommissie voor de Volksgezondheid. Zij
spreekt haar waardering uit voor het rapport, maar wijst tegelijk op
de gevaren die een snelle en ondoordachte verandering kan
inhouden voor de inhoud en de kwaliteit van de gezondheidszorg.
Daarbij denkt de LHV onder andere aan de voorgestelde afschaf-
fing van de contracteerplicht en van de wettelijke vestigingsrege-
ling. Tevens onderschrijft de LHV de opvatting van de Commissie
Dekker, dat de huisarts de spil in de gezondheidszorg is. Zij wijst
echter nadrukkelijk op de noodzaak van een aantal randvoorwaar-
den, wil die spilfunctie behouden en uitgebouwd worden.

In het kader van de verdere ontwikkelingen rond de voorstellen van
de Commissie Dekker ziet de LHV haar discussienota ‘De positie
van de huisarts in de toekomst’ als een noodzakelijke aanvulling
hierop. Dit geldt met name voor de kwaliteit van de gezondheids-
2org, die in de LHV-nota uitvoerig aan de orde komt terwijl de
Commissie Dekker te zeer de nadruk legt op de kostenbeheersing.

VIll. Thuiszorg

Thuiszorg is één aspect van de gezondheidszorg, dat in 1987 in
ruime mate de aandacht krijgt. Door de toenemende nadruk op
substitutie, bezuinigingen in de intramurale sector (met name de
beddenreductie) en de voorkeur van patiénten wordt de thuiszorg
voor vele organisaties een ‘gat in de markt’. In 1987 ontplooien
onder andere het kruiswerk, verzekeringsmaatschappijen en ook
commerciéle organisaties activiteiten, die gericht zijn op verovering
van die markt. Voor de LHV zijn deze ontwikkelingen aanleiding tot
het oprichten van een Begeleidingscommissie Thuiszorg.

Huisartsen worden bij deze activiteit vaak slechts zijdelings betrok-
ken, terwijl juist zij verantwoordelijk zijn voor levering van medische
zorg in de thuissituatie en indicering van thuiszorg. De huisarts is

de aangewezen persoon om de codrdinatie van de thuiszorg ter
hand te nemen. In tegenstelling tot andere hulpverieners kan hij
daarbij echter in mindere mate een beroep doen op een ondersteu-
nende organisatie op perifeer niveau. In 1988 2al de LHV zich
daarom richten op een versterking van die ondersteuningsstruc-
tuur,

IX. Beroepsopleiding

De werkgroep Rechtspositie, waarin met het Ministerie van WVC
het betreffende convenantpunt is uitgewerkt, rondde in het voorjaar
van 1987 de werkzaamheden af, zonder echter tot een eenslui-
dend advies te komen.

In bilaterale gesprekken met WVC werd getracht om tot een
enigszins acceptabele modus te komen ten aanzien van de rechts-
positie van opleiders en aspirant-huisartsen. Deze gesprekken,
waarin overigens weinig resultaat werd geboekt, werden door een
andere ontwikkeling gecompliceerd; het CHG-besluit dat met
ingang van 1 januari 1988 een driejarige opleiding voorstelde
(overeenkomstig de CCBOH-rapportage) werd getroffen door een
veto van de staatssecretaris. Beide problemen waren in augustus
aanleiding tot een breed overleg tussen WVC en alle betrokken
groeperingen. In vervolggesprekken vormde zich een compromis,
bestaande uit de volgende elementen:

- Gedurende een interimperiode van twee (hoogstens drie) jaar
wordt een tweejarige beroepsopleiding gegeven. Na afloop van die
pericde vindt, mede op geleide van evaluatiegegevens, definitieve
vaststelling plaats van de duur van de opleiding.

- Assistenten in opleiding worden — in het kader van een tweejarig
dienstverband bij een op te richten Stichting Beroepsopleiding —
gehonoreerd.

- De huisartsopleiders ontvangen een tegemoetkoming in de
kosten die voortvloeien uit hun activiteiten ten behoeve van de
beroepsoppieiding.

Na langdurige onderhandelingen kwam aan het einde van het jaar
een compromis tot stand, waarvan de hoofdlijn redelijk, maar de
uitwerking nauwelijks acceptabel was. Nadat duidelijk was gewor-
den dat de — met verbetering van die uitwerking gemoeide — gelden
door WVC absoluut niet beschikbaar zouden worden gesteld, is de
LHV — mede gegeven het interimkarakter — met de regeling
akkoord gegaan. In aansluiting daarop werd begin 1988 de zoge-
naamde ‘voorloopstichting’ tot de Stichting Beroepsopleiding
opgericht. Deze voorloopstichting treedt primair op als werkgever
voor de assistenten en als contractpartner voor de huisartsoplei-
ders. Daarnaast bereidt ze de definitieve stichting voor.

X. Verloskunde

In 1987 werden de voorlopige uitkomsten in Medisch Contact
gepubliceerd van een retrospectief onderzoek naar het verloskun-
dig handelen in vijftien huisarispraktijken. Bij een juist onder het
landelijk gemiddelde liggende perinatale sterfte (inciusief de kiini-
sche bevallingen) werd een opvallend hoog percentage thuisbeval-
lingen en een opmerkelijk laag verwijscijfer gevonden.

Met de Nederlandse Organisatie van Verloskundigen werd her-
haaldelijk gesproken over mogelijkheden om — in hetkader van een
samenwerkingsverband huisarts-verloskundige — een oplossing te
vinden voor het probleem van de ontbrekende keuzevrijheid voor
zwangeren. Hoewel tot nu toe geen overeenstemming kon worden
bereikt, tekenen zich in de periferie enkele constructies af, die
mogelijk de basis kunnen vormen van nog nader te onderzoeken
mogelijkheden in deze richting. Met het SIG werd gesproken over
mogelijkheden om de huisarts structureel te laten deeinemen aan
de Landelijke Verloskundige Registratie van het SIG. Voor de
financiering wordt nog naar oplossingen gezocht.

De LHV werd regelmatig aangesproken door leden, die problemen
hebben met verloskundigen, die zich in hun praktijkgebied vesti-
gen. Hieruit volgde een aantal door de LHV gesteunde juridische
procedures.
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Xl. De apotheekhoudend huisarts

Ook in 1987 is een definitieve oplossing van de problemen van
apotheekhoudende huisartsen — door middel van een wijziging van
de Wet op de Geneesmiddelenvoorziening (WOG) — niet tot stand
gekomen. Hoewel de Tweede Kamer reeds eind 1986 haar eind-
verslag uitbracht over de voorgestelde wetswijziging, duurde het
nog een jaar voordat de staatssecretaris zijn nota naar aanleiding
van dit verslag bij de Tweede Kamer indiende. Behandeling van
deze nota zou pas in 1988 plaatsvinden.

In haar streven naar beperking van de kosten van de geneesmid-
delenvoorziening heeft de overheid in 1987 de laatste hand gelegd
aan de herziening van de vergoedingssystematiek voor apotheek-
houdenden. Deze herziening, die een verlaging van de distribu-
tiekosten tot stand moet brengen, is met ingang van 1 januari 1988
van kracht geworden. Daarnaast werkte de overheid een plan uit
voor een verlaging van de kosten van afgeleverde geneesmiddelen
aan ziekenfondspatiénten.

Door verzet vanuit de Ziekenfondsraad en de Tweede Kamer tegen
de inhoud van dit zogenaamde ijkprijzensysteem kon de invoering
daarvan in 1987 niet plaatsvinden. Staatssecretaris Dees hoopt
echter in 1988 alsnog tot invoering te kunnen overgaan. Gezien de
verstrekkende gevolgen van beide regelingen werden de (apo-
theekhoudende) leden van de LHV regeimatig over deze ontwikke-
lingen op de hoogte gehouden.

In december 1987 brengt de LHV een discussienota uit onder de
titel ‘Geneesmiddelenvoorziening en de huisarts’. De in deze dis-
cussienota neergelegde gedachten zijn een reactie op de bezuini-
gingsplannen van de overheid op het gebied van de geneesmidde-
lenvoorziening. De LHV laat een ander geluid horen. Een betere
prescriptie kan feiden tot meer overleg met apothekers en tot
pakketbeperking. Een en ander zou bevorderd kunnen worden in
een structuur waarin elke huisarts een aantal vaak door hem zelf
voorgeschreven geneesmiddelen na afloop van het consult aan de
patiént aflevert, uiteraard in nauw overleg met apothekers. in de
eerste helft van 1988 zal met de leden over de nota worden
gediscussieerd.

Xil. Automatisering

Ook in de huisartspraktijk dringt de automatisering door. Ze kan
immers een voortreffelijk hulpmiddel zijn om goed functioneren te
bevorderen. Als zodanig past automatisering dan ook in de doel-
stelling van de LHV. Het spreekt vanzelf, dat aan deze automatise-
ring bepaalde eisen moeten worden gesteld, zodat sprake kan zijn
van een daadwerkelijke ondersteuning van de huisarts.

In 1984 kwam de LHV-/NHG-werkgroep Codrdinatie en Informatie
Automatisering (WCHA) tot stand. Deze werkgroep stelt het HIS-
referentiemodel (HIS = Huisarts Informatie Systeem) op. Dit model
geeft de specificaties aan, waaraan een huisarts-informatiesys-
teem moet voldoen.

Mede op aandringen van de Ledenvergadering besloot het Cen-
traal Bestuur medio 1987 de Werkgroep Automatisering in te
stellen. Deze werkgroep heetft tot taak het door de LHV te voeren
automatiseringsbeleid voor te bereiden. Op basis van de adviezen
van de werkgroep worden de volgende hoofdpunten van het LHV-
beleid vastgesteld:

1. Leveranciers van HIS-systemen moeten hun programma’s ter
toetsing aanbieden aan een werkgroep, die ze beoordeelt aan de
hand van het HiS-referentiemodel. De LHV draagt verantwoorde-
lijkheid voor de regelmatige bijstelling van het referentiemodel,
voor de toetsingsprocedure en de feitelijke toetsing.

2. Oprichting van een onafhankelijke gebruikersvereniging per
getoetst systeem.

3. Intentieverklaringen tussen LHV en leveranciers van positief
beoordeelde systemen.

4. Realisering van een normatief bedrag in het kostenbudget van
de huisarts ten behoeve van de aanschaf en het onderhoud van
een geautomatiseerd informatiesysteem.

5. Systematische voorlichting, advisering en ondersteuning van
(toekomstige) gebruikers. Als eerste stap wordt in 1987 een infor-
matietelefoon ingesteld.

XIil. Diversen

De vier kerndisciplines

In 1987 is door het Landelijk Bestuurlijk Overleg — de geformali-
seerde samenwerking op landelijk niveau tussen de LHV, de
Nationale Kruisvereniging, de Centrale Raad voor Gezinsverzor-
ging en de Joint — aan de diverse projecten gewerkt. Het LBO
presenteerde een tweetal brochures, getiteld ‘Bestuurlijk overleg-
gen in de eerste lijn’ en ‘Het huidige hulpaanbod van de vier
kerndisciplines’. Daarnaast moest het LBO veel aandacht beste-
den aan de activiteiten van de Stuurgroep Herstructurering Lande-
lijke Organisaties, het rapport van de Commissie Dekker en de
inhoud van de samenwerking tussen de vier kerndisciplines.

Met name het iaatst genoemde onderwerp leidde tot problemen. In
de loop van 1987 bleek steeds duidelijker dat de visies van de vier
organisaties op de thuiszorg en de positie van de diverse discipli-
nes daarin sterk uiteenlopen. De LHV meent, dat binnen het LBO
niet het denken in structuren, maar het zorginhoudelijk denken
voorop dient te staan. Dit verschil in opvatting leidt begin 1988 tot
de uittreding van de LHV uit het LBO.

ATIS

De Vereniging Algemene Thuiszorg In Samenwerking (AT!S) heeft
zich in 1987 actief beziggehouden met diverse projecten, gericht
op de samenwerking van de vier kerndisciplines. Diverse brochu-
res werden uitgegeven. Tevens kwam ATIS regelmatig tegemoet
aan verzoeken uit de periferie om ondersteuning op het terrein van
samenwerking binnen de eerstelijnszorg.

De vrouweljjke huisarts

In oktober gaat de Ledenvergadering akkoord met een aanbeve-
ling, die moet leiden tot vermindering van de numerieke achter-
stand van vrouwelijke huisartsen. Deze aanbeveling luidt: ‘In het
kader van een kwantitatieve taakstelling voor vrouwelijke huisart-
sen wil de LHV bereiken, dat het aantal vrouwelijke huisartsen
wordt vergroot door de vestigingsmogelijkheden voor mannelijke
en vrouwelike huisartsen gelijk te maken. Dit betekent onder
andere dat bevorderd dient te worden, dat vrouwelijke huisartsen
deel zulten vitmaken van alle waarneemgroepen’.

Werkloze en prakiijkzoekende huisarts

Op 26 september 1987 vond onder grote belangstelling het LHV-
symposium voor werkloze en praktijkzoekende huisartsen plaats.
Doel van dit symposium is het contract tussen de LHV en deze
groep huisartsen te versterken en om de meningen binnen deze
groep te leren kennen.

Ruim 140 aanwezigen luisterden naar diverse inleiders en discus-
sieerden met hen over verschillende aspecten van het vestigings-
beleid voor huisartsen en de mogeiijkheden tot praktijkverkieining.
De LHV zal zich ook in de toekomst blijven inzetten voor de
werkloze en praktijkzoekende huisartsen. Nadere contacten met
deze groep acht de LHV dan ook zeer belangrijk.

Internationale zaken

Ter gelegenheid van de invoering van de Europese richtlijn inzake
een minimaal tweejarige beroepsopleiding per 1-1-1988 organi-
seerde de UEMO in december onder auspicién van de Europese
Commissie een symposium in Luxemburg. Tijdens dit symposium
werd vanuit de Europese Commissie nog eens aangedrongen op
de naleving van deze verplichte richtlijn.

Eind 1987 heeft de LHV het geassocieerd lidmaatschap aange-
vraagd van de World Organization of National Colleges, Acade-
mies and Academic Associations of General Practioners/Family
Physicans (WONCA).
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Goodwillfonds

In mei 1987 organiseerde de LHV het syposium ‘Goodwillclaim en
cessie’. Tijdens dit symposium werden onder meer inleidingen
gehouden over de financiering van de goodwiliclaim en de fiscale
consequenties van de goodwillregeling.

In juni 1987 betrok de Stichting Goodwillfonds voor Huisartsen een
kantoor in Nieuwegein. De officiéle opening werd verricht door oud-
staatssecretaris Drs. J. P. van der Reijden.

Deskundigheidsbevordering en ondersteuning

Zowel op centraal als op perifeer niveau bestond in 1987 regelma-
tig contact tussen de LHV, de Stichting Ondersteuning Huisartsen

Gegevens bij het jaarverslag 1987

Ledenbestand
1-1-1987 31-12-1987

ereleden 5 5
totaal aantal18den ... 6575 6581
aantal gewone leden 6025 6030
* waarvan apotheekhoudende leden ......................... 860 831
« waarvan LHV/LAD-lid 449 500
« waarvan registerleden 411 397
kandidaat-leden ....... e e 220 201
buitengewone leden 8 7
rustende leden 318 343

Vit de ledencijfers over 1987 blijkt dat 0% van de in Nederland gevestigde huisartsen lid
is van de LHV.

Qverzicht leden Centraal Bestuur en vaste commissies per 31-12-1987

Centraal Bestuur:

A. M. C. van de Zandt (voorzitter); S. Buijs {secretaris-penningmeester); A. Groeneveld;
G. C. A. M. van Hattem; A. C. J. van der Hoeven; J. B. Hoving; G. W. Salemink; H. A.M.
Staring; M. J. A. de Wit; S. O. Ypma.

Adviserende leden van het Centraal Bestuur:

J..J. Blom, namens het HB der KNMG; A. ten Hove Jansen, namens het CB der LSV; P.W.
de Rooi}, namens het CB der LAD; F. Kdnig, namens het Centraal Bestuur van het NHG;
Mw. J. M. H. Verhagen-Flieringa, namens het Centraal Bestuur van de LVSG; W. J. Waal,
lid van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid; W. Derksen, lid van de Ziekenfonds-
raad.

Apotheek Commissie (AC):

A. C. J. van der Hoeven, voorzitter; A. M. van Dongen; F. M. van Eede; J. B. Hoving; M.J.
F.M. Klaassen; J. Kos; D.J. van der Tempsl; J. H. G. Nieuwenhuisen; G. J. P, Tinselboer:
J. M. Witmer.

Apotheekhoudende Begeleidings Commissie (ABC)
W. Vegelin, voorzitter; H. Aayeits Averink; J. J. A, M. van Oongen; A. C. J. van derHoeven;
J. B, Hoving; M. J. M. van Os; J. Posthuma.

Financiéle Raad (FR):
S. Buijs, voorzitter; A. Groeneveld; G. C. A. M. van Hattam; J. B. Hoving; H. A. M. Staring;
S. O. Ypma.

Financiéle Commissie (FC):
A.J. M. Kuijper, voorzitter; Chr. Broekhuijzen; A. C. J. Gerritsen; H. J. P. Vos.

Commissie Takenpakket {TakPak):
S. O. Ypma, voorzitter; A. C. J. Gerritsen; H. Groenwold; J. Hoekstra; H. M. Pieters; E.
Schadé; Dr A. J. B. . Sips; M. P. Springer; Mw B. S. Wanrooy

Commissie Taakafbakening:
A. Groeneveld, voorzitter; Mw M. F. van Brederode-Zwart; W. Derksen; A. C. J. Gerritsen;
J. P. Nauta; D. Oosthoek; W. W. J. M. Wolters.

Commissie Perifere Universitaire Huisartsen (P.U.H.):

P. Houwink, voorzitter a.i.; F. Almekinders (.O.H.); K. S. Bakker; H. J. Batelaan; F. R. van
den Berg; P. Boot; H. J. M. Bosch; S. Griede; J. Huls (N.H.G.); F. G. H. de Noord; L.
Qltmans (H.R.C.); W. A. van Ommeren; J. Ph. P. Stenger; J. C. M. Weijers (C.H.G.); S. Q.
Ypma.

Medische Tarieven commissie (MTC):
M. J. A. de Wit, voorzitter; A. Groeneveld; G. C. A. M. van Hattem; M. J. F. M. Klaassen: A,
M. M. Kouwenhoven; Mw A. Nanninga-Jager; J. B. Schueler; H. L. M. Willemse.

Farmaceutische Tarieven Commissie (FTC):
G. C. A. M. van Hattem, voorzitter a.i.; A. Brouwer; F. M. van Eede; A. C. J. van der
Hoeven; M. J. F. M. Klaassen; J. Kos; J. B. Schueler; A. J. H. Staatsen.

KNG —

OFFICIEEL

en de Stichting Deskundigheidsbevordering Huisartsen. De activi-
teiten van beide stichtingen vinden in goed overleg met de LHV
plaats.

KNMG-structuur

Het Centraal Bestuur en de Ledenvergadering besteedden in 1987
uitvoerig aandacht aan de ontwikkelingen rond de toekomstige
structuur van de KNMG. Voorstellen voor een nieuwe structuur zijn
onder andere neergelegd in de KNMG-nota ‘De KNMG naar 2000'.

De discussie over dit onderwerp was aan het eind van het verslag-
jaar nog niet afgerond.

Commissie Samenwerkingsverbanden (SACO):
G. W. Salemink, voorzitter; R. Biesta; J. G. J. de Boer; A. P. Bolhuis; M. J. F. Dirven; P.
Rienstra; Mw G. W. M., Vissers.

Commissie Praktijkzoekende en Werkloze Huisartsen:
Th. Verhey, voorzitter; J. D. Berg; S. J. Bink; Mw B. D. Bovenberg; R. van 't Land; A. J.M.
Mouwen; Mw M. Nahuijsen; G. W, Salemink; S. Zijlstra.

Werkgroep Vrouwelijke Huisartsen:

Mw Y. M. Margry, voorzitter; Mw M. Bult-Strankinga; Mw C. F. Dagnelie; Mw Dr A. J.
Doimans; Mw E. A. M. Geerdink-Officier; Mw J. Lanphen; Mw M. Nahuijsen; Mw A.
Nanninga-Jager; Dhr G. W. Salemink.

Begelsidingscommissie Thuiszorg:

A. Grosneveld (Vaorzitter); J. F. M. Bergen; P. J. Beuger; J. C. P. M. Corzilius; F. P. M.
Garnier; J. B. Gaymans; J. Kingma; Mw C. H. M. Krug; J. M. G. Raijners; J. B. Schueler;H.
A. M. Staring; M. J. A. de Wit.

Nederlandse delegatie UEMO: W. J. Waal, voorzitter; S. Buijs; J. C. M. Weilers (namens
NHG).

Overzicht Ledenvergaderingen en behandelde onderwerpen

5 februan: goodwill; honorering; relatie SDO-LHV; cervixcytologie; ch-problematiek;
landelijke verloskundige registratie; pensicenpremieverplichting; KNMG-structuur.

19 maart: honorering; pensioen; beroepstrisico; cervix; landelijke verloskundige registra-
tie; werkgroep Kloostermanlijst; KNMG-structuur; vestigingsbsleid.

7 mei: pensioenproblematiek; convenant; honorering; initiatief particuliere honorering;
KNMG-structuur; rapport Commissie Dekker.

4 juni: secretarieel jaarverslag; financién; Statuten en Huishoudelijk Reglement; vesti-
gingsbeleid; pensioen; verloskunde; inverdienregeling; honorering; Commissie Dekker;
KNMG-structuur; SOO-LHV.

3 septamber: Commissie Dekker; ziekenfondshonorering; particuliere honorering; vesti-
gingsbaleid; HLO.

1 oktober: zwangerschapsverlof; aanvulling Basis Takenpakket; honorering; nota ‘KNMG
naar 2000'.

29 oktober: Statuten en Huishoudelijk Reglement; verkiezingen; financiéle zaken; kwanti-
tatieve taakstelling; behoeftebepaling huisartsen en huisartsen in opleiding; automatise-
ting; honorering.

17 december; discussienota geneesmiddelenvoorziening; HMO; Thuiszorg; Statuten en
Huishoudelijk Reglement; honorering; verloskunde; meerjarige beroepsopleiding; pen-
sioen.

Overzicht vergaderingen apotheekhoudende afdeiing van de Ledenvergadering en
behandelde onderwerpen

21 mei: WQOG; Commissie Dekker; nieuwe vergoedingssystematiek; specificatie genees-
middelennota's; goodwill; Clanag.

4 juni: specificatie van geneesmiddelen; WOG; vergoedingssystematiek; goodwill.
29 oktober: begroting 1988; Statutenwijziging.

18 november: vergoedingssystematiek; nota heroverweging geneesmiddelenvoor-
ziening; WOG; automatisering; toekomst van de apotheekhoudend huisarts.
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KN M@I Contactgroep Nieuwe Leden in Leiden

‘Veel jonge artsen zien de KNMG als een club van het gevestigd
establishment die alles bij het oude wil laten en daardoor voor hen—
die gedwongen zijn zich aan de nieuwe omstandigheden aan te
passen — weinig kan betekenen. Zelfs mensen die al een paar jaar
lid zijn, en voor wie in die tijd het nodige is geregeld, vragen zich
soms af wat de KNMG nog voor hen kan doen. Dit, in combinatie
met de toch ingewikkelde structuren en het lidmaatschapsgeld,
houdt de animo om lid te worden — en te blijven - gering. En dat is
gevaarlijk voor jong en oud, want met elkaar zijn we in hoge mate
afhankelijk van de vuist die de KNMG kan maken’, aldus de
Contactgroep Nieuwe Leden te Leiden.

Zo'n twee jaar geleden is de contactgroep op initiatief van het
afdelingsbestuur opgericht. In eerste instantie met het oogmerk
nieuwe leden op te vangen en te begeleiden. Maar inmiddels ligt
het accent vooral op het activeren van jongere artsen om binnen de
KNMG sterker voor de eigen belangen op te komen. Dat dit op een
verantwoorde manier gebeurt, moge blijken uit de steun die de
groep van het afdelingsbestuur ondervindt.

‘Wij verkiezen allemaal een stuk zelfstandigheid boven bijvoor-
beeld gedwongen loondienstverband. Maar het risico van extern
genomen maatregelen in deze richting is bij onderlinge verdeeld-
heid binnen de beroepsgroep groot. Het is daarom essentieel van
de KNMG weer een krachtige beroepsorganisatie te maken, waar-
binnen bij jong en oud overeenstemming bestaat over nieuwe, bij
de huidige maatschappelijke ontwikkelingen aangepaste structu-
ren’, meent de Contactgroep Nieuwe Leden, die zeer actief is om
voor jongere artsen een betere verstandhouding en samenwerking
met de ‘gevestigde orde’ te bereiken.

Minisymposium

Om jongeren meer bij de KNMG te betrekken stimuleert de contact-
groep het verstrekken van informatie over het belang van het
lidmaatschap. Daarnaast werkt ze ook aan inhoudelijke verdieping
daarvan, bijvoorbeeld door discussies aan te zetten.

Op 10 mei jongstieden organiseerde de Contactgroep Nieuwe
Leden voor de tweede keer een officiéle bijeenkomst. Dit jaar in de
vorm van een professioneel opgezet minisymposium, met als
onderwerp: ‘De arts vroeger, nu en in de toekomst'. Behalve
nieuwe KNMG-leden zijn hier ook ouderen en niet-leden uit de
regio bij uitgenodigd, om gezamenlijk van gedachten te wisselen
over onder meer de volgende vragen:

— In hoeverre kan de arts zijn werk blijven doen ten dienste van de
patiént?

— In welk organisatorisch verband zal dat dan gebeuren?

— Kan een onafhankelijke beroepsuitoefening blijven bestaan, of
zal de arts zo door financiéle belangen worden beperkt dat het peil
van de huidige geneeskunde zal worden afgekalfd?

Indirect roept de contactgroep hiermee in feite ook andere afdelin-
gen van de KNMG op om de aanwas, en vooral ook de inbreng van
nieuwe leden, te stimuleren. ‘Wij zouden graag ervaringen uitwis-
selen om ons doel ook landelijk uit te bouwen,” aldus de Leidse
groep, ‘want een verjongde, sterke, evenwichtige en dynamische
KNMG is van belang voor alle generaties artsen.’

KN M@ Stichting Rechtsbijstand Gezondheidszorg

Symposium ‘Recht, vaak een zorg’

Op dinsdagmiddag 31 mei 1988 wordt door de Stichting Rechtsbij-
stand Gezondheidszorg op de bovenste verdieping van het World
Trade Center een symposium gehouden: ‘Recht, vaak een zorg'.
Onderwerp zal zijn: de juridische complicaties die zich voor kunnen
doen bij (para)medische beroepsuitoefening met name in de relatie
met patiénten en ziekenfondsen. Mr. A. A. Kars, adjunct-directeur
van de Stichting Ziekenfonds Rotterdam, en Mr. R. P. F. van der
Mark, advocaat, zullen ingaan op de relatie beroepsbeoefenaar-

ziekenfonds. Mr. Dr. J. H. Hubben, hoogleraar gezondheidsrecht
aan de Katholieke Universiteit van Nijmegen en raadsheer in het
Gerechtshof te Arnhem, en Mr. J. Bijkerk, advocaat, zullen de
relatie beroepsbeoefenaar-patiént uitdiepen. De middag staat
onder voorzitterschap van Prof. Mr. W. B. van der Mijn.
Geinteresseerden kunnen dit symposium bijwonen. Inlichtingen:
tel. 030-454450.

ﬂ__J[H:IW Informatie automatisering

Sinds enige tijd biedt het bureau van de LHV extra service aan
huisartsen die zijn geinteresseerd in automatisering: de zoge-
naamde informatie- en adviestelefoondienst.

Informatrice José Bode, te bereiken via de centrale informatie-
lijn: tel. 030-823881, kan u de nodige inlichtingen ver-
schaffen.

M@ Nieuwe brochure SWG

Het uitzendbureau van artsen, de Stichting Werkgelegenheid
Geneeskundigen (SWG), vorig jaar door de LAD en de KNMG
gestart, functioneert voorspoedig. Het eerste jaar werd reeds met
een (bescheiden) positief resultaat afgesloten, zodat de vrees voor
aanloopverliezen ongegrond bleek. Het bureau functioneert nog
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steeds uitstekend, zodat de toekomstverwachtingen voor de SWG
gunstig zijn.Onlangs werd een nieuwe brochure uitgegeven, speci-
aal gericht op de werkgevers. Dit boekje, getiteld: ‘Een arts via de
SWG, dat werkt!, kan worden aangevraagd bij de SWG, tel. 030-
823371.
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M@ Sollicitatiecursus

Vorig jaar organiseerde de LAD voor het eerst een sollicitatiecur-
sus. De cursus werd opgezet in samenwerking met het Organisa-
tieadviesbureau Intervisie te Oegstgeest. De cursus werd vorig jaar
driemaal gehouden en werd meteen een succes.

Nu reeds heeft zich een groot aantal gegadigden opgegeven voor
de cursusronde in 1988. De data voor deze cursussen zijn thans
bekend geworden: de cursus wordt georganiseerd op dinsdag 21
juni en dinsdag 28 juni 1988. Mochten zich te veel gegadigden voor
deze twee data opgeven, dan zijn er twee reservedata vastgesteld,
en wel: donderdag 23 juni en dinsdag 23 augustus 1988. De prijs
van de cursus voor KNMG/LAD-leden bedraagt f 95,—; niet-leden
betalen de kostprijs. De prijs is inclusief lesmateriaal, koffie, thee en
lunch. De cursus wordt gehouden in de Domus Medica te Utrecht
aan de Lomanlaan 103. Duur: één dag, aanvang 10.00 uur.

De cursus bestaat uit twee gedeelten. De ochtend wordt besteed
aan het schrijven van een goede sollicitatiebrief. Dat wil nadrukke-
lijk zeggen geen standaardbrief, maar een brief waarin de sollici-
tant in relatie tot de behoeften van de werkgever aan kennis en
ervaring zich beter weet te presenteren. Als huiswerk dient van
tevoren een concept-sollicitatiebrief te worden ingestuurd die ver-
volgens zal worden beoordeeld. De middag wordt onder andere
besteed aan het sollicitatiegesprek, dat wil zeggen aan de juiste
presentatie van de sollicitant. Ook worden in een brainstorm-sessie
de verschillende mogelijkheden om aan een baan te komen in de
gezondheidszorg op een rij gezet.

Meer informatie wordt gegeven door het bureau van de LAD,
telefoon 030-823352.

M@ Omgaan met automatisering

Speciaal voor de arts in dienstverband heeft de LAD, dit jaar voor
het eerst, een korte automatiseringscursus opgezet. De cursus
beslaat in totaal drie dagdelen en wordt gehouden op donderdag 9
juni en dinsdag 14 juni 1988. Aanvang, beide dagen, 's middags
om 15.30 uur. Inclusief een pauze voor het diner duurt de cursus tot
's avonds * 21.00 uur. De cursus vindt plaats in het gebouw van de
KNMG, de Domus Medica, aan de Lomanlaan 103 te Utrecht.

De cursus vindt in 1988 slechts éénmaal plaats. Bezien zal worden
of de opgedane ervaring een voortzetting in 1989 op grotere schaal
rechtvaardigt.

De bedoeling van de cursus is, artsen wegwijs te maken in de

moderne manieren van gegevensverwerking in een organisatie.
Artsen dienen in staat te zijn op te treden als gelijkwaardige
gesprekspartner van de functionaris die binnen de instelling met
automatisering is belast. Bovendien dienen zij voor de voor hen
belangrijke gegevens een programma van eisen te kunnen opstel-
len. De cursus maakt u wegwijs in de voor velen nog ingewikkelde
materie waarbij het gaat om betrokkenheid bij grotere automatise-
ringsprocessen. De cursus werd ontwikkeld in samenwerking met
het Adviesbureau Assyst/Raet.

Meer informatie wordt gegeven door het bureau van de LAD, tel.
030-823360.

ﬂ_/;\\!—[)) Arts en organisatie

De belangstelling voor de cursus ‘Arts en organisatie’, die de LAD
dit jaar voor de tweede maal organiseert, was zo groot dat de drie
cursussen kort na publicatie van de data reeds waren volgeboekt.

Deze ontwikkeling maakt het waarschijnlijk dat de LAD de cursus in
1989 ook zal organiseren. Overwogen zal worden of dit niet op
ruimere schaal dient te geschieden.

OLMA verzekert 10.000ste

De Onderlinge Levensverzekering Maatschappij voor Artsen
(Olma) heeft de 10.000ste arts verzekerd. Tijdens een feestelijke
bijeenkomst op 27 april jl. werd de polis uitgereikt aan het echtpaar
Don-Schaafsma, neurologen te [Jmuiden. Op de foto verder van
rechts naar links: algemeen directeur Mr. G. J. M. Delfos, commis-
sarissen A. B. M. van Berkel en A. M. Grindemann, en directeur J.
van Elzelingen Skabo-Brun.
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