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Medewerkers van de vakgroep Beleidswetenschappen 
van de Rijksuniversiteit Limburg onderzochten de werk-
belasting van internisten en chirurgen werkzaam in alge-
mene en niet-universitaire categorale ziekenhuizen. In 
vergelijking met de gegevens van een onderzoek dat eind 
jaren zeventig werd uitgevoerd door het Nationaal 
Ziekenhuisinstituut hebben alien meer te doen gekregen. 

De Algemene Maatregel van Bestuur inzake de Arbeids-
wet voor assistent-artsen en vroedvrouwen zou snel moe-
ten worden ingevoerd. Dit schrijven en beargumenteren 
G. R. M. van Hoof en W. M. C. Mulder (Landelijke 
Vereniging van Basisartsen) en J. W. Morrenhof (Lande­
lijke Vereniging van Assistent-Geneeskundigen). De 
LAD deelt hun standpunt. 

Zal onder de huidige bezuinigingsdrift de jeugdgezond-
heidszorg in Nederland zich in Amerikaanse richting ont-
wikkelen? Naar aanleiding van een studiereis naar de 
Verenigde Staten schetst Mw. F. B. Diepeveen, jeugdarts 
bij de Gezondheidsdienst Westelijke Mijnstreek te 
Geleen, een beeld van wat ons mogelijk te wachten staat. 

Substitute van (gezondheids)zorg moet worden onder-
steund door een planningsstelsel dat integratie van secto-
rale zorgvoorzieningen mogelijk maakt. Hoe dat kan wor­
den gerealiseerd wordt beschreven door twee medewer­
kers van het algemeen ziekenhuis Slingeland te Doetin-
chem: Drs. B. van Dijk, directiemedewerker, en Drs. Fr. 
C. Jaspers, directeur patientenzorg. 

Wil de omgebogen lijn van het laboratoriumonderzoek 
werkelijk neerwaarts gaan, dan is een continue bewaking 
van het gehele proces, van aanvrage tot en met rapportage 
van de uitslagen, noodzakelijk. Maximale diagnostische 
informatie tegen een minimale prijs is slechts te bereiken 
in voortdurend overleg tussen clinicus en klinisch chemi-
cus. De voorzitter van de Nederlandse Vereniging voor 
Klinische Chemie trekt zijn conclusies uit een enquete 
voor de Gezondheidsraad. 
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Dr. J. A. van Wijk, secretaris; Mw. Mr. H. H. van 
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L. G. Oltmans, secretaris; Mw. M. J. Zweers-
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de penningmeester van de Stichting Ondersteu­
ningsfonds te Bevenwijk. 

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

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

E. Iwema Bakker, voorzitter; bureau-adres Lo­
manlaan 103, 3526 XD Utrecht, telefoon 030-
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De besturen van de KNMG en haar organen zijn verantwoordelijk voor de inhoud van het officieel 
gedeelte en de berichtgeving vanuit de verenigingen. 
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Grenzen van de zorg 
Onlangs hebben de bewindslieden van 
WVC de Tweede Kamer het regerings-
standpunt inzake de 'Grenzen van de 
zorg' toegezonden. Het bestaat hoofdza-
kelijk uit een dialoog met een aantal ad-
viesorganen die eerder over het onder-
werp hebben geadviseerd; het verschil in 
taakstelling en samenstelling kwam dui-
delijk in deze adviezen naar voren. 
De Ziekenfondsraad legde de nadruk op 
'technology assessment' als instrument 
voor de polltiek om te bepalen weike de 
gezondheidsvoorzieningen noodzakelijk 
zijn of prioriteit verdienen en op grond 
daarvan in het verzekeringspakket 
dienen te worden opgenomen. 
De Nationale Raad voor de Volksge-
zondheid vroeg zich af of er wel grenzen 
aan de gezondheidszorg te sstellentellen 
zijn, als de overheid daarvoor alleen zorg 
moet dragen. Een grenzen-respecterend 
beleid waarin men zich zowel bewust is 
van de noodzakelijke ondergrens om het 
kwaliteitsniveau te handhaven als van de 
bovengrens waarbij slechts enkele men-
sen voor dure, geavanceerde zorg in 
aanmerking komen, werd noodzakelijk 
geacht. Het in de prioriteitensteliing be-
trekken van een voorziening zou pas in 
aanmerking mogen komen als is geble-
ken dat toepassing ervan moreel aan-
vaardbaar is. Hiervoor is onder meer een 
behoorlijk evenwicht tussen nuttigheid en 
schadelijkheid en tussen doel en middel 
vereist. Het sstellentellen van prioriteiten 
dient te geschieden op grond van me-
disch succes, medische behoefte, zuinig-
heid en procedurele gelijkheid. Curieus is 
de vingeroefening waarbij in vitro fertili-
satie ondergeschlkt werd geacht aan in­
tensive care voor neonaten en aan de 
laatste voorziening weer een lagere prio­
riteit werd toegekend dan aan AIDS-be-
strijding. 

De Gezondheidsraad vroeg aandacht 
voor de definitie van gezondheidszorg en 
waarschuwde voor de pretentie van de 
gezondheidszorg een totaliteit aan wel-
zijn te schenken. Terecht werd gesteld 
dat de verschillende doelstellingen van 
het overheidsbeleid, zoals verzekering 
van kwaliteit, bevordering van patienten-
rechten en van de kwaliteit van de zorg, 
alsook beheersing van de kosten, niet 
altijd zijn te verenigen. De Gezondheids­
raad wees verder op de grenzen van de 
veranderbaarheid; het is zaak het stelsel 
van gezondheidszorg voorzichtig en in 
klelne stappen te wijzigen. Belangrijk is 
de taak die deze raad aan de overheid 

toekende ten aanzien van de prioriteiten­
steliing: het is haar taak te wikken en te 
wegen en de prioriteiten in de gezond­
heidszorg te stellen. In ons commentaar 
in het voorgaande nummer (MC nr. 31/32 
1988, biz. 907) noemden we al de aan­
dacht van de Gezondheidsraad voor het 
verschijnsel van de ongelijkheid in ge-
zondheid en voor het gevaar dat zonder 
maatregelen deze vorm van ongelijkheid 
zai toenemen. Zonder dat daar expliciet 
voor gekozen is, wordt aan kinderen en 
jonge volwassenen meer zorg besteed 
dan aan bejaarden en krijgen ziekten als 
kanker een prominentere positie dan 
chronische ziekten en handicaps. Als er 
al selectie moet plaatsvinden, dan dient 
dit geformaliseerd te geschieden en wel 
door een expliciete prioriteitensteliing. 
Gelijktijdig echter constateerde de Ge­
zondheidsraad een onvoldoende basis 
voor politieke besluitvorming ter zake. 

Dr. C. Spreeuwenberg 

Wat is nu het standpunt van de regering? 
Ze wil de scholing en nascholing in ge-
zondheidsethiek en de ethische/juridi-
sche toetsing stimuleren. Een betere 
steun had de KNMG zich niet kunnen 
wensen voor haar cursus 'Gezondheids-
ethiek en gezondheidsrecht' (zie biz. 
979). De regering constateert verder een 
zekere onmacht om een basis aan te 
dragen voor prioriteitstelling en vraagt 
zich af of door prioriteitstelling rantsoene-
ring wel te vermijden is. Ze lijkt het plei-
dooi van de Ziekenfondsraad voor priori­
teitensteliing op macro-niveau op basis 
van 'technology assessment' te volgen. 
Uitvoerig wordt stilgestaan bij de tech-
niek om de waarde van verschillende 
verrichtingen te vergelijken door de kwa­
liteit die een nieuwe medische vinding 
aan de gezondheidstoestand toevoegt 
door een aantal mensen in een getal te 
laten uitdrukken. De eenheid 'Qaly' ('qua­
lity adjusted life-years') wordt verkregen 
door dit getal te vermenigvuldigen met 
het aantal jaren dat mensen hiervan kun­
nen profiteren. Door de winst in Qaly's te 
relateren aan de kosten kunnen verschil­
lende behandelingen met elkaar worden 
vergeleken. De indruk bestaat dat de re­
gering dit op zich nuttige hulpmiddel nog-
al gretig omarmt om zelf aan pijniijke 
keuzen te ontkomen. De problemen van 

deze methodiek komen niet aan de orde. 
Er is immers geen sprake van een objec-
tieve meting. Kunnen gezonden zich bij-
voorbeeld wel in een ziektetoestand ver-
plaatsen en zich voorstellen wat al of niet 
verbeteren betekent? Kan men met deze 
methode inderdaad de ene ziektetoe­
stand wel met de andere vergelijken? 
Mulder waarschuwt voor verkeerd ge-
bruik door financiers van de zorg^ 
In feite speelt de regering de bal voor een 
groot deel terug naar de beroepsgroep. 
Zo zaI aan de Gezondheidsraad, die de 
regering zo op haar eigen verantwoorde-
lijkheid heeftgewezen, worden gevraagd 
vast te stellen weIke medische technolo-
gieen van marginale waarde zijn en wei­
ke selectiemaatstaven bij schaarste kun­
nen worden gehanteerd. Van de KNMG 
venwacht de regering een constructieve 
opstelling om de gedachte uit te dragen 
dat de optie in de spreekkamer alle be-
handelingsmogelijkheden open te hou-
den niet meer bestaat. De regering 
meent dat de medische beroepsgroep 
als taak heeft aan de opiossing van door 
schaarste veroorzaakte problemen bij te 
dragen. Als ze bedoelt dat arisen de doel-
treffendheid en doelmatigheid van het 
medisch handelen moeten bevorderen, 
dan vindt ze bij de KNMG steun, zoals uit 
het rapport 'Gezondheidszorg bij beperk-
te middelen' is gebleken. De KNMG en 
haar maatschappelijke verenigingen 
hebben kwaliteitsverzekering in hun 
vaandel staan. Voor selectie op niet-me-
dische gronden en rantsoenering is de 
regering bij hen echter aan het verkeerde 
adres. Patienten mogen van hun arts, de 
samenleving mag van de medische pro-
fessie eisen dat ze het belang van de 
patienten vooropstellen en blijven stre-
ven naar verbetering van zorg en verho-
ging van niveau. De vraag of er schaarste 
is en weIke beperkingen in verband hier-
mee moeten worden gesteld aan het 
aanbod van de zorg, dient te worden 
beantwoord door onze samenleving en 
uiteindelijk door regering en parlement. 
Datisgeenkwestievanafschuiven,maar 
van oog voor iedersplaats en taak. • 

1. Mulder JH. Waarvoor kun je technology assessment ge-
bruiken? In: Boon L. Kwaliteit van leven en zorg. Sympoz, 
1988,74-7. 
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LHV-voorzitter A. M. C. van de Zandt: 

'Weike verandering verzekerd?' 
Hoewel voorzien van de nodige mitsen en 
maren, werd het rapport van de Commissie 
Financiering en Structuur Gezondheidszorg 
in zijn samenhang ten aanzien van doelmatig-
lieid, flexibiiiteit, zorgverschuiving, belioud 
van l<waliteit en introductie van marl(telemen-
ten in de gezondtieidszorg door brede lagen 
van onze samenleving niet onwelwillend be-
oordeeld: er was een aanzet gegeven tot 
creatief en constructief denl<en over doelma-
tig gebruil< van beschil<bare middelen. Het 
sceptisch vermoeden, dat het l^ablnet de 
voorstellen van Del<l<er slechts zou gebruil<en 
om ifostenbeheersing en -beperking (nog ver-
der) door te voeren, werd op de achtergrond 
gedrongen door de erkenning in de rapports-
ge van de eigen verantwoordeiijktteid van de 
huipverleners voor de kwaliteit van de zorg-
veriening. 

Te verwachten was dan ook, dat de regering, 
alvorens zij tot een definitief standpunt kwam 
over 'Dekker', intensief overleg zou plegen 
met de betrokken beroepsbeoefenaren over 
de verwezenlijking van een kwalitatief hoog-
staand zorgconcept- met inaclitneming uiter-
aard van de gewenste veranderingen. De 
commissie-Dekker adviseerde immers: 
'... Kwaiiteitvandezorgdienteerstenvooral 
door de aanbieders van zorg naar beroeps-
normen te warden bewaakt. Ontwikkelingen 
als protocollaire geneeskunde, intercollegiale 
toetsing van liet liandelen, consensus-
ontwikkeling bij diagnostiek en beliandeling 
van belangrijke aandoeningen en nascholing 
zulien beter tot ontwikkeling komen naarmate 
door verzekeraars naast de omvang van de 
zorg ook de kwaiiteit bij overeenkomsten in 
aanmerking zai warden genomen...' 
Dat het Centraal Bestuur van de LHV de 'be-
reidheid tot verandering' bij de huisarts te-
recht hoog inschatte in de discussienota 'De 
positie van de huisarts in de toekomst', bleek 
tijdens de recent afgesloten rondgang iangs 
de districten naar aanleiding van deze note. 
Niet voor niets werken LHV en NHG samen 
aan de ontwikkeling en impiementatie van 
huisartsgeneeskundige standaarden en 
vechten zij voor inhoud, kwaiiteit en verant-
woorde duur van de beroepsopleiding en 
deskundigheidsbevordering na de opieiding. 
Structureel moet een gezondheidsconcept 
warden ontwikkeld waarbij de generalistische 
en de speciaiistische geneeskunde beter op 
eikaar afstemmen. Ookhieraan wardtdoorde 
LHV gewerkt - samen met de LSV. 
Ai deze piannen en activiteiten hebben ais 
basisgedachte, dat niet de structuur en finan­
ciering, maar de zorg voor de patient het 
gezicht van doelmatige (en biliijke) gezond­

heidszorg dient te bepalen. Zander de be-
roepsarganisaties kunnen doelmatige veran­
deringen bij verminderde regelgeving niet of 
nauwelijks tot stand komen. Verwonderlijk is 
dan ook - zo niet verontrustend - dat zij voor 
hun inzet geen gehoor vinden bij de beleids-
makers. 
Inmiddels is het definitieve standpunt van het 
kabinet, venf/oordin 'Verandering verzekerd', 
bekend gemaakt. Daaruit valt nauwelijks op te 
maken dat aan de Inspanningen waartoe de 
huisartsen zich willen verplichten, de verant-
woordelijkheid die ze bereid zijn op zich te 
nemen, belangrijke betekenis wordt gehecht, 
laat staan dat er feitelijke ondersteuning aan 
wordt toegekend. Ik citeer uit dit kabinets-
standpunt:'... De praktijk leert dat het veld 
reeds een veelheid aan initiatieven heeft ont-
plooid op dit gebied en dat het zich meer en 

meer bewust wordt van zijn taken en verant-
woordelijkheden in dezen. De rol van de over-
held zaI daarom ten aanzien van deze aspec-
ten vooralsnog beperkt kunnen blijven tot het 
- waar nodig - stimuleren en ondersteunen 
van deze zelfregulerende activiteiten..." 
Ook de Tweede Kamer laat het er in dezen 
lelijk bij zitten. De debatten over het kabinets-
standpunt beperkten zich slechts tot het finan-
cieringsstelsel. Het lijkt wel of men zorginhou-
delijke discussies schuwt. 
Hoe dan ook, zolang een overeenkomsten-
stelsel nog toekomst is, zai de overheid de 
kwaiiteit van de gezondheidszorg moeten be-
schermen. Eriijktnu evenweleen afbraakpoli-
tiek te warden gevoerd. Is het vanuit een 
'laissez-faire'-houding, dat - ondanks ver-
woede pogingen onzerzijds - overleg met de 
staatssecretaris ai maanden niet mogelijk is 
gebleken? 
Illustratief voor het eenzijdig denken van de 
overheid zijn twee recente adviesaanvragen 
aan COTG en Ziekenfondsraad. 
De eerste adviesaanvraag betreftde vaststel-
ling van de huidige tarieven tot maximumta-
rieven; daarbij wordt kwalitatief goede zorg-
verlening tegen zo laag mogelijke kosten na-

gestreefd. Op zich terecht. Maar het kunnen 
blijven bieden van kwaiiteit zai ook altijd een 
financiele kant hebben. De concurrentiestrijd 
tussen enerzijds toekomstige zorgverzeke-
rears onderling en tussen anderzijds aan­
bieders van de zorg onder eikaar, zou wel-
eens ten koste kunnen gaan van de kwaiiteit 
van het aanbod. Hoewel dit gevaar, zeker in 
combinatie met de opheffing van de contrac-
teen/erplichting, in 'Verandering verzekerd' 
wel degelijk wordt onderkend, laat het kabinet 
dit elementaire aspect van de Nederlandse 
gezondheidszorg liever over aan marktprinci-
pes! Waarom dan wel gesproken van minima-
le kwaliteitseisen en niet van minimale ta­
rieven? 

Dezelfde vragen zijn te stellen over de advies­
aanvraag aan de Ziekenfondsraad met be-
trekking tot de opheffing van de contracteer-
verplichting van verzekeraars. Hier kan eer-
der warden gesproken van een dictaat waar-
binnen een technische opiossing moet war­
den gevonden. Ook nu wordt het kwaliteits-
probleem een prooi van marktprincipes! 
Zai in een dergelijk klimaat een op de zorg-
aanbieders/financiers gerlchte geneeskunde 
antstaan, met de bijbehorende marktmecha-
nismen? Ofkiezen wij voor een op de patient 
gerichte geneeskunde, met een zo doelmatig 
(en billijk) mogelijke afstemming van genera­
listische en speciaiistische taken, waarbij 
naar kwalitatieve zorg en niet naar marktbe-
hoeften alleen wordt gekeken? 
Wie bereid is de last van gegarandeerde kwa­
iiteit en cantinuiteit van zorg te dragen, ver-
dient bescherming tegen angebreidelde 
marktprincipes. Niet aan de Wet Tarieven Ge­
zondheidszorg gebonden vormen van zorg 
warden anders een te aantrekkelijk alternatief 
Tijd vaorpolitici en beleidsmakers am dit in te 
zien en er conclusies uit te trekken. Wij roepen 
ze dan oak ap am, samen met de financiers en 
de beroepsgroep, naar antwoorden op deze 
vraag te zaeken. Anders wordt wellicht de 
verkeerde verandering verzekerd. 

A. I\/I. C. van de Zandt, huisarts, 
voorzitter LHV 
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Plaatsing van bijdragen in de rubriek 'Brieven' houdt niet in dat de redactie de daarin weergegeven zienswijze 
onderschrljft. De redactie behoudt zich het recht voor brieven In te Itorten. Om dit te vooritomen worden 

schrijvers verzocht de lengte van een Ingezonden brief tot circa driehonderd woorden te bepericen. 

ERFELIJKHEIDSADVISERING 
ALS 'HIDDEN PERSUADER' 

In zijn hoofdartikel in Medisch Contact van 15 
juli (MC nr. 27-28/1988, biz. 835) geeft de 
hoofdredacteur, coUega Spreeuwenberg, 
commentaar op de nota 'Preventie aangebo-
ren afwijkingen' van de staatssecretaris van 
WVC. Hij neemt stalling tegen de bewering, 
dat door erfelijkheidsvoorlichting de geboorte 
van 500 -1000 gehandicapte kinderen per jaar 
wordt voorkomen. Deze zouden gedurende 
hun leven 1 a 2 miljoen gulden per kind aan de 
gemeenschap hebben gekost. 
Het volgende citaat geeft mij aanleiding te 
reageren: 'Oppassendheid is te meet op zijn 
plaats, omdat het voor de hand ligt dat in de 
toekomst financiers van de gezondheidszorg 
van degenen die bij erfelijkheidsadvisering 
zijn betrokken zuUen vragen het bestaans-
recht van hun bemoeienissen te bewijzen. Het 
is zeer de vraag of men genoegen neemt met 
parameters die be trekking hebben op de tevre-
denheid van clienten over de verkregen voor-
lichting. Te vrezen valt dat men dan hardere 
cijters over het rendement zal willen hebben.' 
Collega Spreeuwenberg zal met 'financiers' 
ziekenfondsen en ziektekostenverzekeraars 
bedoelen en niet de gezamenlijke gebruikers 
van gezondheidszorg, die al of niet via pre-
miebetaUng de echte financiers zijn (alle Ne-
derlanders). Al vele jaren neem ik deel aan 
onderhandelingen die de Vereniging van Ne-
derlandse Ziekenfondsen (VNZ) voert met de 
Stichtingen voor Klinische Genetica. Daarbij 
gaat het over de tarieven voor de verschillende 
activiteiten op het gebied van de genetica. 
Zeker zo belangrijk is de overeenkomst die is 
bereikt over de randvoorwaarden en indica-
tiestelling voor het onderzoek, de voorlichting 
en advisering. Doel van voorlichting is zoveel 
informatie te verschaffen als nodig is om direct 
betrokkenen in staat te stellen met de door hen 
verworven kennis af te wegen welke keus zij 
maken. Erfelijkheidsvoorlichting is een vorm 
van hulpverlening waarbij de adviesvrager in 
staat gesteld wordt in vrijheid - rekening hou-
dend met zijn levensbeschouwing - zelf te 
beslissen over zijn nakomehngschap. Dit uit-
gangspunt is ook voor de VNZ de basis van de 
tariefsovereenkomst. Het resultaat kan zijn, 
dat wanneer wordt afgezien van nakomehng­
schap, er minder gehandicapte kinderen wor­
den geboren. Dit zal in financiele zin een be-
sparing betekenen voor de samenleving. 
De suggestie dat dit laatste nu juist het gewen-
ste oogmerk is en dat het voor financiers aan-
trekkelijk moet zijn de Stichtingen voor Klini­
sche Genetica te financieren, komt niet van de 
ziekenfondsen zelf, maar wordt hun wel aan-
gepraat. De minister van WVC, Brinkman, 
heeft zich in deze zin uitgelaten. In het TV-

programma 'Beter dan God' van de VPRO 
was het te beluisteren. Nu waarschuwt collega 
Spreeuwenberg voor de financiers, die harde 
cijfers over het rendement willen hebben. 
De ziekenfondsen maken bezwaar tegen het 
verwisselen van doel en resultaat van erfelijk-
heidsonderzoek en advisering. Doel is advies-
vragers te helpen bij een keus; daarvoor zijn 
financiele middelen ter beschikking gesteld. 
Ziekenfondsen hebben tot taak mee te helpen 
een gezondheidszorg in stand te houden die 
ook ethisch verantwoord is. 

Nijmegen, augustus 1988 
A. C. Lansen, medisch adviseur ziekenfonds 
Nijmegen 

ONDERZOEK OP 
BAARMOEDERHALSKANKER 

In Medisch Contact verschenen onlangs enke-
le interessante bijdragen over de vroege op-
sporing van baarmoederhalskanker. Habbe-
ma e.a.' gaven aanwijzingen over een opzet 
van landelijk onderzoek met een - huns in-
ziens - optimale verhouding tussen kosten en 
baten. Vooys e.a.̂  gaven een overzicht over 
een landelijke opzet van zo een screening, 
terwijl Verberk iets liet zien over de ervarin-
gen vanuit zijn praktijk als huisarts. Toch blijft 
mijns inziens bij ieder van deze bijdragen een 
aantal belangrijke vragen onbeantwoord. 
Al paste het niet in het kader van het artikel, 
toch ben ik benieuwd naar de cytologische 
uitslagen en eventueel vervolgonderzoek in de 
praktijk van Verberk. Bij een prevalentie van 
0,5% CIN zouden er niet meer dan een stuk of 
drie afwijkende uitstrijkjes verwacht kunnen 
worden bij de 642 onderzochte vrouwen. Om­
dat afwijkingen in een huisartspraktijk zo wei-
nig voorkomen meen ik, dat het protocol ten 
aanzien van gebleken verdenking eenvoudig 
moet zijn. 
Een mogelijkheid tot vereenvoudiging is de 
huisarts direct al een advies te geven, zoals 
door Vooys wordt voorgesteld. Al wekt een 
landelijke opzet bewondering, bekend is dat 
niet iedereen het met de weergegeven herha-
lingsadviezen eens is. Met name geldt dat voor 
het advies bij verdenking op lichte of matige 
dysplasie; ook de werkgroep cervix uteri heeft 
bij deze uitslag geadviseerd: bij voorkeur kol-
poscopie'! 
De oorzaken van dit verschil in inzicht komen 

duidelijk naar voren in het artikel van Habbe-
ma e.a.; ze zijn: a. een andere waardering van 
'ongunstige effecten van vroege opsporing 
van CIN'; b. de onzekerheid welke CIN pro-
gressief zal zijn, welke stationair blijft en wel­
ke misschien zelfs spontane regressie zal ver-
tonen. Dit zou met name bij geringe verden­
king leiden tot 'overdiagnostiek' en 'overbe-
handeling'. Op grond van deze premisse werd 
de 'PAP IIIA' bij hun belangrijke berekenin-
gen verder terzijde geschoven, althans wordt 
er verder geen vermelding meer van gemaakt. 
De vragen die zich opdringen zijn: 

1. Beinvloedt het aannemen van een sensitivi-
teit van slechts 70% (meestal wordt 85% aan-
genomen) het resultaat van het onderzoek niet 
onevenredig in negatieve zin doordat de voor-
spellende waarde dan erg laag wordt inge-
schat? Is zo'n lage sensitiviteit geen algemeen 
argument tegen screening? Maar als er dan 
toch zo'n verdenking is gevonden is er niet 
juist dan alle reden een gevoehger vervolg­
onderzoek te gaan doen? 

2. Is de verdenking bij 'PAP IIIA' wel 'licht' 
te noemen? De voorspellende waarde ten aan­
zien van CIN is immers een 30%, ten aanzien 
van CIN III een 10% en ten aanzien van 
carcinoom nog altijd 0,5 %, dit alles bij lage 
prevalentie. In de Uteratuur wordt er dan ook 
niet aan getwijfeld dat bij zo een uitslag nader 
onderzoek moet plaatsvinden; zelfs gaan er 
telkens stemmen op zulks al te doen bij sterke 
atypie ('PAP IF), omdat ook dan (wehswaar in 
gynaecoloogpraktijken) het aantal CIN-afwij-
kingen als te groot wordt beoordeeld om een 
afwachtend beleid te voeren. 
3. Is kolposcopie 'overdiagnostiek'? 
4. Is een behandelen van CIN I met eenvoudi-
ge lokale methoden 'overbehandeling'? Inder-
daad komen er in de toekomst misschien mo-
gelijkheden om via virustypering groepen te 
onderscheiden met meer of met minder kans 
op mahgne ontaarding. De lokale behandeling 
is echter dermate simpel, dat daarbij moeilijk 
van overbehandeling kan worden gesproken. 
Wel zou dat het geval zijn als grotere ingrepen 
(exconisatie bijvoorbeeld) zouden plaatsvin­
den op grond van verdenking op slechts gerin­
ge vormen van CIN. Kolposcopie voorkomt 
juist overbehandehng omdat met veel grotere 
precisie de werkelijke toestand van de baar-
moedermond kan worden vastgesteld. 
5. Hoe wordt het optreden van regressie vast­
gesteld? Door te weinig sensitieve cytologie?! 
60% regressie is exorbitant hoog, zeker bij 
CIN III Is het draadje, waaraan dan een uit 
zijn schede getrokken zwaard van Damocles 
boven de baarmoederhals hangt wel niet erg 
dun? Moet de dan noodzakelijke intensieve 
controle met psychologische, sociale en licha-
melijke gevolgen niet meegewogen worden bij 
de beslissing? 
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6. Hoe wil men de trefzekerheid bepalen als 
men afziet van nauwkeurig verder onderzoek? 
7. Hoe strikt kunnen iiberhaupt de adviezen 
zijn die een laboratorium geeft aan de arts? De 
prevalentie van de afwijking waarop wordt 
gescreend kan immers van praktijk tot praktijk 
wisselen, terwijl er ook geen bekendheid is 
met andere relevante gegevens over de patient 
in kwestie. Juist met het oog daarop is het in de 
regie Midden-Brabant - in afwijking van het 
schema van Vooys - in consensus afgesproke-
ne (nl. bij verdenking op lichte of matige dys-
plasie: 'herhalen na drie maanden c.q. kolpo-
scopie') een redelijke tussenweg. De huisarts, 
die te maken heeft met individuen, wordt vrij 
gelaten andere zaken mee te wegen in zijn 
advies aan de patiente, die uiteindelijk - mits 
alles wetende en redelijk kunnende inschatten 
- eigenlijk zelf tot een besluit moet komen 
weike gedragslijn zal worden gevolgd; ik denk 
dat zij dan vrijwel steeds voor snel nader 
onderzoek zal kiezen en op die wijze het resul-
taat ook het best zal kunnen waarderen. 

Tilburg, augustus 1988 

Dr. P. J. H. van Vugt, gynaecoloog. 
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KNMG/LHV BEDANKT . . 

Twee huisartsen, niet hd van 'onze' vereni-
ging, vestigen zich 'wild' vlak voor het ingaan 
van de Algemene Maatregel van Bestuur in 
een dorp in de provincie Utrecht. Als keurig 
LHV-Ud spreek ik er dan nog schande van. 
We zijn nu enige jaren verder. In het desbe-
treffende dorp stopt een coUega (ook een 
LHV-Ud) met zijn praktijkvoering. De ge-
meente besluit, de verdeelsleutel patienten/ 
huisartsen in ogenschouw nemend, geen vesti-
gingsvergunning af te geven aan een van de 
vele jonge praktijkzoekende LHV-leden. De 
scheidende huisarts, die de twee coUegae 
nooit heeft willen accepteren, moet lijdzaam 
toezien dat zijn praktijk ook over hen wordt 
verdeeld! 
Over de afgelopen jaren heb ik duizenden 
guldens aan contributie betaald, en waar-
voor? . . . Hetniet-lidzijnisnuweerbeloond! 
Eens te meer blijkt dat de KNMG en haar 
verenigingen er alleen voor de gevestigde orde 
zijn. Watmijbetreft,prima . . .,maardanook 
niet langer van mijn jaarlijkse bijdrage. 'Onze' 
vereniging is niet langer meer mijn vereniging. 

Amsterdam, augustus 1988 
P. M. M. Gallee, 
bedrijfsarts i.o. 

Naschrift LHV 

De LHV heeft het altijd ten zeerste betreurd 
dat niet-KNMG-leden niet gebonden waren 
aan de vestigingsregelingen van de LHV. Om 
'wilde' vestigingen zoveel mogelijk tegen te 
gaan, zijn de richtlijnen voor opneming in, 
respectievelijk uitsluiting van, waarnemings-
regelingen ('Gedragsregels voor arisen') zoda-
nig gewijzigd dat uitsluiting uit de waarneming 
gedurende langer dan een half jaar is toege-
staan, indien een huisarts zich vestigt in strijd 
met de vestigingsregel van de LHV, zoals 
neergelegd in de Nota Vestigingsregelingen 
met aanvuUingen. 

Het probleem van de 'wilde' vestigingen was 
van de baan toen op 1 februari 1986 de AMvB 
vestiging en praktijkomvang huisartsen van 
kracht werd, die op een aantal onderdelen 
aanhaakte bij de LHV-systematiek. Dat deze 
wettelijke regeling vele haken en ogen kent, is 
voor een ieder duidelijk; de LHV heeft niet 
zonder reden een groot aantal proefprocedu-
res gevoerd, zowel ten behoeve van reeds 
gevestigde als ten behoeve van praktijkzoe­
kende huisartsen. 

Een van de uitgangspunten van de AMvB is, 
dat B&W slechts een vestigingsvergunning 
mogen afgeven wanneer in het gebied getals-
matig ruimte daarvoor bestaat. Dit kan inder-
daad impliceren dat sommige praktijken niet 
aan een nieuwe huisarts kunnen worden over-
gedragen en dat de patienten een andere -
reeds gevestigde - huisarts moeten zoeken. 
Uitzonderingen op deze regel kunnen vormen: 
een te verwachte aanmerkelijke groei van de 
bevolkingsomvang en de spreiding van de 
overige praktijk vestigingen. 
Het getalscriterium voor vergunningafgifte 
heeft tot doel te streven naar een situatie waar-
in iedere huisarts een normpraktijk kan op-
bouwen. Dit streven is ook een van de pijlers 
van het LHV-vestigingsbeleid geweest. Voor 
praktijkzoekenden is met name van belang dat 
er een recht op vestiging bestaat, wanneer in 
een bepaald gebied een surplus van 1.250 pa­
tienten aanwezig is. 
Wanneer een praktijkoverdracht niet mogelijk 
is, hebben B&W verder geen enkele stem in de 
herverkaveling van patienten. Patienten heb­
ben zelf het recht een andere huisarts te zoe­
ken, mits deze - met het oog op de afbouwre-
geling bovenmaximale praktijken - niet meer 
dan 2.750 patienten in zijn of haar praktijk 
heeft. 

GENEZEN EN HELPEN 

Naar aanleiding van het artikel: 'De plaats van 
de alternatieve geneeswijzen in het universi-
tair geneeskundig onderwijs' van Prof.Dr. J. 
W. Barents (MC nr. 23/1988, biz. 722) voel ik 
mij gedwongen een enkele opmerking te ma­
ken. Het gaat speciaal om de zinnen: 'Juist in 
onze eeuw heeft de allopathische geneeskun-
de grote triomfen gevierd. Wij denken aan 
antibiotica en vaccins die bijna alle infecties 
kunnen genezen respectievelijk voorkdmen. 

Wie herinnert zich nog de hopeloosheid van de 
ernstige tuberculose of de desastreuze ver-
minkingen door poliomyelitis?' 
Ik zou hierop willen zeggen dat wij in elk geval 
van Prof. Ruitenga (in de jaren twintig) hebben 
geleerd dat men aan longontsteking alleen 
stierf als men nog geen jaar oud was of boven 
de 72 of een bochel had. Voor hen betekende 
de antibiotica natuurlijk een belangrijk winst-
punt. 

Er verscheen in die dagen een statistiek over 
de daling van sterfte aan tuberculose over 
twintig jaar; een indrukwekkende daling ten 
gevolge van de invoering der tuberculostatica. 
CoUega Griep was, voor zover ik weet, de 
enige die zich afvroeg hoe hoog het sterftecij-
fer eind vorige eeuw geweest was. Dit bleek 
behoorlijk hoger te Uggen, doch wat het meest 
indrukwekkende was, was dat de dalende lijn 
van 1880 tot 'onze' tijd in het geheel gezien een 
rechte lijn was. 

Er is daarover destijds natuurlijk veel geschre-
ven, ook omdat men ervan uitging en gaat dat 
tuberculose wordt veroorzaakt door een tu-
berkelbacil. Ik mag hier misschien opmerken 
dat mijns inziens geen bacil, bacterie of wat 
dan ook ooit een ziekte kan veroorzaken wan­
neer er geen vatbaarheid bestaat. Het ging er 
dus in de eerste plaats om dat deze vatbaar­
heid reeds lang bezig was sterk te vermin-
deren. 
Wat betreft de 'gevaarlijkheid' van kinder-
ziekten moet mij dan (steeds weer) van het 
hart: in mijn vijftigjarige praktijk heb ik dui­
zenden gevallen van kinderziekten meege-
maakt en nooit een kind daaraan verloren. 
Tenslotte: wat is het verschU tussen 'genees-
wijze' en 'therapie'? Ik voor mij kan slechts 
een ander onderscheid maken: 'genezen' en 
'helpen'. De tegenwoordige geneeskunde kan 
helpen, ongetwijfeld! Genezen betekent voor 
mij echter lets geheel anders: het herstellen 
van onze 'vorm'. De instandhouding daarvan 
gedurende het leven is een van de grootste 
mysteries waarmee wij dagelijks worden ge-
confronteerd. Herstellen is dan alleen moge­
lijk, wanneer een genezende invloed op dit 
vormende principe wordt uitgeoefend. Zo uit-
gesproken kan ik iets beginnen met de zoge-
naamde verdunde geneesmiddelen. Hier ont-
moet men het verschil tussen 'biochemie' en 
'de taal der kruiden'. 

Driebergen, augustus 1988 
L. F. C. Mees 

RECHTZETTING 

In de tekst die het artikel 'Doelmatigheid van' 
alcoholhulpverlening' (MC nr, 31-32/1988, 
biz. 921) begeleidde, is Dr. A. F. I. Bannen-
berg per abuis opgevoerd als socioloog. Hij is 
sociaal-geneeskundige, tak algemene gezond-
heidszorg. 
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Werkbelasting van internisten en chirurgen 

Een onderzoek van de vakgroep Beleidswetenschappen van de Rijksuniversiteit Limburg 

De discussie over het norminkomen van 
de specialisten heeft de aandacht voor de 
werkbelasting van specialisten her-
nieuwd. In opdracht van de Landelijke 
Specialisten Vereniging heeft de vak­
groep Beleidswetenschap van de Rijks­
universiteit Limburg een onderzoek ver-
richt naar de werkbelasting van internis­
ten en chirurgen werkzaam in algemene 
en niet-universitaire categorale zieken-
huizen. Dit onderzoek is uitgemond in 
een tweetal rapporten, te weten: 'Werk­
belasting van internisten' en 'Werkbelas­
ting van chirurgen' (beide Maastricht, 
1988). 
Het onderzoek van de Rijksuniversiteit 
Limburg is niet het eerste op dit terrein. 
In 1979 en 1980 zijn door het Nationaal 
Ziekenhuisinstituut (NZI) twee rappor­
ten gepubliceerd over de werkbelasting 
van internisten en chirurgen^ .̂ Tussen 
het Limburgse onderzoek en dat van het 
NZI bestaan belangrijke overeenkom-
sten. Tot op zekere hoogte kan men spre-
ken van een 'updating' van het NZI-
onderzoek. Een belangrijk verschilpunt 
tussen beide onderzoeken is dat in het 
Limburgse onderzoek geen aandacht is 
besteed aan aantallen patienten en aan-
tallen verrichtingen per specialist*. 

BEGRIPSOMSCHRIJVING 

Het doel van het onderzoek was, inzicht 
te verkrijgen in de werkbelasting van in­
ternisten en chirurgen. De werkbelasting 
werd gedefinieerd als het gemiddeld aan-
tal gewerkte uren per week. 
Een belangrijke vraag is in dit verband 
wat precies onder gewerkte uren per 
week moet worden verstaan. In dit on­
derzoek is gekozen voor een restrictieve 
interpretatie van het begrip 'werkbelas­
ting'. De beschikbaarheids- en bereik-
baarheidstijd worden niet tot de werkbe­
lasting gerekend, voor zover er geen 
sprake is van daadwerkelijke medische 
zorgverlening. De tijd voor allerlei ne-
venactiviteiten, bijvoorbeeld bestuurlij-
ke activiteiten ten behoeve van de LSV 
en de KNMG, wordt evenmin in de 

• Het NZI-onderzoek nam drie jaar in beslag, het onderzoek 
van de Rijksuniversiteit Limburg drie maanden. Hierbij dient 
overigens wel te worden aangetekend, dat het laatste onder­
zoek op veel punten op het NZI-onderzoek heeft voortge-
bouwd. 

Prof.Dr. J. A. M. Maarse, 
Drs. G. G. van Merode en 

Drs. J. M. A. Schrijnemaekers 

Eind jaren '70 onderzochten mede-
werkers van het Nationaal Zieken­
huisinstituut de werkbelasting van 
internisten en chirurgen. Zo'n on­
derzoek is nu gedaan door medewer-
kers van de vakgroep Beleidsweten­
schappen van de Rijksuniversiteit 
Limburg; onderzocht werd de werk­
belasting van internisten en chirur­
gen werkzaam in algemene en niet-
universitaire categorale ziekenhui-
zen. Allen hebben meer te doen ge-
kregen. 

werkbelasting meegerekend. Tenslotte is 
ook de tijd voor woon-werkverkeer bui-
ten beschouwing gelaten. 
In het onderzoek is voorts onderscheid 
gemaakt tussen twee soorten werkbelas­
ting: 
a. werkbelasting in het ziekenhuis. Hier­
bij gaat het om het aantal uren dat een 
internist c.q. chirurg gemiddeld per week 
werkzaam is in het ziekenhuis; 
b. totale werkbelasting. De totale werk­
belasting omvat niet alleen de werkbelas­
ting in het ziekenhuis, maar ook het ge­
middeld aantal uren per week dat buiten 
het ziekenhuis aan de uitoefening van de 
praktijk wordt gespendeerd (bijvoor­
beeld administratie en stafwerk). 

ONDERZOEKMETHODE 

De werkbelasting is gemeten met behulp 
van een enquete. Enqueteformulieren 
zijn toegezonden aan een steekproef van 
internisten en chirurgen. Deze enquete 
bestond uit vragen over de werkbelasting 
en over zaken waarvan werd veronder-
steld dat ze hierop van invloed zijn. Als 
aanvulling op deze enquete is aan een 
aantal internisten en chirurgen gevraagd 
gedurende een week al hun werkactivi-
teiten te registreren op speciaal daartoe 
ontworpen dagstaatformulieren. 
Bij het trekken van de steekproef werd 
gebruik gemaakt van het adressenbe-

stand van de Nederlandsche Internisten 
Vereeniging (NIV, L062 adressen) en de 
Nederlandse Vereniging voor Heelkun-
de (NVH, 788 adressen). De steekproef-
grootte bedroeg 600 internisten en 600 
chirurgen. Een grote steekproef was 
noodzakelijk, omdat in de adressenbe-
standen van de NIV en NVH ook specia­
listen voorkomen die in het onderzoek 
buiten beschouwing zouden blijven, zo-
als rustende specialisten, arts-assisten-
ten en specialisten werkzaam in acade-
mische ziekenhuizen; deze specialisten 
konden niet vooraf uit de adressenbe-
standen worden verwijderd. 
Van de aangeschreven internisten en chi­
rurgen hebben in totaal 351 internisten en 
364 chirurgen de enquete geheel of ge-
deeltelijk ingevuld teruggestuurd. Hier-
van bleken uiteindelijk 265 enquetefor­
mulieren van chirurgen en 191 enquete­
formulieren van internisten bruikbaar 
voor analyse (bruikbare respons). Van 
de chirurgen en internisten vielen om te 
beginnen die respondenten af die niet in 
een algemeen of niet-universitair catego-
raal ziekenhuis werkzaam waren; het on­
derzoek beoogde immers alleen de werk­
belasting van chirurgen en internisten in 
algemene en niet-universitaire categora­
le ziekenhuizen te meten. Daarnaast 
vielen ook die respondenten af die op 1 
januari 1988 rustend waren of die de en-
quetevragen met betrekking tot het aan­
tal werkuren niet hadden ingevuld. 
In overleg met de LSV werd besloten de 
bruikbare respons verder in te perken. 
Part-time chirurgen en part-time internis-
sen, alsmede respondenten die een totale 
werkbelasting van meer dan 85 uur had­
den opgegeven, zijn bij de analyse buiten 
beschouwing gelaten. De uiteindelijk ge-
bruikte respons was: 159 internisten en 
248 chirurgen. 
Een belangrijk punt betreft uiteraard de 
representativiteit van de respons. In het 
onderzoek is hieraan ruime aandacht be­
steed. De conclusie luidt, dat de onder-
zoekresultaten voor de chirurgen en in­
ternisten mogen worden gegenerali-
seerd, voor zover ze werkzaam zijn in 
algemene en niet-universitaire categora­
le ziekenhuizen. De bruikbare respons 
kwam bij de chirurgen uit op 33,6% en bij 
de internisten op 18% van het totale le-
denbestand van de NVH respectievelijk 
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de NIV. Hierbij moet onmiddellijk wor-
den bedacht dat dit ledenbestand ook een 
groot aantal chirurgen respectievelijk in-
ternisten telt die buiten het onderzoek 
vielen (zie hierboven); de bruikbare res-
pons valt de facto dus hoger uit dan de 
genoemde percentages. Voorts zij crop 
gewezen dat de grote meerderheid van 
chirurgen en internisten deel uitmaakt 
van een maatschap, gaat men van de 
veronderstelling uit dat binnen een maat­
schap de variatie in werkbelasting gering 
zal zijn, dan mag daaruit eveneens wor-
den afgeleid dat de bruikbare respons 
ruim boven de genoemde 33,6% en 18% 
ligt. 

De dagstaatformuUeren zijn alleen naar 
die internisten en chirurgen gestuurd die 
ook aan de enquete hebben meegedaan. 
Tevens dienden de formulieren op een 
zodanig tijdstip binnen de onderzoekpe-
riode te worden verstuurd dat het moge-
hjk was de dagstaten in een voile werk-
week bij te houden. In totaal hebben 114 
internisten en 129 chirurgen dagstaatfor­
muUeren ontvangen. Uiteindelijk bleken 
de dagstaten van 55 internisten en 58 
chirurgen bruikbaar voor de analyse. De 
dagstaatrespons vormde een representa-
tieve afspiegeUng van de gebruikte en-
queterespons. 

WERKBELASTING INTERNISTEN 

Zoals bij de begripsomschrijving ter 
sprake kwam, kunnen de enqueteresulta-
ten betreffende de werkbelasting worden 
gesplitst in totale werkbelasting en werk­
belasting in het ziekenhuis. De totale 
werkbelasting bedraagt gemiddeld 67 
uur, met een standaarddeviatie van 6,5 
uur. De werkbelasting in het ziekenhuis 
komt uit op gemiddeld 62 uur, met een 
standaarddeviatie van 9 uur. Het thuis 
bijwerken van patientenstatussen en pa-
tientencorrespondentie of het thuis bij-
houden van vakliteratuur verklaart het 
verschil van 5 uur tussen de werkbelas­
ting in het ziekenhuis en de totale werk­
belasting. 

In het onderzoek is tevens onderscheid 
gemaakt tussen regelmatige en onregel-
matige werkbelasting in het ziekenhuis. 
De regelmatige werkbelasting bedraagt 
54 uur, de onregelmatige werkbelasting 8 
uur. 
Voorts is in het onderzoek de feitelijke 
tijdsbesteding per patient berekend. De-
ze tijd is vergeleken met de gewenste 
tijdsbesteding per patient. Deze vergehj-
king is zowel voor oude als nieuwe pa-
tienten uigevoerd. De feitelijke tijdsbes­
teding per nieuwe patient komt uit op 

29,6 minuten en de gewenste tijd op 34,4 
minuten. Voor de oude patienten bedra-
gen deze tijden respectievelijk 10,6 minu­
ten en 13,1 minuten. Het bhjkt dus dat 
internisten meer tijd aan hun oude en 
nieuwe patienten zouden willen be-
steden. 
Een vergelijking van deze resultaten met 
de resultaten van het NZI-onderzoek 
suggereert dat de feitehjke tijdsbesteding 
per patient is toegenomen. Volgens het 
NZI-onderzoek werd in 1976 per nieuwe 
patient 20 a 30 minuten besteed. Ons 
onderzoek kwam uit op 29,6 minuten per 
nieuwe patient. Voor de oude patienten 
bedroeg in 1976 de tijdsbesteding 8 a 10 
minuten; wij becijferden voor 1988 een 
tijdsbesteding van 10,6 minuten. 
Onderzocht is verder, of er significante 
verschillen in werkbelasting optreden 
tussen diverse categorieen internisten. 
Daarvoor is in de eerste plaats onder­
scheid gemaakt tussen internisten naar 
praktijktype. Uit label 1 blijkt, dat de 
werkbelasting van internisten naar prak­
tijktype slechts geringe verschillen ver-
toont, dit geldt zowel voor de werkbelas­
ting in het ziekenhuis als voor de totale 
werkbelasting. 

Voorts is nagegaan in hoeverre de leeftijd 
van internisten en het aantal bedden 
waarover zij beschikken, van invloed 
zijn op de werkbelasting. Het blijkt dat 
beide factoren weinig invloed hebben. 
VergeUjking van de onderzoekresultaten 
met de resultaten van het NZI-onder-

Tabel 1. Werkbelasting van internisten naar 
praktijktype, in uren. 

praktijktype werkbelasting totale N 
in ziekenhuis werkbelasting 

solopraktijk 60,0 66,6 3 
tweemanspraktijk 62,9 68,4 4 
drie- of meermans-
praktijk 62,4 67,2 50 
opieidingspraktijk 61,4 67,2 84 

Tabel 2. Werkbelasting van internisten naar 
activiteiten. 

activiteit gemiddeld standaard- % 
aantal uren deviatie 

PATieNTQEBONDEN 
poliklinisch 20,3 4,6 31,3% 
klinisch 14,9 6,1 22,9% 
dagbehandeling 0,2 0,5 0,3% 
indirect patient-
gebonden* 14,1 6,2 21,7% 

NIET PATI6NT-
GEBONDEN" 15,5 7,5 23,8% 

* Indirect patientgebonden activiteiten omvatten onder an-
dere: intercollegiaal overleg, bespreking van laboratorium- en 
rontgenuitslagen en het voeren van de administratie. 
** Niet-patientgebonden activiteiten zijn onder andere: het 
bijhouden van vakliteratuur en activiteiten in het kader van de 
medische staf, professionele organisaties en het onderwijs. 

zoek leert, dat de totale werkbelasting is 
toegenomen. Bij het NZI-onderzoek 
werd een werkbelasting berekend die ligt 
tussen de 55 uur voor solopraktijken en 
61 a 64 uur voor opleidingspraktijken. 
Hierbij moet wel worden aangetekend, 
dat de totale werkbelasting in het NZI-
onderzoek werd berekend op basis van 
de dagstaten. 
In dit licht rijst de vraag naar de resulta­
ten van het dagstaat-onderzoek dat ter 
aanvulhng op het enquete-onderzoek is 
uigevoerd. Dit dagstaat-onderzoek le-
verde praktisch dezelfde resultaten op 
als het enquete-onderzoek. Bij de dag-
staat-registratie werd ten aanzien van de 
totale werkbelasting 1,9 uur minder ge-
meten als bij het enquete-onderzoek 
(64,9 uur versus 66,8 uur). Van deze ge-
middelde werkweek van 64,9 uur kan 1,1 
uur als frictietijd (wachttijd van de inter­
nisten) worden beschouwd. Ook op basis 
van het dagstaat-onderzoek blijkt de 
werkbelasting van de internisten te zijn 
toegenomen. 

Door middel van de dagstaatregistratie is 
tenslotte geprobeerd inzicht te krijgen in 
de opbouw van de praktijk. Hierbij is 
onderscheid gemaakt tussen patient- en 
niet-patientgebonden activiteiten. Tabel 
2 biedt een overzicht van de onderzoek­
resultaten. 
De vergelijking van deze opbouw van het 
activiteitenpakket met de opbouw zoals 
die uit het NZI-onderzoek blijkt laat 
zien, dat in de verdeling patientgebonden 
versus niet-patientgebonden activiteiten 
weinig verandering is opgetreden. Bin­
nen de categoric 'patientgebonden' lijkt 
er wel sprake te zijn van een lichte ver-
schuiving in de richting van poliklinische 
activiteiten. 

WERKBELASTING CHIRURGEN 

Op basis van de enquete kan voor de 
chirurgen een totale werkbelasting van 
65 uur worden berekend, met een stan­
daarddeviatie van 8 uur. De werkbelas­
ting in het ziekenhuis bedraagt gemid­
deld 64 uur met een standaarddeviatie 
van 9 uur. Er blijkt een verschil van 1 uur 
te bestaan tussen de werkbelasting in het 
ziekenhuis en de totale werkbelasting. 
Dit uur werkbelasting wordt vooral be­
steed aan het thuis bijhouden van de 
vakliteratuur. De werkbelasting in het 
ziekenhuis bestaat uit regelmatige en on­
regelmatige uren. De chirurgen werken 
gemiddeld 53 uur regelmatig en 11 uur 
onregelmatig. 

Het onderzoek naar de gewenste en de 
feitelijke tijdsbesteding per patient lever-
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de de volgende resultaten op: de feitelij-
ke tijdsbesteding per nieuwe patient is 
11,4 minuten en de gewenste tijdsbeste­
ding per patient 13,5 minuten; voor oude 
patienten bedraagt de feitelijke tijdsbe­
steding 6 minuten en de gewenste tijds­
besteding per patient 7,4 minuten. Chi-
rurgen willen dus kennelijk meer tijd aan 
hun patienten besteden. 
Volgens het NZI-onderzoek lag de feite-
lijk bestede tijd per nieuwe patient in 
1977 tussen de 7 a 10 minuten. Voor oude 
patienten werd een gemiddelde tijdsbe­
steding van tussen de 4 ̂  5 minuten bere-
kend. Evenals bij de internisten is er bij 
de chirurgen sprake van een toename van 
de feitelijke tijdsbesteding per patient. 
Als chirurgen onderscheiden worden 
naar verschillende praktijktypen blijkt, 
dat bij een grotere praktijk de werkbelas-
ting enigszins toeneemt (label 3). 
Het onderscheid van chirurgen naar leef-
tijd en aantal bedden levert geen verschil 
op naar werkbelasting. 
Indien de berekende werkbelasting 
wordt vergeleken met de werkbelasting 
zeals die in het NZI-onderzoek is vastge-
steld, moet worden geconcludeerd dat de 
totale werkbelasting is toegenomen. Bij 
het NZI-onderzoek werd namelijk een 
werkbelasting vastgesteld die lag tussen 
48,9 uur voor meermanspraktijken en 
52,7 uur voor opleidingspraktijken. Maar 
zoals ook bij de internisten het geval was, 
moet niet worden vergeten dat de bere-
kening van de werkbelasting in het NZI-
rapport is gebaseerd op de dagstaten. 
Het is in dit verband overigens een pro-
bleem, dat in het NZI-rapport onvol-
doende duidelijk wordt gemaakt in hoe-
verre de behandeling van frictietijden 
(wachttijden voor de chirurg) een neer-
waarts effect op de werkbelasting heeft 
gehad. 

label 3. Werkbelasting van chirurgen naar 
praktijktype, in uren. 

praktijktype werkbelasting totale N 
in zieitenhuis werkbelasting 

tweemanspraktijk 59,7 62,0 19 
drie-ofmeermanspraktijk.. 63,5 64,1 92 
apleidingspraktijk 65,2 66,9 121 

Tabel 4. Werkbelasting van chirurgen naar 
activiteiten. 

activlteit gemiddeld standaard- % 
aantal uren devlatie 

PATieNTGEBONDEN 
poliklinisch 14,6 6,0 22,4 
klinisch 25,7 8,5 39,3 
dagbehandeling 0,5 1,1 0,8 
indirect 
patiSntgebonden* 11,7 3,6 18,0 

NIET-PATI£NT-

G E B O N D E N " 12,8 5,6 19,5 

* Indirect-patientgebonden activiteiten bestaan o.a. uit 
intercollegiaal overleg, bespreking van laboratorium- en 
rontgen-uitslagen en het voeren van de administratie. 

* • Niet-patientgebonden activiteiten zijn o.a. het bijhouden 
van vakliteratuur en activiteiten in het kader van de 
medische staf, professionele organisaties en het onder-
wijs. 

Evenals bij de internisten rijst bij de chi­
rurgen de vraag naar de resultaten van 
het dagstaat-onderzoek, dat ter aanvul-
ling op het enquSte-onderzoek is uitge-
voerd. De totale werkbelasting gemeten 
door middel van dagstaten bedraagt 1,2 
uur minder dan bij het enquete-onder-
zoek (65,3 uur versus 66,5 uur). De fric-
tietijd komt uit op 3 uur. Wederom is er 
sprake van een consistent onderzoek-
resultaat. 
In tabel 4 tenslotte wordt een overzicht 
gegeven van de opbouw van de praktijk. 
De in deze tabel opgenomen gegevens 
zijn ontleend aan de dagstaatregistratie. 
De in ons onderzoek gevonden opbouw 
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Auto-embleem 

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

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

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

komt praktisch overeen met de opbouw 
die in het NZI-onderzoek is vastgesteld. 

VERGELIJKING RESULTATEN 

We kunnen de internisten en chirurgen 
met betrekking tot de resultaten van ons 
onderzoek vergelijken ten aanzien van 
de volgende aspecten: werkbelasting in 
het ziekenhuis, totale werkbelasting, 
verhouding regelmatige en onregelmati-
ge werkbelasting, toename in werkbelas­
ting, en verklaring van de toename in 
werkbelasting. 
Op de eerste plaats kan worden opge-
merkt dat de totale werkbelasting van 
internisten gemiddeld 2 uur hoger ligt bij 
de chirurgen (67 uur versus 65 uur). Ten 
aanzien van de werkbelasting in het 
ziekenhuis kan het omgekeerde worden 
geconcludeerd: chirurgen werken gemid­
deld 2 uur meer in het ziekenhuis dan 
internisten (64 uur versus 62 uur). 
Het verschil tussen totale werkbelasting 
en werkbelasting in het ziekenhuis blijkt 
het grootst te zijn bij de internisten: inter­
nisten doen in vergelijking met chirurgen 
relatief veel werk buiten het ziekenhuis. 
Ten aanzien van de verhouding regelma­
tige versus onregelmatige werkbelasting 
kan worden opgemerkt, dat chirurgen 
lets meer onregelmatig werken dan inter­
nisten. De regelmatige werkbelasting 
voor internisten bedraagt nameUjk 54 uur 
en de onregelmatige werkbelasting 8 uur. 
Voor chirurgen zijn deze tijden respec-
tievelijk 53 uur en 11 uur. 

Vergelijking van de resultaten van het 
Limburgse onderzoek met die van het 
NZI-onderzoek leidt tot de conclusie, 
dat de werkbelasting zowel bij de inter­
nisten als bij de chirurgen is gestegen. 
Voor de toename in werkbelasting moet 
een verklaring worden gezocht in een 
combinatie van factoren, zoals: een toe-
nemende mondigheid van patienten, die 
goed willen worden geinformeerd; uit-
breiding van het intercoUegiale overleg; 
een toename van het aantal high-risk 
operaties; meer bureaucratie; en de ver-
mindering van de opleidingscapaciteit, 
met als gevolg de aanwezigheid van min­
der arts-assistenten. Het valt op, dat de 
werkbelasting bij de chirurgen meer is 
toegenomen dan bij de internisten. Hier-
voor kunnen wij helaas geen eenduidige 
verklaring geven. In het NZI-onderzoek 
komt niet duidelijk naar voren in hoever-
re de behandehng van frictietijden 
(wachttijden voor de specialist) een neer-
waarts effect op de werkbelasting heeft 
teweeggebracht; het is mogelijk dat het 
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verschil in behandeling van frictietijden 
mede oorzaak is voor het verschil in toe-
name. 
Het is tenslotte interessant te vermelden, 
dat onze onderzoekresultaten aansluiten 
bij de conclusie van een recent onder-
zoek van Meegdes inzake de werkbelas-
ting van specialisten^. Bij zijn onderzoek 
is Meegdes uitgegaan van cijfers over het 
aantal verrichtingen van medisch specia-
listen. Vervolgens heeft hij veronderstel-
lingen ingevoerd ten aanzien van de ge-
middelde tijdbesteding per patient en het 
procentuele aandeel van de patientge-
bonden uren per werkweek. Zijn hoofd-
conclusie luidde: 'Er zijn duideUjke aan-
wijzingen om te veronderstellen, dat het 
gemiddeld aantal werkuren per specialist 
de afgelopen jaren is gestegen. Met hoe-
veel precies valt niet te zeggen. Uitgaan-

de van het harde gegeven van 54 uur eind 
jaren zeventig en een toename van circa 4 
uur door meer poliklinische en klinische 
uren, kan nu tot een werkweek van circa 
58 uur worden gekomen. Dit in de veron-
derstelling, dat de toename van het aan­
tal patientgebonden uren niet ten koste is 
gegaan van de tijd ten behoeve van niet-
patientgebonden activiteiten. Wat dit 
laatste betreft: er kan ook sprake zijn van 
uitbreiding van deze tijd, gezien de ont-
wikkelingen de laatste jaren op het ge-
bied van interne en externe budgettering, 
het opstellen van medische beleids-
plannen, samenwerking tussen zieken-
huizen etc ' Hoewel er sprake is van enig 
verschil in uren, kan worden geconclu-
deerd dat onze onderzoekresultaten in 
ieder geval qua trend consistend zijn met 
die van Meegdes. • 

Het hier beschreven onderzoek werd begeleid 
door een commissie, bestaande uit: H. J. T. 
Vermeulen (LSV), Dr. J. L. J. Jansen (NIV) 
en Dr. P. Leguit (NVH). 
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Werktijdenregeling voor arts-assistenten 

Oplossing lijkt binnen handbereik 

KWESTIE 

De kwestie van de excessieve werktijden 
van assistent-geneeskundigen sleept al 
jaren. Al meer dan dertig jaar houdt zij de 
gemoederen van diverse artsenvereni-
gingen bezig. De Landelijke Vereniging 
van Artsen in Dienstverband (LAD), de 
Landelijke Vereniging van Assistent-Ge-
neeskundigen (LVAG) en sinds enkele 
jaren ook de Landelijke Belangenvereni-
ging voor Basisartsen (LBB), hebben 
steeds geijverd voor een wettelijke rege-
ling van de werktijden van geneeskundi-
gen. Een oplossing lijkt nu binnen hand­
bereik. In Den Haag Ugt sinds 1986 een 
concept-Algemene Maatregel van Be-
stuur (AMvB) gereed, die het mogelijk 
moet maken assistent-geneeskundigen 
en vroedvrouwen onder de wer-
kingssfeer van de Arbeidswet te bren-
gen. De verwachting is, dat deze AMvB 
na het zomerreces in het kabinet zal wor­
den behandeld. De LBB wil daarom nog-

G. R. M. van Hoof, 
J. W. Morrenhof en 

W. M. C. Mulder 

De Algemene Maatregel van Be-
stuur (AMvB) inzake de Arbeidswet 
voor arts-assistenten en vroedvrou­
wen zou snel moeten worden inge­
voerd. Dit schrijven en beargumen-
teren G. R. M. van Hoof en W. M. C. 
Mulder (Landelijke Vereniging voor 
Basisartsen) en J. W. Morrenhof 
(Landelijke Vereniging van Assis-
tent-Geneeskundigen). De LAD 
deelt hun standpunt. Een oplossing 
voor de al meer dan dertig jaar sle-
pende kwestie van de excessieve 
werktijden van aankomende specia-
listen Ugt binnen handbereik: er is al 
twee jaar een concept-AMvB. 

maals de aandacht vestigen op deze pro-
blematiek. Ze heeft daartoe donderdag 1 
September uitgeroepen tot landeUjke ac-
tiedag:'Dag van de Arbeidswet'. In sa­
menwerking met de LVAG zal op pa-
tientvriendelijke wijze het belang van in-
voering van deze AMvB worden onder-
streept. 
In dit artikel zetten we de belangrijkste 
gegevens rond deze werktijdenregeUng 
nog eens op een rijtje. We besluiten met 
een gezamenlijk standpunt van LBB, 
LVAG en LAD. 

VOORGESCHIEDENIS 

In 1955 werd door de LAD een werkcom-
missie ingesteld ter bestudering van de 
problemen van arts-assistenten. Om in-
zicht te krijgen in de bestaande toestand 
werd een enquete gehouden. Een van de 
conclusies uit deze enquete was dat een 
assistent zeer lange werkdagen maakte^ 
Helaas was niet precies af te leiden hoe-
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veel uren er werden gewerkt, maar de 
enquetecommissie meende uit de gege-
vens toch te mogen afleiden dat er zeker 
in bepaalde specialismen toestanden be-
stonden die nader onderzoek wettigden. 
In 1963, twee jaar na haar oprichting, 
hield de LVAG een tweede enquete on-
der arts-assistenten. Opnieuw werd be-
vestigd dat zij uitzonderlijk lange werk-
weken maakten, tot meer dan 75 uur per 
week^. De enquetecommissie was echter 
van mening dat langdurige en onregelma-
tige werktijden bij de functie van assis-
tent-geneeskundigen behoorden, maar 
dat daar wel een betere beloning tegeno-
ver moest staan. 
De minister van Onderwijs en Weten-
schappen besloot daarop in 1966 nieuwe 
richtlijnen voor de salariering van assis-
tent-geneeskundigen vast te stellen. In 
overleg met de LAD en de betrokken 
universiteiten en academische zieken-
huizen werd hun salaris met 17% ver-
hoogd, omdat, zo concludeerde de minis­
ter, tegenover de opleiding die zij ont-
vangen een alleszins volwaardige ar-
beidsprestatie staat met werktijden tot 
meer dan 150% van de normale ambtelij-
ke werktijd. 
Het bestuur van het AZVU (Academisch 
Ziekenhuis der Vrije Universiteit) te Am­
sterdam vond deze vergoeding echter on-
voldoende. Medio mei 1970 werd in dit 
ziekenhuis een 'Regeling Overwerkver-
goeding Bijzondere Diensten Arts-Assis-
tenten' ingevoerd. De overweging daar-
bij was, dat door een ontoereikende per-
soneelsbezetting de arts-assistenten van 
de verschillende klinische afdelingen 
veelvuldig werden ingezet in nacht- en 
weekenddiensten zonder dat het moge-
lijk was dit met vrije tijd te compenseren. 
Daardoor moest regelmatig een excessief 
aantal werkuren per week worden gele-
verd. Primair zou moeten worden ge-
streefd naar opheffing van het artsente-
kort. Zolang dit niet was gebeurd vond 
het bestuur het noodzakelijk voor deze 
diensten een financiele vergoeding toe te 
kennen. 
Een jaar later werd de regeling echter 
weer ingetrokken. Met name de Nationa-
le Ziekenhuis Raad (NZR) had er bij de 
minister van O&W op aangedrongen de 
regeling van het AZVU ongedaan te ma-
ken, omdat dit ziekenhuis zich op die 
manier in een gunstige concurrentieposi-
tie ten opzichte van andere ziekenhuizen 
had gebracht. Bovendien behoorde het 
AZVU volgens de NZR een ontoereiken­
de personeelsbezetting niet op te lossen 
door salarisverhoging. 
In oktober 1971 stelden de besturen van 

de academische ziekenhuizen de honore-
ring van arts-assistenten opnieuw aan de 
orde, maar de minister bleek niet over-
tuigd van de noodzaak van de salariering 
te herzien. Veeleer zou volgens hem de 
totale problematiek van artsen in oplei­
ding tot speciahst moeten worden aange-
pakt. Hij stelde voor dat een 'adequaat 
samengestelde werkgroep' zich daarover 
zou gaan buigen. In afwachting van het 
resultaat van een dergelijke studie zou 
voor gevallen van 'werkelijk excessief 
zware belasting' een (financiele) nood-
voorziening moeten worden getroffen. 
Toen twee jaar later aan deze beloften 
nog geen gestalte was gegeven, was dit 
voor de LVAG aanleiding om in een aan­
tal Amsterdamse ziekenhuizen een de-
monstratieve werkonderbreking te hou-
den. Dat had meer effect. 
Op 1 augustus 1973 stuurde de staatsse-
cretaris van O&W de academische 
ziekenhuizen een brief waarin hij conclu­
deerde dat er inderdaad reden was om de 
arts-assistenten bij wijze van (tijdelijke) 
noodvoorziening financieel tegemoet te 
komen voor de excessief zware diensten. 
De regeling (beter bekend als de Loeffen-
regeling) komt in het kort op het volgen-
de neer: Arts-assistenten in dienst van 
een universiteit of academisch zieken­
huis komen in aanmerking voor een extra 
honorering boven het basissalaris voor 
excessieve uren. In de regeling wordt 
onder excessieve uren verstaan die uren, 
die in een kalenderweek uitgaan boven 
het totaal van 150% van het normaal 
voor rijksambtenaren geldende aantal. 
Bij een algemeen gangbare werkweek 
van 40 uur is de 'normale' werkweek 
voor assistenten in academische zieken­
huizen dus 60 uur (nota bene: sinds de 
arbeidsduurverkorting van 5% in 1985 is 
dit 57 uur). In de werktijd zijn ook begre-
pen: het bijwonen van refereerbijeen-
komsten, klinische besprekingen, verga-
deringen, etc., passend in het kader van 
de opleidingseisen. Wanneer het totaal 
aantal uren de genoemde 150% te boven 
gaat, bedraagt de (extra) honorering 
25%, 50% of 75%, al naar gelang het 
tijdstip van de dienst (respectievelijk 
door de week, op zaterdag en op zon- en 
feestdagen). Hoewel de regeling als tijde-
lijk was bedoeld, wordt zij in de meeste 
academische ziekenhuizen bij gebrek 
aan beter nog steeds toegepast. 
Voor arts-assistenten werkzaam in 
dienst van een perifeer ziekenhuis zou 
het tot 1977 duren, voordat onderhande-
lingen tussen LAD en NZR leidden tot 
het opnemen van een overwerkregeling 
in de CAO-Ziekenhuiswezen. Hierin is 

bepaald dat assistenten in opleiding 
(agio's) een normale werkweek hebben 
van 50 uur (inclusief 10 uur opleidings-
tijd). Assistenten niet in opleiding (agni-
o's) hebben een normale werkweek van 
40 uur. Voor uren boven deze 50 respec­
tievelijk 40 uur komen zij in principe in 
aanmerking voor compensatie in vrije 
tijd plus een geldelijke beloning. Helaas 
blijkt de CAO op dit punt door geldge-
brek zeer slecht te worden nageleefd; 
bovendien is deze CAO vaak niet van 
toepassing op assistenten in dienst van 
een (maatschap van) speciahst(en). 
In dezelfde brief uit 1973 kondigde de 
staatssecretaris aan, dat hij, samen met 
zijn collega van Volksgezondheid en Mi-
lieuhygiene (VoMil), metterdaad had be-
sloten tot instelhng van de eerderge-
noemde werkgroep. Onder voorzitter-
schap van Prof.Dr. J. F. Rang (later be­
kend als de Nationale Ombudsman) werd 
op 4 oktober 1973 de Commissie Assis-
tent-Geneeskundigen geinstalleerd. De 
opdracht van deze commissie luidde: 
- bestudering en analyse van de positie 
van de assistent-geneeskundige in oplei­
ding tot speciahst zowel in academische 
als in niet-academische ziekenhuizen; 
- het aangeven van problemen voort-
vloeiende uit de positie en de functie van 
de assistent-geneeskundige; 
- het aangeven van onderwerpen die in 
verband met de positie van assistent-
geneeskundigen een betere regeling be-
hoeven, met aanduiding van prioriteiten; 
- het aangeven van de noodzakelijke 
veranderingen en de manier waarop deze 
veranderingen kunnen worden doorge-
voerd. 

Helaas heeft deze commissie haar werk 
nooit afgemaakt. In twee interimrappor-
ten wordt uitgebreid aandacht besteed 
aan de structurele knelpunten in de oplei­
ding tot specialist, maar concrete voor-
stellen voor verbetering worden niet ge-
daan^''. Aan de verantwoordelijke staats-
secretarissen (O&W en VoMil) werd in 
de tweede aanbiedingsbrief gevraagd op 
welke vraagstukken de commissie zich 
volgens hen zou moeten concentreren; 
de werkzaamheden zouden zolang wor­
den opgeschort. De betrokken bewinds-
lieden hebben hierop echter nooit gerea-
geerd. 
In 1980 werd door de LAD en de LVAG 
opnieuw een enquete onder assistent-ge-
neeskundigen gehouden'. De situatie 
bleek sinds 1955 nauwelijks te zijn veran-
derd. De gemiddelde werkweek van een 
assistent was, exclusief de tijd besteed 
aan zelfstudie, nog steeds ruim 70 uur. F. 
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A. Bol, destijds hoofdredacteur van Me-
disch Contact, schroomde zelfs niet in dit 
verband de term 'roofbouw' te ge-
bruiken*. 
Een van de beleidsconclusies van de be-
sturen van LAD en LVAG was dan ook, 
dat assistent-geneeskundigen onder de 
werkingssfeer van de Arbeidswet 
dienden te worden gebracht. Blijkbaar 
was dit de enige manier om een eind te 
maken aan deze voor zowel assistent als 
patient ongezonde situatie. 
Ook in Den Haag werd door dit rapport 
de discussie nieuw leven ingeblazen. In 
1975 was de Arbeidswet uit 1919 zodanig 
gewijzigd, dat (onder anderen) assistent-
geneeskundigen door middel van een Al-
gemene Maatregel van Bestuur onder de 
werkingssfeer van het Werktijdenbesluit 
Verplegings- en Verzorgingsinrichtingen 
(WBW) konden worden gebracht. In 
1984 was dit nog niet gebeurd, hetgeen 
voor de PvdA aanleiding was een motie 
in te dienen. Daarin werd gevraagd ag-
(n)io's nu eindelijk eens onder het werk­
tijdenbesluit te plaatsen. De motie werd 
door een grote meerderheid van de 
Tweede Kamer gesteund. De staatsse-
cretaris van WVC (Van der Reyden) zeg-
de daarop toe hierover met de minister 
van Sociale Zaken, De Koning, te gaan 
praten. Een jaar later kon hij echter niet 
meer vertellen dan dat er 'ambtelijk over-
leg' plaatsvond. Voor de PvdA was dit 
reden om opnieuw een motie in te 
dienen. Ook deze werd door een grote 
meerderheid aangenomen. Mede onder 
invloed van deze motie kwam in 1986 als 
resultaat van intensieve samenwerking 
tussen de ministeries van Binnenlandse 
Zaken, Sociale Zaken en Werkgelegen-
heid, WVC en O&W een concept-Alge-
mene Maatregel van Bestuur tot stand 
(Concept Werktijdenbesluit Geneeskun-
digen en Vroedvrouwen). 

INHOUD CONCEPT-AMvB 

In de Arbeidswet uit 1919 zijn voor de 
diverse categorieen werknemers bepa-
lingen ten aanzien van de maximale 
werktijden en minimale rustperioden op-
genomen. Deze vormen de basis waarop 
in CAO-onderhandehngen nadere af-
spraken kunnen worden gemaakt. Zo 
geldt voor iedereen die onder de Arbeids­
wet valt een maximale werkweek van 48 
uur, maar deze is in de meeste CAO's 
teruggebracht tot 40 of 38 uur. Genees-
kundigen en vroedvrouwen vallen tot op 
heden niet onder de Arbeidswet, zodat 
voor hen geen wettelijke bepalingen ten 
aanzien van werk- c.q. rusttijden gelden. 

De Algemene Maatregel van Bestuur 
moet hierin, voor wat betreft assistent-
geneeskundigen en vroedvrouwen, ver-
andering brengen. 
AUereerst wordt in de concept-AMvB 
duidelijk omschreven wat als diensttijd 
moet worden beschouwd en wat als ar-
beidstijd. Alle verrichtingen die voort-
vloeien uit het opleidingsprogramma en 
die ten behoeve van of voor de inrichting 
worden verricht, worden beschouwd als 
diensttijd. Alle verrichtingen in opdracht 
van de werkgever of logisch voortvloei-
end uit de onder handen zijnde arbeid 
worden in de wet beschouwd als arbeid. 
Activiteiten die niet worden uitgevoerd 
in opdracht van de werkgever, maar wel 
voortvloeien uit het opleidingsprogram­
ma, worden gezien als diensttijd. 
In het concept-Werktijdenbesluit is vast-
gesteld dat de gemiddelde werkdag 9 uur 
lang mag zijn, terwijl de diensttijd over-
dag niet langer mag zijn dan 15 uur. 
's Nachts mag de maximale diensttijd 10 
uur zijn. Van deze dagnorm mag 
driemaal in de twee weken worden afge-
weken tot 11 uur, maar de werkweek mag 
niet langer zijn dan 63 uur, terwijl de 
gemiddelde werkweek, gemeten over 8 
weken, de 48 uur niet mag overschrijden. 
De voorgeschreven dagelijkse rust be-
draagt minimaal 10 uur en eens in de 
week moet er een rustperiode zijn van 
minimaal 36 uur aaneengesloten (of mini­
maal 60 uur aaneengesloten per twee 
weken). 

De wachtdiensten (aanwezigheids- en 
bereikbaarheidsdiensten) vormen een 
uitzondering op de dagnorm: zij worden 
bovenop de 'normale' diensten verricht 
en zijn gedurende maximaal 7 dagen in 4 
weken toegestaan. Tijdens deze diensten 
mag alleen spoedeisende arbeid worden 
verricht. Ook dan zijn er maxima: de 
nachtaanwezigheidsdienst in combinatie 
met de dagdienst mag niet resulteren in 
een rfj'e/wftijd die langer is dan 24 uur, 
terwijl de arbeidsiiid niet langer mag zijn 
dan 16 uur. De minimale dageKjkse onaf-
gebroken rust bedraagt in dergelijke si-
tuaties 8 uur. Van deze grenzen mag 
worden afgeweken als dit medisch nood-
zakelijk is en het werk niet kan worden 
overgedragen. Daarnaast kan in bijzon-
dere omstandigheden met betrekking tot 
de kliniek een vergunning worden ver-
leend zodat mag worden afgeweken van 
de in de wet gestelde normen. 
De diensten moeten in roosters worden 
vermeld en deze dienen tenminste 7 et-
malen tevoren bekend te worden ge­
maakt. Vrije dagen dienen minstens 14 

dagen tevoren bekend te zijn. De roos­
ters moeten 12 maanden worden be-
waard en op verzoek van de Arbeidsin-
spectie kunnen worden getoond. De Ar-
beidsinspectie houdt toezicht op de nale-
ving van de Arbeidswet. Bij niet nako-
men van de wet kan aan de werkgever 
(instelling, maatschap of specialist) een 
boete worden opgelegd. 

ARGUMENTEN 

De argumenten om te pleiten voor een 
werktijdenregeling voor arts-assistenten 
zijn: bescherming van de werknemer, 
kwaliteit van de zorgverlening, unifor-
mering van arbeidsvoorwaarden voor al­
le werknemers binnen hetzelfde zieken-
huis en herverdehng van werk. We zuUen 
ze een voor een kort toelichten. 

Bescherming van de werknemer 
'Van hard werken is nog niemand dood 
gegaan.' Dit argument, dat nog steeds 
wordt gehoord, bevat misschien een kern 
van waarheid, maar de voortdurend te 
lange werkweken en vooral de combina-
ties van dag-nacht-dagdienst achtereen 
vormen een zware belasting. Diverse 
studies spreken van psychische proble-
men en verminderd functioneren door 
slaapgebrek''". 

Kwaliteit van de zorgverlening 
Op het eerste gezicht lijkt dit moeilijk te 
beoordelen. Een maat hiervoor zou kun­
nen zijn de hoeveelheid fouten die wor­
den gemaakt in de gezondheidszorg. 
Over fouten die worden gemaakt ten ge-
volge van overbelasting en/of overver-
moeidheid van de behandelend arts(-as-
sistent) komt zelden lets in de openbaar-
heid. Onlangs werd echter in de New 
England Journal of Medicine melding ge­
maakt van de dood van een patiente 
waarbij de te lange werkdag van de be­
handelend arts als een van de oorzaken 
werd genoemd''. Onderzoek naar het 
medisch functioneren van artsen na 
slaapgebrek is schaars, maar suggereert 
dat er potentieel ernstig negatieve effec-
ten van slaapgebrek op het medisch func­
tioneren zijn'^. Niet uitgeruste artsen zijn 
minder in staat om afwijkingen in een 
ECG-band op te sporen en doen daar 
langer over dan artsen die wel zijn uitge-
rust*. Voor de kwaliteit van de zorgverle­
ning is het dus wenselijk de diensten van 
artsen zo te organiseren dat slaapgebrek 
wordt vermeden. De ervaringen die tot 
nu toe op beperkte schaal met arbeids-
tijdnormalisering zijn opgedaan, lijken 
deze hypothese te ondersteunen. 
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Uniformering van arbeidsvoorwaarden 
Voor arts-assistenten zijn verschillende 
arbeidsovereenkomsten van toepassing. 
De CAO-Ziekenhuiswezen geldt slechts 
voor een deel van hen. Sommigen heb-
ben zich akkoord moeten verklaren met 
het feit dat hat in de CAO genoemde 
maximale aantal uren niet van toepassing 
is, terwijl anderen iiberhaupt niet onder 
een CAO vallen. Met de AMvB komt er 
eindelijk een uniforme rechtspositie, het-
geen de rechtszekerheid en de rechtsge-
lijkheid zeker ten goede zal komen. 

Herverdeling van werk 
Scliattingen over de gemiddelde werk-
week van arts-assistenten lopen uiteen, 
maar duidelijk is dat deze boven de 50 
uur ligt. Uit een onderzoek in 1986 bleek 
dat 40% van de arts-assistenten 70 uur of 
meer per week werkt* .̂ Wanneer dit zal 
worden teruggebracht tot maximaal 48 
uur per week zal dit vacatures opleveren 
voor de naar schatting 2.000 werkloze 
(basis)artsen. 

STANDPUNTBEPALING 

De Landelijke Belangenvereniging voor 
Basisartsen, de Landelijke Vereniging 
van Assistent-Geneeskundigen en de 
Landelijke Vereniging van Artsen in 
Dienstverband pleiten voor een snelle 
invoering van de Algemene Maatregel 
van Bestuur inzake de Arbeidswet voor 
arts-assistenten en vroedvrouwen. De 
kortere werkweek en vooral het elimine-
ren van de combinatie dag-nacht-dag-
dienst zuUen de arts-assistenten ten goe­
de komen, zodat zij meer tijd zuUen heb-
ben voor zowel zelfstudie als het opbou-
wen c.q. onderhouden van een sociaal 
leven. Beide activiteiten zuUen de kwali-
teit van de geboden zorg ten goede ko­
men. Minder vermoeide artsen zullen 
meer tijd en aandacht voor hun patienten 
hebben en het is te verwachten dat op 
deze manier overbodig onderzoek kan 
worden vermeden' ^*. 
Het is wenselijk dat voor alle arts-assis­
tenten in eenzelfde ziekenhuis dezelfde 
arbeidsvoorwaarden gelden, zodat on-
duidelijkheid hierover de uitvoering van 
het werk niet kan beinvloeden. Invoering 
van de AMvB zal niet lang op zich mogen 
laten wachten: nu zijn er nog voldoende 
werkloze (basis)artsen om de vrijkomen-
de vacatures op te vuUen. Over een aan­
tal jaar zullen zij zijn omgeschoold of 
hebben zij in een andere sector werk 
gevonden. Hiermee gaat een groot kapi-
taalverlies gepaard. 
Invoering van een werktijdenregeling 

voor arts-assistenten zal inzet vragen 
van zowel de artsen en assistenten zelf 
als van de personeels- en organisatie-
afdelingen binnen het ziekenhuis. De 
academische ziekenhuizen die, vooruit-
lopend op een wettelijke regeling, reeds 
een begin hebben gemaakt met regule-
ring van de werktijden van arts-assisten­
ten kunnen hierbij mogelijk als voorbeeld 
dienen'' '*. 

Door de vaak extreme werktijden ener-
zijds en de slechte, niet nageleefde of 
ontbrekende overwerkregehngen ander-
zijds, zal invoering van de AMvB uiter-
aard extra kosten met zich meebrengen. 
Men moet zich echter realiseren dat het 
hier niet gaat om een gunst, maar om het 
inhalen van een achterstand op de rest 
van de werkzame bevolking. Het betreft 
immers geen arbeidstijdverkorting, maar 
arbeidstijdnormalisering. • 

Hutpvtrlening aan arisen 

Literatuur 

1. Rapport van de Werkcommissie ter bestudering van de 
probtemen der arts-assistenten. Medisch Contact 1956; 11: 
530-7. 

2. Rapport van de Enquete-commissie van de Landelijke 
Vereniging van Assistent-geneeskundigen. Bijiage bij Me­
disch Contact nr. 47/1963. 

3. Commissie Assistent-Geneeskundigen. Eerste Interim 
Rapport. Den Haag, 1974. 

4. Commissie Assistent-Geneeskundigen. Tweede Interim 
Rapport. Den Haag, 1976. 

5. Verreck WA. Rapport 'Arbeidsomstandigheden en Oplei-
ding Assistent-Geneeskundigen'. Medisch Contact 1980; 35; 
1217-27. 

6. Bol FA. Een LAD/LVAG-enquete of roofbouw in de 
gezondheidszorg. Medisch Contact 1980; 35; 1215. 

7. Morris GO et al. Misperceplion and disorientation during 
sleep deprivation. Archives of General Psychiatry 1960; 2: 
247-54. 

8. Friedman RC et al. The intern and sleepless. N Engl J Med 
1971;285:201-3. 

9. Friedman RC et al. Psychological problems associated 
with sleep deprivation in interns. Journal of Medical Educa­
tion 1973; 48; 436-41. 

10. Leighton K, Livingston M. Fatigue in doctors. Lancet 
1983; 1; 1280. 

11. Asch DA, Parker RM. The Libby Zion case. N Engl J 
Med 1988; 318; 771-5. 

12. Asken MJ, Raham DC. Resident performance and sleep 
deprivation: a review. Journal of Medical Education 1983; 58: 
382-8. 

13. Commissie Werkgelegenheid van de Landelijke Belan­
genvereniging voor Basisartsen. Basisarts, en dan . . .? Am­
sterdam, 1986. 

14. McCall TB. The impact of long working hours on resident 
physicians. N Engl J Med 1988; 318; 775-8. 

15. Weijer van de PHM, Goes B. Werktijdregulering voor 
arts-assistenten. Medisch Contact 1988; 43: 391-4. 

16. Bergman R et al. De tijden veranderen; 2. Arbeidstijdnor­
malisering in academische ziekenhuizen. Basis 1988; 4: 3-6. 

Hulpverlening ten behoeve van artsen die wor-
stelen met problemen op het gebied van gees-
telijke gezondheid kan in eerste instantie wor­
den geboden via een netwerk van contactper-
sonen die bereid zijn voor de eerste opvang 
van deze collegae en hun gezinsleden op te 
treden. In Twente zijn regionale contactperso-
nen bereikbaar. Collegae die zich Never aan-
sluiten bij lotgenoten kunnen naar een zelf-
hulpgroep van artsen gaan. Onder de naam 
Anonieme Dokters zijn verschillende werk-
groepen gevormd. Deze komen eike veertien 
dagen bijeen op zaterdagochtend van 11.00 
tot 13.00 uur. 

Voor nadere inlichtingen (uiteraard uitgezon-
derd hulpvragen) gelieve men zich te wenden 
tot collega J. Diepersloot, secretaris-generaal 
der KNMG, of de voorzitter van de initia-
tiefgroep Prof. Dr. J. Schudel, lid van het 
KNMG-hoofdbestuur. 

LANDELIJKE CONTACTPERSONEN 

Drs. F. M. Arendsen Hein, psychologe-psy-
chotherapeute, Warmonderweg 2B, 2341 KV 
Oegstgeest, tel. 071-155858 of (op maandag 
en donderdag overdag) op 071-350660 

Prof. Dr. W. K. van Dijk, Molenweg 5, 9761 VB 
Eelde, tel. 05907-4039 (na 19.00 uur) 

Dr. P. Lens, tiuisarts, Wassenaarseweg 62, 
2333 AL Leiden, tel. 070-706440 (overdag) of 
023-245362 ('s avonds) 

Drs. W. H. Melles, ttieoloog, psychotherapeut, 
Groot Hertoginnelaan 5,1405 EA Bussum, tel. 
02159-18361 

Prof. Dr. M. M. W. Richartz, Postbus 88, 6200 
AB Maastricf)t, tel. 043-633444 

Prof Dr. H. G. W. Rooymans, vakgroep Psy-
chlatrie, Wassenaarsevi/eg 52, 2333 AK Lei­
den, tel. 071-269111 

Dr. M. J. van Trommel, psychiater, RIAGG 
Rijnmond Noord-Oost, Sctiiekade 121, 3033 
BK Rotterdam, tel. 010-4658066 

CONTACTPERSONEN REGIO TWENTE 

Dr. W. Beck, Horstlindelaan 126, 7522 JL 
Ensctiede, tel. 053-351937 

J. M. Komen, huisarts. Prof. Lorentzstraat 13 
(praktijk), 7557 AV HengelolAnna Bijnstraat 
14 (priv^), 7552 NC Hengelo (Ov.), tel. 074-
912131/074-439046 

W. Ct)r. F. de Vries, De Wingerd 11, 7641 CT 
Wierden, tel. 05490-33333 (woensdag- en 
donderdagavond: tel. 05496-74774) 

ANONIEME DOKTERS 

Werkgroep IJsselstein, tel. 03408-83705 

Werkgroep Den Haag, tel. 01751-17995 

Partnerwerkgroep Den Haag, tel. 070-463449 
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Jeugdgezondheidszorg in de Verenigde Staten 
Tijdens een recente studiereis in de Verenigde 
Staten maakte ik kennis met de jeugdgezond­
heidszorg aldaar. 
Naar aanleiding van de veranderingen die in 
ons land gaan plaatsvinden in de jeugdgezond­
heidszorg, is een beschrijving van de grote 
verschillen tussen Nederland en de Verenigde 
Staten in deze vorm van gezondheidszorg van 
belang om een beeld te kunnen vormen van 
wat ons raogelijk te wachten staat. 
Tijdens een bezoek aan de school of PubUc 
Health van de universiteit van Minnesota te 
Minneapolis sprak ik met de staf van het De­
partment of Maternal and Child Health. Ver-
der volgde ik colleges uit de cycli: 'Principles 
of maternal and child health' en 'chronic and 
handicapping conditions of children'. De col­
leges werden gegeven voor studenten genees-
kunde, verpleegkunde en pedagogic en voor 
postgraduates van deze studierichtingen. 

BASISGEZONDHEIDSZORG 

Hoewel de Verenigde Staten behoren tot 66n 
van de landen met een hoog welvaartsniveau, 
blijkt dat er vanuit de federale overheid weinig 
aandacht is voor de basisgezondheidszorg. 
Wat er is op dit gebied komt voornamelijk 
voort uit plaatselijk initiatief van de lagere 
overheid of particuher initiatief. De basisge­
zondheidszorg is dan ook niet een landelijk 
geheel, maar zeer versnipperd en verschillend 
per staat, per stad en zelfs per wijk. Vandaar 
dat een algemeen beeld van de basisgezond­
heidszorg moeilijk is te geven. 
Een van de taken van de basisgezondheids­
zorg is de epidemiologie, ter bewaking van de 
gezondheid van een populatie en de kwaliteit 
van de gezondheidszorg. Een maat voor de 
gezondheidszorg is bijvoorbeeld het verschil 
in bereikbaarheid van de faciliteiten van de 
gezondheidszorg tussen de verschillende 
groepen in een samenleving. Enkele cijfers 
over de situatie in de VS: 
- percentage zwangerschappen waarbij geen 
enkele vorm van prenatale zorg wordt geno-
ten: bij blanken 20%; bij Indianen 41,3%; bij 
kleurUngen 37%; 
- het verschil in neonatale mortaUteit tussen 
blanken en kleurlingen is dusdanig dat de cij­
fers voor kleurlingen nu op het niveau zijn van 
de blanke populatie een generatie terug. 

JEUGDGEZONDHEIDSZORG 

Tegenwoordig zijn er vrijwel geen schoolart-
sen meer in de Verenigde Staten. Door bezui-
nigingen van de overheid op de gezondheids-
zorguitgaven zijn de meeste schoolartsen ver-
dwenen. Wei kent men 'schoolnurses', die op 
initiatief van een schoolbestuur kunnen wor-
den aangesteld en dus ook door de school zelf 
worden betaald. Hun taak is vooral de EHBO, 
opvang van zieke leeriingen en enkele biome-
trische screeningen (onder andere visus- en 
gehoortesten). 

Mw. F. B. Diepeveen 

Zal onder de huidige bezuinigingsdrift de 
jeugdgezondheidszorg in Nederland zich 
in Amerikaanse richting ontwikkelen? 
Naar aanleiding van een studiereis naar 
de Verenigde Staten schetst Mw. F. B. 
Diepeveen, jeugdarts bij de Gezond-
heidsdienst Westelijke Mijnstreek te Ge-
leen, een beeld van wat ons mogelijk te 
wachten staat. 

Een belangrijk onderdeel van de jeugdgezond­
heidszorg is de vroegtijdige opsporing van ont-
wikkelingsstoornissen. Ook in de Verenigde 
Staten hecht men hier veel belang aan. Een 
van de redenen daarvoor is dat men kinderen 
zo snel mogelijk wil laten profiteren van voor 
hen adequaat onderwijs. Wat opviel bij de 
discussies hierover was dat men uitsluitend 
sprak over kinderen ouder dan ongeveer 6 
jaar. Dit hangt samen met de leerplicht, die in 
de Verenigde Staten begint met 6 jaar (wisse-
lend per staat). Pas op school vallen kinderen 
met eventuele problemen bij de ontwikkeling 
op; voor die tijd heeft men geen toegang tot de 
kinderpopulatie. 

Er is geen andere plek waar alle kinderen 
routinematig worden gezien. Een discus-
siepunt in de Verenigde Staten is wie de kinde­
ren op school zou moeten onderzoeken om 
ontwikkelingsstoornissen te ontdekken. Mo-
menteel is de leerkracht degene die signaleert 
dat er met het kind lets aan de hand is. 

De uitvoering van het vaccinatieprogramma 
voor kinderziektes is in Nederland een taak 
van de jeugdgezondheidszorg. Hier wordt 
door de kruisorganisaties en diensten JGZ een 
actief beleid gevoerd om zoveel mogelijk kin­
deren van voldoende vaccinaties te voorzien. 
In de Verenigde Staten worden de vaccinaties 
wel aanbevolen, maar de ouders moeten zelf 
het initiatief nemen om hun kind te laten vacci-
neren. Het is de verantwoordelijkheid van de 
ouders om te zorgen dat hun kind voldoende 
wordt ingeent. AUeen een inentingsbewijs 
voor mazelen moet worden getoond voordat 
een kind kan worden toegelaten tot een 
school. Verdere inentingen zijn niet verplicht. 
Ook moeten ouders zelf het initiatief nemen 
om met hun kind naar een arts te gaan voor 
periodiek geneeskundige onderzoeken waar-
aan kosten zijn verbonden. 
Een probleem in de Verenigde Staten is de 
verkrijgbaarheid van DKT (difterie, kink-
hoest, tetanus), oraal poho- en BMR (bof, 
mazelen, rode hond)-vaccin. Men sprak zelfs 
over een 'vaccine crisis'. Er zijn nu nog maar 
enkele vaccinfabrikanten die het aandurven 
om vaccin op de markt te brengen (twee fabri-
kanten voor DKT, een voor oraal polio- en een 

voor BMR-vaccin) in verband met de risico's 
op schadeclaims voor Uchamelijk letsel, mo­
gelijk veroorzaakt door vaccinatie. Er werd 
bijvoorbeeld in 1985 voor 3,2 miljard dollar 
geeist in 220 rechtzaken. Men vreest dat er 
mogelijk binnenkort geen enkele fabrikant is 
die nog vaccin op de markt wil brengen in de 
Verenigde Staten. 

AANDACHTSPUNTEN 

De afdeling Maternal and Child Health van de 
School of PubUc Health van de universiteit 
van Minnesota concentreert zich vooral op 
twee specifieke aandachtspunten: 
- begeleiding van chronisch zieke en gehan-

dicapte kinderen thuis; 
- puberteitszwangerschappen. 
In Nederland zijn dit punten die de jeugdge­
zondheidszorg maar als een zeer klein deel 
van haar taken beschouwd. Vooral puberteits­
zwangerschappen komen hier sporadisch 
voor, terwijl dit in de Verenigde Staten een 
veel voorkomend probleem is. In MinneapoUs 
heeft men als experiment bij e^n middelbare 
school een eigen kliniek voor meisjes die 
zwanger zijn geworden. Een van de oorzaken 
van het verschil met de Nederlandse situatie is 
waarschijnlijk dat in de Verenigde Staten nau-
welijks seksuele voorlichting wordt gegeven 
op scholen. De invloed van actiegroepen op 
dat wat op school gebeurt en op de wetgeving 
is namelijk erg groot. 

CONCLUSIE 

Hoewel de Verenigde Staten een land is met 
een hoog welvaartsniveau, lijkt de jeugdge­
zondheidszorg daar nauwelijks ontwikkeld te 
zijn in vergelijking met de Nederlandse situa­
tie. Ook voor de coUegae in Minneapolis was 
het duidelijk dat de situatie in Nederland te 
prefereren is. Wij hebben hier dan ook een 
uniek systeem van jeugdgezondheidszorg, 
waarbij artsen, die in dienst zijn van de over­
heid verantwoordehjk zijn voor de detectie 
van ontwikkelingsstoornissen. Het lijkt on-
waarschijnlijk dat de jeugdgezondheidszorg in 
de Verenigde Staten zich in deze richting zal 
ontwikkelen. Het opbouwen van een zo uitge-
breid systeem van jeugdgezondheidszorg kost 
veel tijd en energie. Daarbij zal dan ook uit-
voerig moeten worden aangetoond wat de op-
brengst is en dat is bij preventieve gezond­
heidszorg niet eenvoudig. 
Het is te hopen dat de jeugdgezondheidszorg 
in Nederland zich onder de bezuinigingsdrang 
niet in Amerikaanse richting zal ontwikkelen. 
Immers: afschaffen is simpel, maar heropbou-
wenzekerniet! n 

Met dank aan Prof. Barbara Leonard RN, PhD, Department 
of Maternal and Child Health, University of Minnesota, Min­
neapolis, MN. 
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Planning gericht op substitutie 
in de gezondheidszorg 
Het algemene uitgangspunt van planning 
is dat activiteiten die met elkaar zijn ver-
bonden op elkaar moeten worden afge-
stemd om de effectiviteit te optimalise-
ren. Met afstemming kunnen allerhande 
overlappingen worden voorkomen, kan 
kostenbesparend worden gewerkt, enz. 
Problematisch is de vraag naar de maxi-
maal haalbare omvang van planning. 
Wat is nog wel allemaal op elkaar afstem-
baar en wanneer raakt het noodzakelijke 
overzicht zoek? Het trekken van die 
grens levert discussie op, vooral als eer-
dere verwachtingen met betrekking tot 
planning niet zijn waargemaakt. Die dis­
cussie is hier aan de orde. In dit artikel 
wordt juist expliciet naar een 'planbare' 
eenheid gezocht'. 
AUereerst worden enkele algemeen gel-
dende noties met betrekking tot de keuze 
van de planningseenheid gedebiteerd. 
Deze noties worden vervolgens gebruikt 
als achtergrond voor de in de gezond­
heidszorg vigerende regionalisatiedis-
cussie: de eerste ordening. Aansluitend 
daarop wordt een aantal beleidsoverwe-
gingen naar voren geschoven dat de plan-
ningsnoties nuanceert: de tweede orde­
ning. Daarna wordt een planningsinde-
ling ontwikkeld op basis van deze over-
wegingen en uitgaande van reeds be-
staande samenwerkingsverbanden: het 
zorgcircuitmodel. 

PLANNINGSEENHEID 

Autonome deelsystemen en hierarchie 

Over het trekken van een planningsgrens 
kan gemakkelijk breedsprakig worden 
gedaan, maar doorgaans wordt gezocht 
naar een opsplitsing van het gehele plan-
ningsterrein in relatief autonome delen, 
dat zijn delen van het totale systeem 
(bijvoorbeeld de (gezondheids)zorg) die 
veel meer interne verbanden kennen dan 
onderlinge. Zo'n deelsysteem wordt dan 
gekozen als planningseenheid. De keuze 
van en de afstemming tussen de deelsys­
temen vindt plaats op een hoger niveau: 
er ontstaat een planningshierarchie^. 
Die splitsing in niveaus is in figuur 1 in 
beeld gebracht. Planning op niveau A 
richt zich 1. op de keuze van de opdeling 
in de elementen B en 2. op de vormgeving 
van de onoverkomelijke relaties a tussen 
de delen B. Planning op niveau B richt 

Drs. B. van Dijk en 
Drs. Fr. C. Jaspers 

Substitutie van (gezondheids)zorg 
moet worden ondersteund door een 
planningsstelsel dat integratie van 
sectorale zorgvoorzieningen moge-
lijk maakt. Een bruikbaar middel 
daartoe is regionalisatie. Op (plan-
nings)-technische gronden is een in-
deling op basis van patientenstro-
men te verkiezen boven een bestuur-
lijk-provinciale indeling. Het adhe-
rentiegebied van een ziekenhuis lijkt 
het juiste uitgangspunt daarvoor te 
bieden. Aldus twee medewerkers van 
het algemeen ziekenhuis Slingeland 
te Doetinchem: Drs. B. van Dijk, 
directiemedewerker, tevens part-ti­
me werkzaam bij de faculteit Be-
drijfskunde van de Rijksuniversiteit 
Groningen, en Drs. Fr. C. Jaspers, 
directeur patientenzorg, tevens lid 
van de Provinciale Staten van Gel-
derland. 

zich dan op de interne afstemming in een 
dergelijk autonoom deelsysteem B met 
een principiele verontachtzaming van de 
relaties in de andere deelsystemen B. De 
relaties a zijn in feite ongewenst: ze ge-
ven de betrekkelijkheid van de autono-
miteit van de delen aan (vandaar: rela-
tieve autonomic ). Hoe meer relaties a er 
zijn, des te slechter is de opdeling B 
buikbaar voor de vorming van autonome 
planningseenheden. Het fraaist wordt 
gebruik gemaakt van hierachie in de 
planning indien de planning op niveau A 
zo weinig mogelijk vormgevend is voor 
de planning op niveau B. De planningsta-
ken op de niveaus verschillen dus bij 
voorkeur fundamenteel. Planning binnen 
een deelsysteem B versterkt de relatieve 
autonomic, omdat maatregelen daar 
steeds zijn toegesneden op de eenheid 
zonder effect op een ander deelsysteem 
B. Daardoor kunnen nadrukkelijke ver­
schillen tussen de eenheden B ontstaan. 
Dergelijke verschillen zijn niet altijd ge-
wenst, maar ze zijn wel de noodzakelijke 
consequentie van opdeling. 'Problemen' 
worden vaak juist bij de (ontbrekende) 

relaties tussen deelsystemen gesigna-
leerd. Ze zijn inderdaad het gevolg van 
de planningssystematiek, maar ook 
noodzakelijk. Wel kan de ene grenspro-
blematiek voor een andere worden inge-
ruild door het trekken van andere plan-
ningsgrenzen. 
De splitsing in niveaus kan natuurlijk op 
niveau B desgewenst worden doorgezet 
naar een volgend niveau C met eigen 
autonome eenheden CI, C2, enz. Het 
gaat erom deze opspUtsing zo lang door 
te zetten tot de 'planbare' eenheid is 
bereikt. De lagere eenheid wordt steeds 
planbaarder doordat via niveauvorming 
steeds meer relaties mogen worden ver-
ontachtzaamd - daaraan wordt op een 
hoger niveau vorm gegeven - terwijl de 
planbaarheid van het hogere niveau 
wordt verbeterd door middel van autono­
me eenheidsvorming. De kunst is, de 
splitsingscriteria zo te kiezen dat men via 
zo weinig mogelijk planningsniveaus zo 
snel mogeUjk bij een planbare eenheid 
uitkomt. 

Omvang en complexiteit 

Belangrijk voor de planbaarheid van een 
eenheid zijn de hoeveelheid relaties 
waaraan vorm moet worden gegeven (vo­
lume) en de mate waarin de te plannen 
relaties van elkaar verschillen (soorten). 
Verschillende soorten maken het plan-
ningsprobleem complex en staan uit het 
oogpunt van planbaarheid een kleiner 
planningsvolume toe dan in het geval van 
uniforme relaties; zie ook. figuur 2. 
Binnen het totale systeem van de ge­
zondheidszorg zijn momenteel twee uit-
gangspunten voor het trekken van gren-
zen rond (zorg)eenheden in discussie: 
het functionele en het regionaie uitgangs­
punt. Het functionele uitgangspunt op-
teert voor grenzen langs de traditionele 
zorgsectoren: ziekenhuizen, kruiswerk, 
bejaardenoorden, enz. De soort zorg be-
paald de eenheid. Het regionaie uit­
gangspunt opteert voor planningsgren-
zen rond geografische gebieden. AUe 
vormen van (gezondheids)zorg in zo'n 
gebied kunnen dan op elkaar worden af-
gestemd. Aan beide uitgangspunten kle-
ven voor- en nadelen. Bij een functionele 
planning is er sprake van een zekere uni-
formiteit van de relaties binnen het deel­
systeem. Het gaat immers om de relaties 
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uit een zorgsector, bijvoorbeeld de ver-
pleeghuizen. Dat staat een groter plan-
ningsvolume toe dan wanneer ook met 
andere zorgsoorten rekening moet wor-
den gehouden. Planning wordt dan van-
wege de toegenomen complexiteit snel 
moeilijker. In eerste instantie zal dat lei-
den tot een grotere aandacht voor de 
relaties tussen de deelsystemen (relaties 
a!), maar op den duur ligt het gebruik van 
een ander indelingscriterium in de rede. 

EERSTE ORDENING 

Op basis van de twee opsplitsingscriteria 
'functioneel' en 'regionaal' kan alvast op 
planningstechnische gronden een eerste 
ordening worden aangebracht. Nage-
gaan wordt hoe de criteria kunnen wor­
den gebruikt voor de vorming van een 
planningseenheid die qua volume zowel 
maximaal al haalbaar is. Een variant op 
de figuur 2 is de onderstaande matrix van 
figuur 3. Die matrix stelt de mogelijke 
planningsopties voor met de vier ex-
tremen: 

1. centraal-integraal; 
2. centraal-sectoraal; 
3. regionaal-integraal; 
4. regionaal-sectoraal. 
Van centraal-integrale planning is hier-
voor reeds aangegeven dat deze plan-
ningstechnisch te moeilijk is. Omvang en 
complexiteit verhinderen deze optie. 
Hetzelfde, maar dan omgekeerd, geldt 
voor regionaal-sectorale planning: de ge-
ringe complexiteit wordt gekoppeld aan 
een geringe omvang waardoor onnodig 
weinig afstemming ontstaat. De beide 
overige kwadranten hebben wel een gun-
stige balans tussen complexiteit en om­
vang; de keuze van een planningsmodel 
zal dan ook in deze gebieden moeten 
worden gezocht: het gearceerde gebied. 
De planningseenheid in de gezondheids-
zorg zal dus ergens op de balk regionaal-
integraal/centraal-sectoraal moeten wor­
den gezocht. 

Specialisatie 

De vraag of een voorziening moet wor­
den opgenomen in een regionaal-integra-
le planning dan wel een centraal-sectora-
le, kan allereerst worden beantwoord 
door te kijken naar het geografisch bereik 
van de voorziening. Voorzieningen met 
een bovenregionaal bereik zouden moe­
ten worden opgenomen in een (sectoraal-) 
landelijke planning, terwijl voorzienin­
gen met een regionaal bereik in de (inte-
graal-)regionale planning kunnen worden 
meegenomen. 

Figuur 1. 
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TWEEDE ORDENING 

De eerste ordening betrof overwegingen 
op basis van planningstechnische over­
wegingen, uitgaande van de indelingscri-
teria 'regionaal' en 'functioneel'. Daarin 
valt een relatief eenvoudig deskundig-
heidsstandpunt in te nemen. Bij de twee-
de ordening gaat het om overwegingen 
van situationele, politiek-ideologische of 
speculatieve aard. Deze overwegingen 

kunnen een planningstechnisch ideaal 
model doorkruisen doordat op grond er-
van niet-rijmbare indelingscriteria naar 
voren worden geschoven. Een standpunt 
daarin is natuurlijk geen planningstech­
nisch onbenul, maar een kwestie van le-
gitieme politieke visie. Het heeft wel re-
percussies voor de haalbaarheid. 

Regionale (on)gelijkheid 

De overheid heeft een grondwettelijke 
taak met betrekking tot de gezondheids-
zorg, vooral wanneer het erom gaat de 
voorzieningen voor iedereen toeganke-
lijk te houden. Daaruit volgt de zorg voor 
een goed volume en vooral ook een goe-
de landelijke spreiding van gezondheids-
zorgvoorzieningen. Al snel leidt dat tot 
een beleid gericht op gelijke (in plaats 
van vergelijkbare) regionale voorzienin­
gen. Regionale verschillen worden niet 
toegestaan. Daarbij past centraal beleid. 

Zorgsubstitutie 

Uit zowel financiele als zorginhoudelijke 
overwegingen is er veel aandacht voor 
zorgsubstitutie, vooral voor de thuis-
zorg. Vanwege het op de specifieke si-
tuatie van de patient toegesneden zijn, is 
substitutie beter realiseerbaar in een in-
tegrale planning. De patient is bovendien 
eerder regiogebonden dan zorgsectorge-
bonden. Dit pleit voor zoveel mogelijk 
regionale - en daarom integrale - plan­
ning. 

Medisch-technologische ontwikkelingen 

De ontwikkelingen op het gebied van de 
medische technologie (apparatuur, be-
handelingsinzichten, medicijnen, etc.) 
geven steeds aanleiding tot verschuivin-
gen in de opvatting wat de taak van een 
ziekenhuis, huisarts, kruiswerk, enz. is. 
Sectorale planning staat het snel inspelen 
op die ontwikkeling in de weg. Dit is 
beter realiseerbaar met een integrale 
planning. Daar staat tegenover dat vele 
ontwikkelingen een steeds beperkter toe-
passingsgebied kennen. Dan is een vol-
doende draagvlak noodzakeUjk. Daar-
voor kan het noodzakeUjk zijn tot een 
centrale planning over te gaan. 

Vergrijzing 

De vergrijzing zal als een van de effecten 
een grotere mate van multipathologie la-
ten zien, ook in de zin van multi-zorgbe-
hoeftigheid. Dat vraagt om zorgvorming 
rond de bejaarde, welke het eenvoudigst 
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wordt gerealiseerd binnen een integrale 
structuur. 

Kostenbeheersing 

Beheersing van de kosten is gediend met 
inzicht in de bestedingen, zodat sturings-
maatregelen crop kunnen worden toege-
sneden. De zichtbaarheid wordt vergroot 
door de kosten van de gezondheidszorg 
in kleine, specifieke budgetten te knip-
pen. Aan de hand daarvan kunnen over-
en onderschrijdingen relatief eenvoudig 
worden gelokaliseerd. 

ZORGCIRCUITMODEL 

Momenteel gaan de gedachten met be-
trekking tot de planning steeds meer in de 
richting van regionalisatie. De verwach-
ting dat men via regionalisatie tot een 
geintegreerd (en dus beter) stelsel van 
voorzieningen kan komen, spreekt aan. 
Hier en daar komt het ook al tot samen-
werking tussen financiers en zorgaan-
bieders en tussen zorgaanbieders onder-
ling (bijvoorbeeld thuiszorg). Er worden 
kostenbesparingen verwacht vanwege 
het verwijderen van overlappingen en 
het realiseren van substitutie. AIs eerste 
structurele stap wordt thans de finan-
cieringsvorm van de betrokken instellin-
gen geharmonieerd (alles AWBZ). 

De mogelijkheden van zorgsubstitutie 
zijn ook hier uitgangspunt. Bij zorgsub­
stitutie gaat het juist om uitwisseling tus­
sen de traditionele zorgsectoren. Voor-
alsnog wordt aan die substitutie vorm 
gegeven met behoud van de traditionele 
sectoren door incidentele en lokale (!) 
experimenten met relaties tussen de sec­
toren, bijvoorbeeld ter realisatie van 
thuiszorg. Worden die relaties echter 
steeds sterker, dan ligt het voor de hand 
de sectoren te integreren en een ander 
indelingscriterium te kiezen. Regionale 
planning met kleine, geintegreerde een-
heden is voor een dergelijke situatie meer 
geeigend. 

Regionalisatie wordt doorgaans gezien 
binnen het kader van bestuurlijke eenhe-
den; provincies en gemeenten. Hieron-
der werken we een globaal planningsmo-
del uit dat aansluit bij de regionalisatiege-
dachten maar op een meer organische 
wijze de totstandkoming van lokale plan-
ningseenheden beoogt. Uitgangspunt 
zijn de bestaande patientenstromen. 
Aangehaakt wordt bij de spontaan ge-
vormde samenwerkingsnetwerken en de 
reeds aanwezige managementcapaciteit. 

Planningsniveaus 

We gaan uit van drie planningsniveaus: 
1. Een landehjk centraal niveau, van 
waaruit een budgetbesturing plaatsvindt 
en waar politieke besluitvorming de kern 
is. 2. Een lokaal niveau dat functioneert 
als laagste planningseenheid en waarin -
gegeven de budgetten - aan de eigenlijke 
zorg vorm wordt gegeven en waar mana­
gement de kern vormt. Dat zijn de twee 
kernniveaus. 3. Daarnaast wordt nog in 
een daartussen gelegen hulpniveau voor-
zien, voor speciale, bovenlokale ge-
vallen. 

Landelijk niveau. Op landelijk niveau ge-
beuren er in dit planningsmodel in hoofd-
lijnen twee dingen: 1. Er wordt bepaald 
wat de totale hoeveelheid middelen die 
aan gezondheidszorg kan worden uitge-
geven zal zijn. 2. Die middelen worden 
verdeeld over a. instellingsbudgetten en 
b. budgetten voor bovenlokale voor­
zieningen. Op landelijk niveau geschiedt 
op deze manier (1) de afweging met ande-
re maatschappelijke aandachtsgebieden 
(onderwijs, verkeer, sociale zekerheid, 
enz.) Ethische vragen met betrekking tot 
de grenzen van de zorg komen dus op 
landelijk niveau te liggen. De uitgifte van 
middelen gaat in eerste instantie in de 
vorm van adherentie-afhankelijke instel­
lingsbudgetten; dat wil zeggen dat instel-
lingen budgetten krijgen toegewezen 
(mede) naar rato van hun bedieningsge-
bied. Daar de meeste instellingen mo­
menteel nog sectoraal zijn georienteerd, 
komt dit voor het moment overeen met 
een sectoraal-(klein)regionale planning. 
Dat heeft dus als voordeel dat althans op 
landelijk niveau een zekere gelijkheid in 
landelijke verdeling kan worden ge-
toond. Bovendien bieden de relatief klei­
ne budgetten het noodzakelijk inzicht in 
kostenwijzigingen: gunstig vanuit be-
heersbaarheidsoverwegingen. De uitgif­
te van de sectorale instellingsbudgetten 
(2a) moet echter, vooral met betrekking 
tot de besteding van de desbetreffende 
sector, slechts van marginale voorwaar-
den worden voorzien; daardoor wordt 
het mogelijk de sectoren op lokaal niveau 
(door budgetuitwisseling) te laten ver-
vloeien en sectorale integratie tot stand 
te brengen. 

Lokaal niveau. Het lokale niveau vormt 
de planningseenheid waar vooral uit het 
oogpunt van 'planbaarheid' aandacht 
aan moet worden besteed. In dit model 
beogen we niet zozeer de planningseen­
heid aan te wijzen, maar deze zichzelf te 

laten vormen. Landelijk worden aan de 
(sectorale) instellingsbudgetten slechts 
marginale bestedingsvoorwaarden ver-
bonden. Vooral de voorwaarden met be­
trekking tot sectorale besteding moeten 
los zijn. In beginsel komt de uitgangspo-
sitie voor de planning op lokaal niveau 
daarmee te liggen in het kwadrant 'onno-
dig weinig afstemming' (zie. figuur 4). Als 
aan de sectorale besteding van budgetten 
echter weinig voorwaarden zijn verbon-
den, wordt het management van de in­
stellingen tot onderUnge afstemming in 
staat gesteld; dit kan dan proberen, via 
op maat gesneden projecten, alsnog de 
integratie van zorgfuncties tot stand te 
brengen. 

Bovenlokaal niveau. Het ligt voor de 
hand dat voorzieningen met een meer 
dan lokale bediening (2b) ook bovenlo­
kaal wordt gepland. Deze voorzieningen 
hebben vaak een zeer specialistisch ka-
rakter en zijn voorzien van een stevig 
prijskaartje (bijvoorbeeld de art. 18 
WZV-voorzieningen). De druk die ze 
leggen op een instellingsbudget is te 
groot. Ook hier gaat het vaak om ethi­
sche discussies over de vraag of nieuwe 
technologieen zouden moeten worden 
ingevoerd of niet. Bij realisatie van der­
gelijke voorzieningen moet vaak de sa-
menhang met andere elementen in de 
regio worden meegewogen. De vorming 
van het tussengelegen hulpniveau waar 
men deze bovenlokale planningstaak op 
zich zou moeten nemen is afhankelijk 
van de vormgeving van de lokale ni-
veaus. 

Zorgcircuits 

Onze verwachting is dat de mogelijkheid 
van budgetuitwisseling zal leiden tot lo­
kale zorgcircuits. Instellingen uit de di­
verse zorgsectoren zuUen rondom de ta-
fel gaan zitten en de totale zorg gaan 
managen. Vooral in het geval van een ten 
opzichte van de beschikbare middelen 
groeiende zorgvraag zal de noodzaak tot 
afstemming zich doen voelen. Gezien de 
schaal waarop de diverse instellingen 
opereren, ligt het voor de hand te ver-
wachten dat het adherentiegebied van 
het ziekenhuis uitgangspunt zal zijn voor 
een lokaal zorgcircuit; eerst met het 
ziekenhuis aan tafel wordt een dusdanige 
scala van voorzieningen bestreken dat 
integratie mogelijk wordt: groter hoeft 
niet en kleiner kan niet. Binnen het zorg­
circuit is er sprake van sterke (sectorale) 
patientenstromen; tussen de zorgcircuits 
juist heel weinig. 
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In dit verband is het jammer dat het 
fusieproces van de regionale ziekenfond-
sen reeds ver is voortgeschreden. Het 
bedieningsgebied van de vroegere klei-
nere ziekenfondsen gaf ook een gesloten 
patientencircuit te zien. In een dergelijke 
situatie zou het mogelijk zijn ook een 
financier aan tafel te hebben die geen 
band met een ander zorgcircuit heeft. De 
ervaringen met de thuiszorg wijzen erop 
dat er in het geval van zorgsubstitutie 
sprake moet kunnen zijn van maatwerk 
per patient. Dat is alleen haalbaar in een 
structuur die voldoende compact en 
overzichtelijk is. Het lokale zorgcircuit 
lijkt hieraan te kunnen beantwoorden; de 
planbaarheid, in de zin van het tot stand 
komen van substitutie, is ervan afhanke-
lijk. 

NET ROKEN 

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

Artsen wordt het zwaarwegend advies gegeven in het bijzijn van patiSnten niet te roken. Van 
onder de verantwoordelijkheid van artsen werkend personeei en van patienten kunnen artsen in 
beginsel hetzelfde vragen, opdat er geen overlast ontstaat door roken in behandel- en 
spreekkamers. 

Overgangsfase 

Bedacht moet worden, dat de systema-
tiek van sectorale instellingsbudgetten in 
geval van circuitvorming slechts tijdelijk 
van aard kan zijn. Door de circuitvor­
ming valt immers het onderscheid in sec-
toren weg en daarmee de basis voor de 
budgetmethodiek. Circuitbudgettering, 
bijvoorbeeld op basis van adherentiecij-
fers (en dus circuitconcurrentie) ligt dan 
in het verschiet'. Denkbaar is dat die 
circuitvorming van overheidswege 
wordt gestimuleerd door een ten opzich-
te van de gezamenlijke instellingsbudget­
ten gunstiger circuitbudget in het voor-
uitzicht te stellen indien aan bepaalde 
samenwerkingsvoorwaarden wordt vol-
daan". 

Uiteindelijk is dan de sectorale planning 
vervangen door een regionale, met alle 
mogelijkheden voor integratie en substi­
tutie van dien. Daarbij zijn de regio's op 
een 'natuurlijke' wijze tot stand gekomen 
rondom patientenclusters. Patienten-
stromen zijn vrij stabiel; om die reden 
mag worden verwacht dat de problemen 
met de afstemming tussen de circuits (im­
mers een logisch gevolg van opsplitsing) 
niet al te groot zuUen zijn, zodat een 
voorlopig stabiel planningskader ont­
staat. 

Bestuurlijke consequenties 

Het zorgcircuitmodel kent belangrijke 
bestuurlijke consequenties. Veel besluit-
vorming met betrekking tot de inrichting 
van de zorg komt op managementniveau 
te liggen (binnen de zorgcircuits) zonder 
politiek-democratische overwegingen. 
Vooral het 'passeren' van het provincial 
en het gemeentelijke niveau is in de tot 

nog toe naar voren geschoven modellen 
ongebruikelijk^. Hoewel buiten het be-
reik van dit artikel gelegen willen we daar 
toch enige gedachten aan verbinden: 
In het model wordt uitgegaan van twee 
kernniveaus en een tussengelegen hulp-
niveau. Het bovenste niveau, de bepa-
ling van de instellingsbudgetten, en dus 
de totaal aan de gezondheidszorg te be-
steden middelen, kan alleen maar de ver­
antwoordelijkheid van de centrale over-
heid zijn. Hier wordt de verantwoorde­
lijkheid voor de gezondheidszorg ver-
taald in financiele budgetten, in eerste 
instantie sectorgebonden, maar uiteinde­
lijk gericht op lokale integrale zorgcir­
cuits. Het niveau van de planningseen-
heid, het lokale zorgcircuit, wordt de 
verantwoordelijkheid van het manage­
ment van dat circuit. Dat management 
zal in de eerste plaats bestaan uit het 
management van de betrokken sectorale 
insteUingen. Het gaat op dit niveau im­
mers om het realiseren van zorg op maat 
rond de patient, los van verdere politieke 
besluitvorming. Denkbaar is echter dat 
het circuitmanagement door lokale en 
provinciale overheden op de vingers 
wordt gekeken door een soort commissa-
ris, naar analogie van de provinciale 
energiebedrijven (nutsconstructie). In 
een dergelijke constructie is het tevens 
denkbaar dat de plannen voor de boven-
regionale voorzieningen ook door dit 
commissariaat worden gemaakt. Aldus 
kan aan de verantwoordelijkheid van de 
overheid invuUing worden gegeven zon­
der dat op het uit het oogpunt van zorg­
substitutie noodzakelijke management-
primaat in de zorgcircuits inbreuk wordt 
gemaakt. 

SAMENVATTING 

Zorgsubstitutie moet worden onder-
steund door een planningsstelsel dat inte­
gratie van sectorale zorgvoorzieningen 
mogelijk maakt. Regionalisatie is daar-
voor een bruikbaar middel. 
In dit artikel hebben wij betoogt, dat op 
planningstechnische gronden een inde-
ling op basis van patientenstromen te 
verkiezen is boven de bestuurlijke pro­
vinciale indeling. Het adherentiegebied 
van een ziekenhuis lijkt ons daarvoor een 
goed uitgangspunt. Overheidsstimule-
ring van de tot standkoming van cluste­
ring van voorzieningen tot zorgcircuits, 
met circuitbudgetten als uiteindelijk 
doel, kan de realisatie van zorgsubstitu­
tie in hoge mate bevorderen. • 

Noten 

1. Bij 'onplanbaarheid' ontstaat uiteindelijk regulering door 
marktwerlcing. Bedoelde en gecontroleerde markten zijn in 
die zin op te vatten als intrinsieke pianningsmechanismen. 
Markten functioneren echter alleen indien er sprake is van een 
zekere ovcrproduktie en daaruit voortvloeiende verspilling. 
In dit artikel verstaan wij daarom onder planning; expliciele 
verdelingsafspraken. 

2. Simon H. The Architecture of Complexity. Proceedings of 
the American Philosophical Society 1962 (!); 106: 467-82. 

3. In dit verband is het experiment met een regionaal budget 
in Limburg interessant. Zie Groot LMJ. Regionalisatie. markt 
en concurrentie. Medisch Contact 1988; 43: 272-4. 

4. Inmiddels heeft Van Aardenne, voorzitter van het College 
voor Ziekenhuisvoorzieningen. zich tijdens een symposium 
over de inrichting van zorgsubstitutie (Utrecht. 2 juni) uitgela-
ten voor de overheidsstimulering van de vorming van voor-
zieningendusters rondom patientenstromen. 

5. Zie bijvoorbeeld Medisch Contact van 4 maart jl. (MC nr. 
9/1988). waarin Willemse, Jurg en Boot in hun artikel 'Van 
regionale planning naar een regionaal bestuursmodel' het 
relatief provincieloze SER-model als uitgangspunt gebruiken 
voor het formuleren van een provinciale taak. 
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Klinisch-chemische laboratoriumdiagnostiek 
in ziekenhuizen 
De laboratoriumproduktie in perspectief 

Op verzoek van de Gezondheidsraad is 
een enquete gehouden onder in algemene 
ziekenhuizen werkzame klinisch chemi-
ci. Doel was, een aantal trends in het 
klinisch-chemisch laboratoriumonder-
zoek te inventariseren. Dit artikel beoogt 
enkele facetten en mogelijke conclusies 
van de enquete weer te geven. 
De verkregen gegevens hebben betrek-
king op 14 klinisch-chemische laborato-
ria van ziekenhuizen die verspreid zijn 
over geheel Nederland. De deelnemende 
ziekenhuizen varieren in grootte: het ge-
middeld aantal bedden in de bestudeerde 
tien jaren was tussen de 140 en 890. Mi-
crobiologische en andere laboratoria zijn 
buiten beschouwing gelaten. 

VERLOOP PRODUKTIE 

AUereerst is gevraagd een inzicht te ge­
ven in het verloop van de produktie in de 
door de betrokken kUnisch chemici gelei-
de laboratoria in de jaren 1977 t/m 1986. 
De produktie is uitgedrukt in Spaander-
punten en niet in de werkelijke kosten 
van die laboratoria, omdat de Spaander-
punt tot nu toe de gebruikelijke norm 
voor produktie-inventarisatie is. Het 
verloop in het aantal geproduceerde 
Spaanderpunten is geteld van 1977 t/m 
1986. In die tien jaren zijn twee trends te 
onderscheiden, namelijk een geleidelijke 
stijging met zo'n 6% per jaar tussen 1977 
en 1982, gevolgd door een stabilisatie 
tussen 1982 en 1986. In hoeverre de bud-
gettering hierbij een rol heeft gespeeld is 
niet na te gaan, maar dat ze een rol heeft 
gespeeld lijkt wel voor de hand te liggen. 
Hoewel er nog geen concrete gegevens 
beschikbaar zijn over 1987, spreken alle 
laboratoria over een daling van het aantal 
Spaanderpunten, tot -10% toe. 
De geconstateerde stabilisatie is, voor 
zover de statistieken van het Nationaal 
Ziekenhuisinstituut dat weergeven, in 
feite een daling van de klinische produk­
tie, die verschuift naar poliklinische ver-
richtingen. 

De waargenomen stijging in Spaander­
punten gedurende de eerste zes jaren is 
ten zeerste achtergebleven bij de stijging 
van de totale kosten van de gezondheids-
zorg (30% tegenover 50%) en de kosten 

Dr. G. T. B. Sanders 

Wil de omgebogen lijn van het labo-
ratoriumonderzoek werkelijk neer-
waarts gaan, dan is een continue 
bewaking van het gehele proces, van 
aanvrage tot en met rapportage van 
de uitslagen, noodzakelijk. Maxima-
le diagnostische informatie tegen 
een minimale prijs is slechts te berei-
ken in voortdurend overleg tussen 
clinicus en klinisch chemicus. De 
voorzitter van de Nederlandse Ver-
eniging voor Klinische Chemie trekt 
zijn conclusies uit een enquete voor 
de Gezondheidsraad. 

van de algemene, academische en cate-
gorale ziekenhuizen (eveneens 30% te­
genover 50%) over dezelfde periode. 

SOORT BEPALINGEN 

Inventarisatie naar de soort bepahngen 
waarvan de aantallen in die tien jaren het 
sterkst zijn gestegen, toonde een eerste 
plaats voor Natrium/Kalium en Kreatini-
ne. Een groep van 'matige stijgers' be-
stond uit ALAT, Glucose en Calcium. 
Een lichte toename was te zien in het 
aantal aanvragen voor ASAT, Leukocy-
ten, Alk. Fosfatase, Hb/Ht en Totaal Ei-
witgehalte. Vermeldenswaard is de da­
ling in het aantal Bilirubinebepalingen 
dat in de loop van tien jaar werd verricht. 
Ook werd een aantal bepahngen uit het 
pakket verwijderd. 
Op de top-tien over 1986 stonden: Hb/ 
Ht, BSE, Glucose, Leukocyten, Kreati-
nine, Natrium/Kalium, Alk. Fosfatase, 
Leukocyten Differentiatie, Urine-onder-
zoek en ALAT. Dat betekent, dat naast 
enkele algemene onderzoekingen de aan-
dacht primair uitgaat naar nier- en lever-
functies en uiteraard de diabetescon-
trole. 
Zou men de kosten van khnisch-che-
misch laboratoriumonderzoek willen 
verminderen, dan levert reductie in aan­
tallen van deze top-tien voor de meeste 

soorten bepahngen geen substantiele 
besparing op, omdat de veel voorkomen-
de bepahngen tot de goedkoopste beho-
ren (Hb/Ht, BSE, totaal aantal leukocy­
ten, leukocytendifferentiatie en urineon-
derzoek). 

TRENDS 

We zuUen nu een aantal trends in facto-
ren die de laboratoriumproductie kunnen 
beinvloeden nagaan. 
Geconstateerd kan worden, dat over de 
bekeken periode het aantal geregistreer-
de werkzame speciaUsten met bijna 50% 
is gestegen en het aantal huisartsen met 
20%. In het bijzonder valt te melden dat 
de stijging in het aantal medisch specia­
Usten in de eerste zes jaren parallel hep 
met de toename van het aantal laborato-
riumonderzoekingen. Ten aanzien van 
de toekomst wordt in het 'Eindadvies 
behoefteraming medisch specialisten' in 
dit verband enkele interessante uitspra-
ken gedaan. Over de ontwikkeUngen in 
de pathologische anatomic zegt men, dat 
die in hoge mate afhankelijk zijn van de 
ontwikkeUngen binnen andere speciaUs-
men (interne geneeskunde, heelkunde, 
gynaecologie/verloskunde). Bij de medi-
sche microbiologie wordt onder meer ge-
wezen op de toenemende therapeutische 
begeleiding en het sterkere accent op 
preventie. Wat voor de pathologische 
anatomic en de medische microbiologie 
geldt, geldt evenzeer voor de klinische 
chemie! 

PoUkliniekbezoeken bij algemene en aca­
demische ziekenhuizen stegen met 30% 
in de afgelopen tien jaren, waarbij de 
stijging het grootst was in de vlak achter 
ons liggende jaren. 
Terwijl het aantal ziekenhuizen en 
ziekenhuisbedden afnam, was er een nog 
sterkere reductie van de ligduur, waar-
door het aantal opnamen ten opzichte 
van 1977 steeg. Aannemende dat het aan­
tal bepahngen per opname niet daalde, 
maar waarschijnhjk steeg door de korte-
re tijdsduur waarin de klinische behande-
Ung moest gebeuren, lijkt ook hier een 
oorzaak van produktietoename van de 
laboratoria te liggen. 
Ook de toename van de Nederlandse be-
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volking en het aantal personen ouder dan 
65 jaar daarin, dienen te worden ver-
meld. De vergrijzing zal ook juist in de 
toekomst een factor van betekenis 
worden. 
Aan het einde van deze opsomming van 
de trend beinvloedende factoren wil ik 
crop wijzen dat er recentelijk een aantal 
maatregelen is genomen dat tot produk-
tie-uitbreiding kan leiden. Van over-
heidswege wordt namelijk gepleit voor 
meer onderzoek naar ziekte en gezond-
heid, versterking van extramurale en 
preventieve zorg, en meer aandacht voor 
de ziekte AIDS. Toch kan men zich af-
vragen, of er bij de activiteiten om de 
gezondheidszorg goedkoper te maken 
niet naar de verkeerde wegen wordt ge-
zocht. Want weeg de kosten van enig 
extra laboratoriumonderzoek maar eens 
af tegen die van een extra ligdag! 
Concluderend kan hier worden gesteld, 
dat ondanks externe druk, dat wil zeggen 
factoren die buiten de laboratoria zelf 
zijn gelegen, de hoeveelheid laborato­
riumonderzoek aanzienlijk is achterge-
bleven bij de algehele trend in de gezond­
heidszorg. 

BESLUIT 

Verdere reductie van laboratoriumon­
derzoek dient te worden geeffectueerd 
door maatregelen die buiten de directe 
sfeer van de laboratoria zelf liggen. De 
klinisch chemicus kan daarbij een be-
langrijke rol spelen. Want wil men de 
omgebogen lijn van het laboratoriumon­
derzoek werkelijk neerwaarts laten lei­
den, dan is, gezien de hierboven gesigna-
leerde 'opwaartse' krachten, een conti­
nue, ter zake kundige bewaking van het 
gehele proces van de aanvrage tot en met 
de rapportage van de uitslagen aan de 
medicus noodzakelijk. Die bewaking re-
gardeert allereerst de zorg voor een goe-
de analytische kwaliteit. Maar steeds 
meer komen financiele beperkingen bin-
nen de gezondheidszorg daarbij om de 
hoek kijken. Die stellen de khnisch che­
micus op de proef om samen met de 
aanvragend arts te komen tot een opti-
maal rendement, in termen van maxima-
le diagnostische informatie tegen een mi-
nimale prijs. Dat vraagt om zinvoUe re­
ductie van aanvragen, hetgeen alleen kan 
worden bereikt door een uitstekende 

communicatie- en informatiestroom tus-
sen clinicus en klinisch chemicus^ De 
laatste brengt daarbij zowel professione-
le (analytische en pathofysiologische) als 
organisatorische kennis en ervaring in. 
Aan een dergelijke combinatie is juist nu 
in de gezondheidszorg grote behoefte. 
Willen de ziekenhuizen het diagnosti­
sche proces dan ook werkelijk goed in de 
hand houden, dan biedt een uitbreiding 
van het aantal klinisch chemici een inte-
ressante oplossing: zij zuUen hun geld 
snel terugverdienen. 
Tenslotte pleit dit alles ervoor dat bij 
discussies over klinisch-chemische labo­
ratoria naast de overheid en de betalende 
instanties ook de klinisch chemici zelf 
worden betrokken. n 
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Laetrile tussen wal en schip 
Af en toe wordt in de vakliteratuur een 
gerechtelijke beslissing gehekeld omdat 
deze uit medisch-farmaceutisch oogpunt 
onbegrijpelijk is. Groot was bijvoorbeeld 
de verontwaardiging, waarmee een Ame-
rikaanse apotheker enige jaren geleden 
beschreef hoe een rechter hem het zwij-
gen had opgelegd terwijl hij als getuige-
deskundige optrad: omdat hij geen arts 
was, mocht hij van de rechter de jury 
niets over het menselijk lichaam uitleg-
gen; het werd hem zelfs niet toegestaan 
een medisch tijdschrift te citeren, hoewel 
hij twee artikelen in de JAMA op zijn 
naam had staan^ Minstens zo verbijste-
rend was de recente vonniswijziging op 
de claim van een Amerikaans echtpaar 
dat de aangeboren afwijkingen van hun 
dochtertje door een spermatocide middel 
zouden zijn veroorzaakt: ofschoon tij-
dens de rechtszaak duidelijk bleek dat de 
wetenschappelijke bewijzen voor een 
oorzakelijk verband ontbraken, werd de 
fabrikant van het middel toch veroor-
deeld tot het uitkeren van miljoenen dol­
lars aan schadevergoeding^. 
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Dr. P. A. G. M. de Smet 

Een recente uitspraak van het Hof in 
Amsterdam maakt het nog eenvoudi-
ger dan het al was om alternatieve 
produkten in Nederland te importe-
ren en ze zonder enige vorm van 
beoordeling vooraf als geneesmiddel 
te presenteren. Daarbij komt dat de 
ingebouwde veiligheidsklep de eer-
ste keer al niet blijkt te werken, aan-
gezien werd verzuimd Laetrile-pro-
dukten als een zodanig gevaar voor 
de volksgezondheid aan te merken 
dat een registratieverplichting mag 
worden opgelegd. De apotheker Dr. 
P. A. G. M. de Smet, hoofd van de 
documentatie- en informatiedienst 
van de Koninklijke Nederlandse 
Maatschappij ter bevordering der 
Pharmacie, is verontrust. 

Wie in de hoop leefde dat medisch-far­
maceutisch merkwaardige beslissingen 
alleen maar in een Amerikaanse rechts-
zaal kunnen worden genomen, zal zijn 
mening moeten herzien. Vorig jaar deed 
het Gerechtshof te Amsterdam namelijk 
uitspraak over een reeds jaren slepende 
kwestie, waarin de vraag centraal stond 
of bepaalde met name genoemde ongere-
gistreerde middelen (een aantal vitami-
nepreparaten en dergelijke) in Nederland 
vrij zouden mogen worden verhandeld-'. 

VOORSPEL 

De zaak begon te spelen in 1981, toen een 
groothandelaar in en importeur van deze 
middelen door een Amsterdamse kan-
tonrechter werd veroordeeld wegens het 
in voorraad houden van een grote hoe­
veelheid verpakte ongeregistreerde far-
maceutische produkten met het doel de­
ze af te leveren. De verdachte ging tegen 
dit vonnis in hoger beroep bij de arron-
dissementsrechtbank te Amsterdam. De 
zaak spitste zich op de volgende twee 
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vragen toe: waren de bewuste produkten 
inderdaad geneesmiddelen en, zo ja, 
moesten zij in Nederland worden gere-
gistreerd, ook wanneer zij afkomstig wa­
ren uit een ander EG-land, waar zij niet 
behoefden te worden geregistreerd? In 
verband met het Europese aspect van 
deze zaak besloot de rechtbank eerst eni-
ge vragen aan het Hof van Justitie van de 
Europese Gemeenschappen voor te leg-
gen. De antwoorden die het Europese 
Hof in 1983 gaf, komen in essentie hierop 
neer: 

- Een uitdrukkehjke aanprijzing op de 
verpakking is geen noodzakeUjke voor-
waarde om een produkt als geneesmiddel 
te mogen beschouwen. 
- Een EG-land mag aan de invoer van 
een produkt dat in een andere Udstaat vrij 
verhandelbaar is alleen maar een belem-
mering (zoals een registratieverplichting) 
in de weg leggen wanneer dit ter bescher-
ming van de volksgezondheid noodzake-
lijk is. 
Nadat de rechtbank vervolgens in 1984 
het vonnis van de kantonrechter had ver-
nietigd, kwam de zaak terecht bij de Ho-
ge Raad en na vernietiging en verwijzing 
bij het Gerechtshof te Amsterdam, dat op 
27 oktober 1987 uitspraak deed. 

ARREST 

Het Amsterdamse Gerechtshof heeft 
zich in zijn arrest in grote lijnen geba-
seerd op de conclusies van het Europese 
Hof. Naar zijn oordeel waren de meeste 
aangetroffen produkten inderdaad ge­
neesmiddelen, omdat deze zich in een 
zodanige vorm of verpakking bevonden 
dat de gemiddelde consument deze wel 
voor geneesmiddelen moest houden. 
Na dit te hebben bepaald, boog het Hof 
zich over de vraag of de middelen dan 
ook zouden moeten worden geregis­
treerd. De verdachte had namelijk aange-
voerd dat de meeste aangetroffen pro­
dukten in een of meer andere EG-landen 
vrij verhandelbaar waren en door hem 
ook grotendeels via zo'n andere Udstaat 
waren ingevoerd. Ook ten aanzien van 
dit punt volgde het Hof de visie van het 
Europese Hof dat een registratiever-
phchting voor een produkt dat in een 
ander EG-land vrij verhandelbaar is, een 
ontoelaatbare invoerbeperking betekent, 
tenzij het produkt een ernstig gevaar 
voor de volksgezondheid oplevert. Op 
grond van verklaringen van deskundigen 
kwam het Hof vervolgens tot de conclu-
sie dat een dergelijk ernstig gevaar niet 
was aangetoond'': 'Van enig gevaar van 

betekenis bij verhandeUng van deze sub-
stanties in Udstaten, waar zodanige ver­
handeUng vrij is, is niet gebleken, zodat 
niet aannemelijk is dat die verhandeUng 
in Nederland wel ernstig gevaar voor de 
volksgezondheid zou opleveren. Ook de 
niet nader door de deskundigen a charge 
geconcretiseerde vrees dat mensen door 
het kopen van deze substantias zouden 
afzien van het inroepen van noodzakeUj­
ke medische begeleiding, levert geen ern­
stig gevaar als vorenbedoeld op.' 
Hoewel het Hof dus oordeelde dat het 
importeren van de bewuste produkten 
geen strafbaar feit oplevert, zolang de 
invoer maar plaatsvindt vanuit een ander 
EG-land waar verhandeUng vrij is, werd 
verdachte toch schuldig bevonden aan 
het overtreden van Wet op de Genees-
middelenvoorziening. Hij had nameUjk 
niet kunnen aangeven welke produkten 
uit de EG en welke van elders afkomstig 
waren; en voor geneesmiddelen die uit 
landen buiten de EG worden ingevoerd 
geldt onverminderd dat zij w61 moeten 
worden geregistreerd. Als straf werd ver­
dachte een geldboete opgelegd van 750 
gulden (waarvan 500 voorwaardelijk). 
Van de in beslag genomen middelen werd 
er 6en aan de verdachte teruggegeven, 
aangezien dit produkt niet als geneesmid­
del kon worden aangemerkt. 

BESCHOUWING 

De uitspraak van het Amsterdamse Ge­
rechtshof, dat vrijwel alle aangetroffen 
produkten geneesmiddelen waren, is van 
groot belang, omdat het begrip 'genees­
middel' hier ruimer wordt uitgelegd dan 
de interpretatie die de Hoofdinspectie 
van de Volksgezondheid voor de Ge­
neesmiddelen in twijfelgevallen als be-
leidslijn heeft aangehouden. In 1985 
werd althans in verband met een twijfel-
geval door de toenmaUg hoofdinspecteur 
verkondigd^, dat een produkt zelfs niet 
als geneesmiddel in de zin der wet kon 
worden aangemerkt wanneer op het eti-
ket van de verpakking een aanbeveling 
voorkomt dat het middel goed of gunstig 
is voor een bepaald lichaamsdeel of U-
chaamsfunctie; volgens de hoofdinspec­
teur mocht alleen van een geneesmiddel 
worden gesproken wanneer de verpak­
king expUciet aanprijst voor welke aan-
doening(en) het produkt is bedoeld. 
Dat het Hof een ruimere definitie van het 
begrip 'geneesmiddel' heeft gegeven, 
moet van harte worden toegejuicht. Tot 
dusverre was het immers niet zo moeiUjk 
een produkt impliciet als een geneesmid­
del te presenteren. Zolang expliciete aan-

prijzingen in en op de feiteUjke verpak­
king maar werden vermeden, behoefde 
men er niet snel voor beducht te zijn dat 
het produkt juridisch als geneesmiddel 
zou worden aangemerkt en daarmee aan 
alle voorwaarden zou moeten voldoen 
die de Wet op de Geneesmiddelvoor-
ziening aan geneesmiddelen stelt. 

De uitspraak van het Amsterdamse Hof 
dat een registratieverpUchting voor een 
produkt dat in een ander EG-land vrij 
verhandelbaar is, aUeen toelaatbaar is 
wanneer het produkt een ernstig gevaar 
voor de volksgezondheid oplevert, is op 
zich beschouwd een weloverwogen 
standpunt. Hiermee wordt immers ener-
zijds recht gedaan aan het economisch zo 
belangrijke principe van vrij handelsver-
keer tussen EG-Hdstaten onderling en 
blijft er anderzijds voldoende houvast 
over om toch in te grijpen wanneer dit 
medisch-farmaceutisch noodzakelijk 
mocht zijn. 
Hoe wijs dit Salomonsoordeel ook is, de 
praktische betekenis ervan valt of staat 
met de uitvoering die eraan wordt gege­
ven. Helaas moet worden geconstateerd 
dat deze feiteUjke uitvoering in het on-
derhavige geval reden tot bezorgdheid 
geeft. In de dagvaarding worden name­
lijk de volgende in beslag genomen mid­
delen genoemd"*: 
- Leatrile B 17 2x 10 a 2 1/2 gr; 
- Leatrile AmygdaUn tabletten; 
- Leatrile 100 mg 100 mbl. 
Dat het Hof in zijn arrest geen enkele 
differentiatie heeft aangebracht tussen 
deze middelen en andere aangetroffen 
produkten (zoals vitamine B- en C-pre-
paraten) is onbegrijpeUjk. 
Laetrile - wat in plaats van Leatrile de 
gebruikelijke speUing is - wordt ook wel 
aangeduid als 'amygdaUne' of 'vitamine 
B17', hoewel nimmer is aangetoond dat 
het hier om een vitamine gaat. De sub-
stantie wordt als een middel ter voorko-
ming en genezing van kanker aangepre-
zen, zonder dat deze claim ooit overtui-
gend met wetenschappelijke bewijzen is 
onderbouwd. Laetrile levert bij ontle-
ding blauwzuur op en vormt zodoende 
een potentiele bron van acute of chroni-
sche cyanidevergiftiging^. Er bestaat 
slechts een smalle veiUgheidsmarge, zo­
dat toxische effecten en/of hoge cyani-
despiegels al snel mogelijk zijn^; grote 
hoeveelheden per os zijn meer dan eens 
met een dodelijke intoxicatie in verband 
gebracht* ̂ . Om deze reden is Laetrile in 
Groot-Brittannie sinds enige jaren alleen 
nog maar op recept verkrijgbaar'". 
Naast de rechtstreekse risico's van Lae-
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trile bestaat het indirecte gevaar dat een 
kankerpatient van deze stof met onbewe-
zen waarde de voorkeur geeft boven een 
orthodoxe therapievorm waarvan w61 
een hoog genezingspercentage bekend 
is". Vorig jaar nog werd in een Neder-
lands tijdschrift voor alternatieve ge-
neeswijzen geponeerd dat Laetrile min­
der giftig is dan suiker en dat deze stof 
kanker alleen kan genezen als de patient 
'niet te emstig is beschadigd of aangetast 
door bestraling of giftige chemische mid-
delen''^. Is het ondenkbaar dat zulke 
stellige beweringen een kankerpatient 
van een waardevoile orthodoxe therapie 
zouden kunnen afhouden? 
De potentiele gevaren van Laetrile wa-
ren reeds bekend in 1981, het jaar waarop 
de rechtszaak betrekking had. Zij hadden 
dus bij de beoordeling kunnen worden 
betrokken. Helaas wordt uit het arrest in 
het geheel niet duidelijk in hoeverre het 
Amsterdamse Hof van deze gevaren ken-
nis heeft genomen. Het is echter hoe dan 
ook verontrustend, dat in een Neder-
landse rechtszaal is verzuimd Laetrile-
produkten als een zodanig gevaar voor 
de volksgezondheid aan te merken dat 
een registratieverphchting mag worden 
opgelegd. 
Overigens roept het vonnis behalve me-
disch-farmaceutische bezorgdheid ook 
een juridische vraag bij mij op. Een sail-
lant detail in het arrest is namehjk, dat de 
verdachte juist de Laetrile-produkten 
had uitgezonderd bij zijn verweer dat de 
middelen elders in de EG vrij verhandel-
baar waren. Waarom heeft het Hof dan 
toch uitsluitend een standpunt geformu-
leerd inzake middelen die in een ander 
EG-land vrij verkrijgbaar zijn? 

AFSLUITING 

In de inleiding van dit commentaar werd 
gerefereerd aan een Amerikaans proces 
waarin de vermeende teratogene wor­
king van een spermatocide middel zon-
der wetenschappelijke bewijzen toch een 
schadevergoeding van miljoenen dollars 
opleverde. Het commentaar op deze af­
faire in de New England Journal of Medi­
cine doet een dringend beroep op de le-
zers^, waarmee mutatis mutandis ook 
hier kan worden afgesloten (als het een 
niet-medicus tenminste vergund is een 
medisch tijdschrift te parafraseren): 'De­
ze problemen vragen een krachtige res-
pons van de medische en farmaceutische 
gemeenschap. Wij moeten het pubhek 
duidelijk maken dat advocaten en rech-
ters niet mogen gaan bepalen welke mid­
delen in dit land vrij worden verkocht. 
Clinici en onderzoekers zuUen hun tradi-
tionele afkeer om als getuige-deskundige 
in de rechtszaak op te treden moeten 
overwinnen. Het publiek moet worden 
geleerd dat er verschillende soorten al­
ternatieve middelen zijn en moet ervoor 
worden gewaarschuwd dat sommige 
middelen gevaarlijk voor de gezondheid 
kunnen zijn. Dit is een verantwoordelijk-
heid die niet mag worden veronacht-
zaamd.' • 

Gaarne wil ik mijn dank betuigen aan 
Mr. F. Moss, verbonden aan de afdeling 
Juridische Zaken van de Koninklijke Ne-
derlandse Maatschappij ter bevordering 
der Pharmacie te 's-Gravenhage, voor 
het kritisch doornemen van dit commen­
taar. 
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Vakantiegeld 

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

Als huisartslmedisch adviseur van een verzekering kreeg ik recentelijk een nota 
voorgelegd voor tijdens een wintersportvakantie gemaakte ziektekosten. 
Mw. A. was in Oostenrijk van een ijzig trapje gegleden en had daarbij volgens haar 
zeggen een kneuzing van haar rechterbeen opgelopen. Gelukkig verbleef de Neder-
landse collega B, huisarts, in hetzelfde hotel; deze werd bereid gevonden om voor 
f 82,— nog diezelfde zaterdag naar de kneuzing te kijken (weekendvisite c.q. bezoek 
kamer Mw. A). De twee daarop volgende dagen werden er nog controles ad f 57,— 
per controle uitgevoerd (avondconsulten na 20.00 uur ter praktijk: lees: consult kamer 
collega B). Totaal bedrag nota, inclusief materiaalkosten: f 204,25. 
Het lijkt een aardig idee om in de financiele vrieskou zo toch een zorgeloze winter­
sportvakantie te houden. 
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UIT DE VERENIGINGEN 

Cursus 'Gezondheidsethiek en gezondheidsrecht' 

Wegens het grote succes van de vorige cursus organiseren de 
KNMG en het Instituut voor Gezondheidsethiek te Maastricht dit 
najaar wederom een driedaagse nascholingscursus 'Gezond-
heidsethiel< en gezondheidsrecht' te Utrecht. De deelnatne is 
beperkt. 

Algemene informatie 

Cursus: Gezondheidsethiek en gezondheidsrecht in theorie en 
praktijk. Aan de hand van casus zullen diverse ethische en juridi-
sche vraagstukken worden besproken. De volgende ondenverpen 
komen aan de orde: Gezondheidsethiek en gezondheidsrecht en 
hun onderlinge verhouding; Spreken en zwijgen rond het ziekbed; 
en Continueren of beeindiging van leven. 

Duur cursus: drie dagen: vrijdag 21 oktober, vrijdag 4 november en 
vrijdag 18 november 1988. 

Plaats KNMG-gebouw, Lomanlaan 103, Utrecht. 

Organisatie: KNi\^G en Instituut voor Gezondheidsethiek, Maas­
tricht. 

Doelgroep: primair arisen; ook inschrijving vanuit andere groepe-
ringen werkzaam in de gezondheidszorg is in beperkte mate 
mogelijk; maximaal aantal deelnemers: 30. 

Koster): f 425,— (inclusief cursusboeken, lunch, koffie en thee). 
KNMG-leden krijgen een korting van / 75,— zodat de ledenprijs 
/ 350,— bedraagt. 

Irtformatie: Mr. W. R. Kastelein, secretaris, en Th. M. G. van 
Berkestijn, secretaris-arts KNMG, tel. 030-823911; Dr. Inez de 
Beaufort en Dr. M. A. M. de Wachter, Instituut wo Gezondheidse­
thiek, tel. 043-217575. 

Inschrijving: Instituut voor Gezondheidsethiek, Postbus 778, 6200 
AT Maastricht, tel. 043-217575. Storting van het cursusgeld geldt 
als inschrijvingsbewijs. 

Docenten: Elk onderdeel van de cursus wordt begeleid door een 
arts, een jurist en een ethicus. 

Cursusprogramma 

Eerste cursusdag: vrijdag 21 oktober 1988. 

Onderwerp: Gezondheidsethiek, gezondheidsrecht en hun onder­
linge verhouding. 

Ochtend: inleiding gezondheidsethiek, inleiding gezondheids­
recht. 
Middag: casui'stlek. 
Docenten: Prof. Dr. J. C. van Es, oud-hoofdredacteur Medisch 
Contact, voormalig hoogleraar huisartsgeneeskunde; Prof. Dr. H. 
M. Kuitert, hoogleraar in de systematische theologie (dogmatiek en 
ethiek) aan de Vrije Universiteit van Amsterdam; en Mr. W. R. 
Kastelein, secretaris-jurist KNMG. 

Tweede cursusdag: vrijdag 4 november 1988 

Onderwerp: Spreken en zwijgen rond het ziekbed 

Ochtend: casui'stlek informatie op het gebied van de genetica. 
Docenten: Mr. Dr. J. K. M. Gevers, wetenschappelijk hoofdmede-
werker Gezondheidsrecht, Universiteit van Amsterdam; Dr. M. A. 
M. de Wachter, directeur Instituut voor Gezondheidsethiek te 
Maastricht; en Prof. J. van der Kamp, hoogleraar klinische gene­
tica, Klinisch Genetisch Centrum te Leiden. 
Middag: casui'stlek beroepsgeheim, 'informed consent'. 
Docenten: Th. M. G. van Berkestijn, secretaris-arts KNMG: Prof. 
Dr. H. J. J. Leenen, hoogleraar sociale gezondheidszorg te Amster­
dam aan het Instituut voor Sociale Geneeskunde; en Prof. Dr. H. 
Dupuis, hoogleraar medische ethiek, Faculteit Geneeskunde te 
Leiden. 

Derde cursusdag; 18 november 1988. 

Onderwerp: Continueren of beeindigen van leven. 

Ochtend: casui'stlek euthanasie. 
Docenten: Prof. Dr. C. van der Meer, voormalig hoogleraar inwen-
dige geneeskunde aan de Vrije Universiteit te Amsterdam; Prof. Dr. 
C. P. Sporken, hoogleraar gezondheidsethiek en wijsbegeerte aan 
de Rijksuniversiteit Limburg; en Mr. E. Ph. R. Sutorius, advocaatte 
Arnhem. 

Middag: casui'stlek levensbeeindiging bij pasgeborenen. 
Docenten: Prof. Mr. W. B. van der Mijn, buitengewoon hoogleraar 
gezondheidsrecht aan de Erasmus Universiteit Rotterdam en advi-
seur van de KNMG; Prof. Dr. C. Versluys, kinderarts Universiteits-
kliniek voor kinderen en jeugdigen, Het Wilhelmina Kinderzieken-
huis te Utrecht; en Drs. G. M. W. R. de Wert, ethicus, Instituut voor 
Gezondheidsethiek te Maastricht. 

mm Oproep aan alle KNMG-afdelingen 

De KNMG wil via de rubriek 'Uit de Verenigingen' in Medisch 
Contact al haar afdelingen zoveel mogelijk op de hoogte houden 
van elkaars activiteiten. Hiertoe worden diverse nog te houden 
gebeurtenissen tijdig in MC gepubliceerd. Dat tijdig publlceren kan 

alleen als het materiaal van dergelijke mededelingen ruimschoots 
van te voren - dat wil zeggen circa twee maanden voor de 
geplande datum - in het bezit is van de afdeling PR van de KNMG, 
t.a.v. Mw. G. W. van Straten, tel. 030-823341. 
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mm Bijeenkomst Contactgroep Nieuwe Leden Leiden 

Dinsdag 10 mei 1988 was voor de leden van de Contactgroep 
Nieuwe Leden van de KNMG, afdeling Leiden en Omstrel<en, een 
bijzondere dag. Voor de tweede maal organiseerde deze enthou-
siaste groep jonge artsen de mei-bijeenkomst. Was het in 1987 nog 
een lol<aal gebeuren, In 1988 wilden de contactgroepleden de 
avond een reglonaal karakter geven en dit resulteerde in een 
minlsymposium met als thema: 'Artsen vroeger, nu en in de toe-
komst'. Dankzij uitgebreide voorbereidingen werd de avond een 
succes. Ongeveer 250 artsen en hun partners uit de regio kwamen 
naar Grandhotel 'Huis ter Duin' te Noordwijk om het minisympo-
sium bij te wonen. 
Rond 20.00 uur werden de gasten venwelkomd door de afdelings-
voorzitter Dr. IVI. P. Hennink, waarna het minisymposium werd 
geopend door de avondvoorzitter en tevens contactgroeplid Dhr. L. 
P. Otto. Als eerste spreker trad op Mw. A. van Marrewijk. Gezien 
haar achtergrond als geschiedkundige met als hoofdvak 'de IVIId-
deleeuwen', schetste zij de velden waarin artsen werkzaam waren 
gedurende voornoemde periode. IVIet name werd daarbij aandacht 
besteed aan de hot- en/of lijfarts, de broeder-arts en de stadsarts. 
Verduidelijkt werd daarbij hoe deze artsen te werk gingen en werd 
er stilgestaan bij hun maatschappelijke positie. Het geheel werd 
gei'llustreerd met een aantal boeiende en soms ook komische dia's. 
Als tweede spreker trad op Dhr. H. van Bolhuis, eveneens lid van 
de contactgroep. De titel van zljn voordracht luidde: 'Van medische 
macht naar medische onmacht'. Dhr. van Bolhuis verduidelijkte de 
verschuiving van zogenoemde 'archetypische' of 'machts'instellin-
gen in de loop van de tijd: oorspronkelijk was dit de 'kerkelijke 

macht', later werd dit de 'rechterlijke macht' en ten slotte de 
'medische macht'. Thans dreigt het gevaar van de 'financieel-
administratieve macht' met als kernbegrip 'efficiency'. Ook hier 
werd aandacht geschonken aan de maatschappelijke positie van 
de arts. Derde spreker was Dhr. A. J. Westerveld. Na een boeiende 
ulteenzetting over de biotechnologie gaf Dhr. Westerveld, gezien 
zljn functie van directeur van de Farmaca Divisie van Gist-Broca­
des NV, zljn visie als ondernemer op de huidige ontwikkelingen in 
de gezondheidszorg. Tevens gaf hij zljn persoonlijke visie op de 
huidige maatschappelijke positie van artsen en de rol van de 
KNMG hierbij. Vierde en laatste spreker was Dhr. C. M. M. Zwin-
kels. Als organisatieadviseur en management-consultant houdt 
Dhr. Zwinkels zich voornameiijk bezig met strategische vraagstuk-
ken. Kernpunt van zijn lezing was dan ook hoe artsen zich strate-
gisch kunnen opstellen en hoe de KNMG hen hierbij kan helpen. 
Begrippen als 'facility-management' en 'efficiency' stonden cen-
traal. 
Door tijdnood werd de geplande forumdiscussie achterwege gela-
ten. Wei werden na iedere spreekbeurt nog vragen vanuit de zaal 
beantwoord. Het gezelschap begaf zich tenslotte naar een andere 
zaal waar drankjes en hapjes gereed stonden om onder het genot 
van de 'Generation Band' verder te praten (en te dansen). 
Al met al was deze door de Contactgroep Nieuwe Leden georgani-
seerde avond een succes. Een dergelijk initiatief verdient in andere 
afdellngen van de KNMG zeker opvolging om jonge artsen beter In 
hun beroepsvereniging te laten participeren. Tenslotte is 6^n van 
de doelstellingen van de Contactgroep: 'Integratie en participatie'. 

mm Servicerubriek werkzoekende artsen 

Deze rubriek is opengesteld voor werkzoekende KNMG-
leden. Via deze rubriek kunnen werkzoekende artsen zich -
anoniem - bekendmaken aan potentieel geTnteresseerden. 
HIertoe schrijft u in telegramstijl de belangrijkste gegevens 
op (opieiding, eventuele specialisatie, bijzondere interesse, 
ervaring, leeftijd en dergelijke) en stuurt deze gegevens 
naar de KNMG, t.a.v. de secretaris Public Relations, Post-
bus 20051, 3502 LB Utrecht. De KNMG zorgt dan voor 
verdere afhandeling, zoals tekststroomlijning, publikatie en 
doorzending van readies aan de inzender. Wat betreft dat 
laatste kunt u desgewenst ook uw elgen telefoonnummer 
en/of adres vermelden in deze mededellng. Het duurt twee 
a drie weken voordat publikatie kan plaatsvlnden, houdt u 
daar rekening mee. Uiteraard geldt deze service ultsluitend 
voor leden van de KNMG. Ge'interesseerden kunnen schrif-
telijk reageren via de KNMG, Postbus 20051, 3502 LB 
Utrecht ter attentie van de secretaris Public Relations 
(onder vermelding van het desbetreffende servicenummer) 
of via het in de annonce genoemde telefoonnummer. 

99. Basisarts, 27 jr, Zwolle. Ervaring: wetenschappelijk onderzoek 
op klinisch-chemlsch laboratorium. Interesse: het opdoen van klini-
sche ervaring via een assistentschap interne geneeskunde of 
chirurgle, wetenschappelijk onderzoek. Reacties: 038-299911, 
pleper 236; na 19.00 uur tel. 038-212002. 

100. Vrouwelijke huisarts, 34 jr, ruime waarneemervaring en erva­
ring in de jeugdgezondheidszorg en bedrijfsgeneeskunde. Inte­
resse: waarneming, associatie of overname van huisartspraktijk. 
Voorkeur: midden/oosten van Nederland. Beschikbaar vanaf 1 
September 1988. Achterwacht aanwezig. Reacties: tel. 053-
769095. 

101. Algemeen arts met veel ervaring, 50 jr. zoekt werk in behande-
lend of sociaal-geneeskundige sector. Ervaring: o.a. 6 jr huisarts, 5 
jr sociale geneeskunde (schoolarts plus verzekeringsgeneeskun-
dige) en 5 jr interne geneeskunde (BRD). Interesse: geriatrie. 
Reacties: tel. 05437-75367. 

102. Oogarts, 31 jr, veel en/aring, zoekt waarneming. Interesse en 
vaardigheid in verschillende typen lasers. Reacties: tel. 070-
274829. 

103. Basisarts, 30 jr, in bezitvan bewijs van bevoegdheid radiodia-
gnostisch laborant, onderzoeken/aring in de nucleaire genees­
kunde, zoekt assistentschap of onderzoek in radiodiagnostiek of 
nucleaire geneeskunde. Reacties: tel. 05970-25172. 

104. Basisarts, 25 jr, Amsterdam, gehuwd, 2 kinderen. Artsexamen 
juni 1988. Interesse: chirurgle en haar deelspeclalismen, extra 
coschappen urologie en orthopedie. Zoekt arts-assistentschap In 
de chirurgle of een deelspeciallsme daan/an, llefst in Randstad of 
arts-assistentschap interne/cardiologie. Reacties: tel. 020-851537. 
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OFFICIEEL 

De positie van de huisarts in de toekomst 

Een visie van het hoofdtffstuur op de discussienota van de LHV 
'De positie van de huisarts in de toel<omst' 

1. Inleiding 
Het hoofdbestuur is eind 1987 in het bezit gekomen van de 
discussienota, weike de Landelijke Huisartsen Vereniging heeft 
uitgebracht onder de titei 'De positie van de huisarts in de toe­
komst'. Het hoofdbestuur achtte de nota van groot belang en had 
grote waardering voor het feit dat de Landelijke Huisartsen Vereni­
ging de positie van de huisarts in deze vorm ter discussie wil stellen 
alvorens een definitief standpunt In te nemen. Teneinde aan deze 
discussie een zo goed mogelijk onderbouwde bijdrage te leveren 
besloot het hoofdbestuur tot het instellen van een werkgroep. Deze 
werkgroep kreeg de volgende samenstelling: 

Th. M. G. van Berkestijn (MB), secretaris 
F. N. M. Bierens, adviseur 
J. J. Blom (HB), voorzitter 
H. P. A. F. Hoeben (HB) 
F. N. Hoogendijk (bureau KNMG), rapporteur, en 
IVI. C. P. J. Verpalen (HB) 

2. Het rapport van de werkgroep 

Na een korte samenvatting van de kerngedachte uit de LHV-nota 
deelt de werkgroep haar commentaar In een aantal paragrafen. 
Deze betreffen de inhoud van de huisartsgeneeskunde en met 
name het basistakenpakket alsmede mogelijke facultatieve taken, 
de kwaliteit van de huisartsgeneeskunde, waaronder speciale 
aandacht voor de beroepsopleiding, de deskundigheldbevordering 
en het aantekeningenstelsel. Vervolgens worden voorstellen 
gedaan met betrekking tot een basismiddelenpakket. 
Tot slot besteedt de rapportage van de werkgroep speciaal aan­
dacht aan een aantal omschreven aspecten van een goede 
beroepsuitoefening, zoals de beschikbaarheid, de waarneming en 
de samenwerking met anderen. met een enkele opmerking betref-
fende de honoreringsstructuur en de rol van de beroepsorganisatie 
sluit de werkgroep haar commentaar af. In het onderstaande zai op 
deze punten lets nader worden ingegaan. 

De werkgroep begint met te stellen dat het een goede zaak is dat de 
beroepsgroep zelf het initiatief neemt om de randvoorwaarden te 
formuleren voor een goede gezondheidszorg, met name in de 
eerste lijn, in plaats van In deze tijd van bezuinlgingen die voor-
waarden van buitenaf te laten opieggen. Daarom wordttoegejuicht 
dat ook anderen, met name de specialisten, een dergelijke visie het 
licht hebben doen zien in hun rapport 'De specialist van morgen'. 
De werkgroep hoopt dat de LVSG spoedig zaI volgen. Terloops 
wijst de werkgroep erop dat ze in haar commentaar ook het KNMG-
rapport uit 1976 'De plaats van de medicus in het eerste echelon' 
heeft betrokken. 
De werkgroep acht het juist dat het thans vigerende basistakenpak­
ket wordt gehandhaafd, maar wijst er tevens op dat de in het 
rapport van de KNMG 'Gezondheidszorg bij beperkte middelen' 
geopperde suggestie, dit takenpakket- afgezet tegen de doelstel-
lingen van de gezondheidszorg volgens McKeown - nader uit te 
werken nog niet is overgenomen. De werkgroep meent dat dit met 
name de discussie over de vraag of de huisarts naast zijn basista-
ken ook nog facultatieve taken kan vervullen kan helpen verhelde-

ren. Uitgangspunt bij een evenwichtig samengesteld basispakket 
moet zijn dat diegene die de hulp het best kan geven dit ook doet. 
Afhankelijk van ter plaatse bestaande situaties en de beschikbaar­
heid van de diverse beroepsbeoefenaren zaI aan de patient zoveel 
mogelijk zorg 'op maat' moeten worden gegeven. Dat betekent dat 
in bepaalde regie's de huisarts een aantal taken zaI moeten 
vervullen die in andere regie's door andere beroepsbeoefenaren 
worden vervuld. Els is dan wel dat die huisarts c.q. die andere 
beroepsbeoefenaar daarvoor is geschoold en wel zonder kwali-
teitsverschil in de zorg voor de patient. 
Voor wat betreft de beroepsopleiding stelt de werkgroep dat het 
brengen daarvan onder de regie van de beroepsgroep niet mag 
betekenen dat de huidige structuur en werkwijze van colleges en 
registratiecommissies onder verantwoordelijkheid van de KNMG 
wordt gewijzigd. Die constructie biedt immers de garantie dat 
vermenging van materigle en immateriele belangenbehartiging 
niet kan plaatsvinden. 

Ten aanzlen van het punt deskundigheidsbevordering stelt de 
LHV-discussienota verplichte nascholing voor. De werkgroep stelt 
dat uitsluitend verplichte nascholing nog geen garantie vormt voor 
deskundigheisvermeerdering. Daarvoor zullen ook andere instru-
menten moeten worden gebruikt, met name gestructureerd overleg 
tussen bijvoorbeeld huisarts en specialist, alsmede een goede -
liefst geprotocoleerde - informatieuitwisseling tussen huisarts en 
specialist bij opname en ontslag. Dit heeft behalve een waarschljn-
lijk beter en meer op maat toegesneden leereffect - het gaat 
immers over eigen patienten - ook nog andere effecten ten gunste 
van de patientenzorg, zoals een betere samenwerking tussen 
huisarts en specialist en dat komt uiteraard de patient ten goede. 
De werkgroep juicht de gedachte toe om nauwkeurig te gaan 
omschrijven waaraan de uitrusting en organisatie van een huis-
praktijk minimaal dient te voldoen. De werkgroep doet de suggestie 
door lokale visitatiecommissies te laten nagaan of aan deze eisen 
met betrekking tot een basismiddelenpakket is voldaan. Het zou 
een eerste goede stap kunnen zijn op weg naar een gestructu-
reerde intercollegiale toetsing en kwaliteitbewaking. 
Ten aanzlen van de beschikbaarheid merkt de werkgroep op dat 
het niet alleen noodzakelijk is dat de huisarts zijn waarneming goed 
regelt, maar dat ook de huisarts zelf voor zijn eigen patienten een 
minimum aantal uren per dag bereikbaar is. Met betrekking tot de 
waarneming zelf wil de werkgroep een aantal nadere normen 
ontwikkelen, te weten: iedere huisarts moet deel uitmaken van een 
waarneemgroep, een waarneemgroep mag niet meer dan zes 
praktijken of circa 13.000 zielen omvatten en waar dat niet mogelijk 
is zullen extra maatregelen moeten worden genomen, zoals een 
achtenwacht. Voorts dienen de huisartsen onderling de informa­
tieuitwisseling en de bereikbaarheid van patientengegevens tij-
dens de waarneming goed te regelen. 
Naar de mening van de werkgroep verdient het onderwerp samen­
werking zowel met beroepsgenoten als met andere werkers in de 
gezondheidszorg meer aandacht dan het in de discussienota krijgt. 
Niet alleen de kerndisciplines zijn van belang, maar ook sociaal-
geneeskundigen (met name verzekeringsgeneeskundigen en 
bedrijfsartsen) en specialisten. 
Tenslotte doet de werkgroep enige suggesties met betrekking tot 
de honoreringsstructuur en sluit daarbij aan bij een nota weIke de 
LHV in 1981 reeds het licht deed zien. Het voorstel van de werk­
groep houdt in dat als alternatief voor een gedifferentieerde of een 

MCnr. 33/34-26 augustus 1988-45 981 



OFFICIEEL 

gemengde honorering, zoals de LHV-discussienota die voorstelt, 
het de moeite waard zou zijn te onderzoeken of het mogelijk is in de 
honorerlngsstructuur een soort carri6relijn in te bouwen, zodat 
ervaring en dergelijke worden meegenomen en dat naarmate 
iemand langer huisarts is zijn honorarium opioopt. 

3. De discussie In het hoofdbestuur 

Het hoofdbestuur heeft zich in grote lijnen achter de voorstellen en 
suggesties van de werkgroep kunnen scharen. Ten overvloede 
wellicht zij opgemerkt dat het hoofdbestuur geen standpunt ten 
aanzien van de LHV-discussienota inneemt, maar slechts met 
behulp van de commentaren en gedachten die de werkgroep heeft 

geuit een bijdrage wil leveren aan de duscussie. Dat geldt met 
name voor de opmerklngen die in het rapport zijn gemaakt over de 
honoreringsstructuur. Het hoofdbestuur is zich uiteraard bewust 
van het feit dat de materiele belangenbehartlging niet tot zijn 
competentie behoort. Toch meent het dat een suggestie in het 
kader van deze discusslenota op zijn plaats is. 

LJteratuur 

'Oe positie van de huisarts in de toel<omst', van de LHV, oKtober 1987. 

'De positie van de huisarts in de toeltomst' van Mw. Drs. P. J. Brands, MC nr. 3 - 22januari 
1988-43. 

Jaarverslag LOSGIO over 1987 

Hieronder treft u aan het jaarverslag van het Landelijke Overleg 
Sociaal-Geneeskundigen In Opieiding (LOSGIO) over 1987. De 
activiteiten van het LOSGIO worden mogelijk gemaakt door de 
financiele steun van de LVSG. De inhoud van het jaarverslag valt 
onder de eigen verantwoordelijkheld van het LOSGIO. 

1. Structuur en samenstelling 
1.1 Structuur van het LOSGIO. Het Landelijke Overleg Sociaal-
Geneeskundigen In Opieiding (LOSGIO) is opgerlcht in 1983 mede 
dankzij de LVSG. De doelstelling van het LOSGIO is het bereiken 
van een optimale kwallteit van de opieiding in relatie tot de 
(beroepsspecifieke) praktijkkenmerken. De sociaal-geneeskundi-
gen In opieiding (SGIO's) zijn bij uitstek in staat aan te geven hoe de 
door anderen bedachte en verzorgde opieidingen bij de praktijk 
aansluiten. Daarom streeft het LOSGIO naar een acfieve samen-
werking met de beleldsbepalende en uitvoerende organisaties in 
deze. 
Er wordt gestreefd naar een samenstelling van vertegenwoordi-
gers van eike cursusgroep van alle zogeheten takken van de 
opieiding Sociale Geneeskunde in een Platform. Dit Platform ver-
gadert tweemaal per jaar. De vergaderingen van het Platform 
worden voorbereid door de Stuurgroep, samengesteld uit zo moge­
lijk twee vertegenwoordigers per opieldingstak plus een voorzitter. 
De Stuurgroep voert ook de door het Platform genomen beslulten 
uit. Hiertoe komt de Stuurgroep ca. zes maal per jaar bijeen. 

1.2 Samenstelling van het LOSGIO. In de loop van 1987 heeft een 
aantal leden van de vier grote takken AGZ, BGZ, JGZ en VG 
wegens voltooiing van de opieiding de Stuurgroep verlaten. Een 
aantal - maar helaas niet alle - vacatures werd weer opgevuld. 
Verheugend is te kunnen vermelden dat de sinds 1986 bestaande 
opieiding Medische Milieukunde, die tot 1987 nog niet was verte-
genwoordigd in de Stuurgroep, vanaf begin 1987 een enthousiaste 
vertegenwoordiger heeft in de persoon van de heer P. van den 
Hazel. 
In 1987 werd de Sportgeneeskunde erkend als aparte tak van de 
Sociale Geneeskunde. In 1988 zai ook deze opieiding worden 
benaderd om zich in de Stuurgroep te laten vertegenwoordigen. 
Eind 1987 zag de samenstelling er als volgt uit: 
voorzitter: Mw. J. Bloot; 
AGZ -vertegenwoordigers: Mw. R. M. A. Geels, Hr. A. Hamers; 
BGZ-vertegenwoordigers: Hr. P. A. R. Nijs, vacature; 
JGZ-vertegenwoordigers: Hr. P. van Eeden/Hr. C. A. J. van Heus-
den, vacature; 
VG-vertegenwoordigers: Mw. J. E. L. M. Mooi, Hr. R. Foekens; 
MM-vertegenwoordiger: Hr. P. van den Hazel; 
Sportgeneeskunde: vacature. 

In 1987 kwam het Platform tweemaal bijeen (9 april en 12 novem-
ber); de Stuurgroep kwam zesmaal bijeen (25/2, 25/3,24/6,16/9, 
28/10 en 16/12). 

2. Externe contacten 

2.1 Bestaande contacten. Teneinde de doelstelling van het LOS­
GIO gestalte te geven en de samenwerking met beleldsbepalende 
en uitvoerende organisaties verder uit te bouwen hebben enkele 
stuurgroepleden een vertegenwoordigersfunctie voor het LOSGIO 
naar: 
LVSG: Mw. R. M. A. Geels, Hr. A. Hamers (plaatsvervanger); 
CSG: Mw. J. E. L. M. Mooi, Hr. P. A. R. Nijs (plaatsvervanger); 
Ondenwijscommissies van de: 
NVAB: Hr. P. A. R. Nijs; 
NVAG: Hr. A. Hamers; 
NVJG: Hr. P. van Eeden/Hr. C. A. J. van Heusden; 
NWG: Hr. R. Foekens; 
werkgroep MM: Hr. P. van den Hazel. 
2.2 Ultbouw externe contacten. Het met de LVSG bestaande 
contact in de vorm van een LOSGIO-vertegenwoordiger in de 
LVSG-vergaderingen werd verstevigd, in die zin dat een aantal 
maal extra overleg plaats heeft gevonden tussen een aantal Stuur­
groepleden en het LVSG -bestuur. De aandacht die de LVSG heeft 
getoond voor de ideeen en kritiekpunten van het LOSGIO is 
verheugend te noemen. Van beide kanten wordt erkend dat wij 
elkaar tot steun kunnen (en moeten?) zijn. 
Reeds geruime tijd bestond er een groeiende behoefte ook een 
regelmatig contact te hebben met de Soclaal Geneeskundigen 
Registratie Commissie (SGRC). De SGRC houdt zich immers met 
de 'praktijkuitvoering van de opieiding' bezig: voert de CSG-bepa-
lingen en regels uit; vislteert instituten; toetst de opleidingsinstitu-
ten, opieiders, supen/isoren en de SGIO's zelf. Verheugend is dan 
ook te kunnen vermelden dat op ons verzoek en met medewerking 
van de LVSG in 1987 een begin is gemaakt om dit regelmatige 
contact tot stand te brengen en dat verder zaI worden uitgebouwd 
in 1988. 

Een ander belangrljk extern contact dat in 1987 werd 'opgepakt' Is 
het contact met de opieidingsinstituten in Leiden en Utrecht. De 
opieiders BGZ, VG en AGZ hebben een stuurgroepvergadering 
bijgewoond om wederzijds na te gaan hoe wij elkaar met raad en 
daad kunnen bijstaan. Overeengekomen is om de agenda's van de 
Platform- en Stuurgroepvergaderingen naar de opieiders te sturen 
en indien de behoefte bestaat gevraagd en ongevraagd te reage-
ren cq zaken aan de orde te stellen. Het plan is om in 1988 ook met 
de andere opieiders een dergelijk contact op te bouwen. 
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3. Punten van aandacht in 1987 
3.1 EnquSle. De grootste aandacht van het LOSGIO ging in 1987 
uit naar de enquete. Naar aanleiding van gesignaleerde problemen 
rond de opieidingsduur bij parttimers heeft het LOSGIO een 
enqudte gehouden onder 400 van de ca. 520 SGIO's om de aard en 
omvang van het probleem in kaart te brengen. De aandacht daarbij 
ging vooral naar de verdeling van de tijdsbesteding van de SGIO's 
aan studieactlvlteiten respectlevelijk 'werken in de praktijk' over 
zogeheten eigen tijd, respectlevelijk de tijd van de werkgever. 
Platformlid P. Rasch, Mw. R. Geels en de voorzitter hebben een 
aanvang gemaakt met een eerste venwerking: De respons van 340 
SGIO's (=85%) is hoog te noemen. Uit de enquSte blijkt dat er voor 
parttimers ten opzichte van fulltimers andere afspraken worden 
gemaakt met betrekking tot het volgen van de opieiding (=theorJe 
en stage) in werktijd. Slechts 28.1% van de parttimers volgt de 
theorie volledig in werktijd en 34.1 % van hen volgt de stage volledig 
in werktijd. Voor fulltimers zijn deze cijfers 92.8%, respectlevelijk 
86.0%. Verder bleek dat SGIO's (fulltimers 6n parttimers) tijdens 
afwezigheid in verband met de theorie of stage slechts in 39.7% 
respectlevelijk 47.1% van de gevallen door een collega worden 
ven^angen. Bij 60.6% respectievelijk 50% van alle SGIO's blljft 
bovendien het werk geheel of gedeeltelijk liggen. De grootste 
problemen doen zich voor bij de JGZ-ers, die van oudsher het 
meest parttime werken. 

Deze eerste indruk werd reeds vastgelegd in de vorm van een 
bijdrage aan de LVSG-column in Medisch Contact nr. 1, 1988. 
Hierin werd tevens ingegaan op de consequentles van de enqudte-
resultaten voor de bepaling van de duur van de praktijkscholing (d.l. 
de tijd waarin de SGIO onder supervisie staat). Een gedetailleerde 
uitwerking van de enquete is In de loop van 1988 te venvachten. 
3.2 Kwaliteit van de opieiding. Wederom heeft de kwalitelt van de 
opieiding veel aandacht gekregen, met name het ondenwerp 
'supen/isie'. Een aantal Stuurgroepleden is nauw betrokken bij de 
werkgroep 'Supervisie'. A. Hamers woonde het studieweekend van 
de LVSG op 4 en 5 September bij, waar 'supervisie' 66n van de 
aandachtspunten was. R. Foekens vertegenwoordigde het LOS­

GIO op de studiedag van de SGRC getiteld 'greep op de kwaliteit 
van de opieiding' op 6 november. Ook in 1988 zai dit ondenverp 
een punt van aandacht blijven. 
3.3 PR-activiteiten. Hieronder is te verstaan het ontwikkelen van 
een 'informatiefolder' over het LOSGIO, waarin kort wordt samen-
gevat wat het LOSGIO is en doet. Regelmatig hielden Stuurgroep­
leden in het verleden introductiepraatjes bij de opieiding Verzeke-
rjngsgeneeskunde. Wij hebben een aanvang gemaakt de oplei-
dingsinstituten te verzoeken om standaard bij eike nieuw te starten 
cursusgroep tijd voor het LOSGIO vrij te maken om deze introduc­
tiepraatjes ook bij de andere opieidingen te houden. Er werd steeds 
door de instituten positief gereageerd. In 1988 zullen ook de nog 
niet benaderde opieidingen dit verzoek ontvangen. 

4. Jaarplan 1988 

Een aantal taken voor 1988 is reeds hierboven aangestipt. De 
grootste aandacht willen wij geven aan de ontwikkeling van de 
mening van het LOSGIO over de opieidingseisen. Gebleken is dat 
tot nog toe het LOSGIO bepaalde punten van kritiek heeft op 
diverse aspekten van de opieidingen, vaak gebaseerd op ervarin-
gen uit de praktijk. Om het niet te laten blijven bij kritiek alleen is het 
nodig na te gaan wat de mening het LOSGIO zelf is ten aanzlen van 
de opieidingen. Het zou goed zijn als wij in 1988 kunnen komen tot 
een 'Nota', waarin het LOSGIO op een constructleve wijze mee-
denkt en aangeeft hoe de opieidingen van de diverse takken eruit 
zouden kunnen cq moeten zien. Groot discussiepunt hierbij is 
steeds weike delen van de opieiding voor alle takken gelijk zouden 
kunnen (of zelfs moeten) zijn en weike delen per se per tak zouden 
moeten verschillen. De mening van de zogeheten achterban zaI via 
het Platform worden geinventariseerd, waarna de Stuurgroep zai 
trachten te komen tot de nota' De opieiding van de Sociaal Genees-
kundlge-Jn-opleiding'. 

Delft, 10april1988 
Mw. J. Bloot, voorzitter 

Convocatie Ledenvergadering 15 September 

Convocatle voor de Ledenvergadering der Landelijke Specialisten 
Vereniging, te houden op donderdag 15 September 1988 om 19.15 
uur in het Jaarbeurs Congrescentrum te Utrecht. 

AGENDA 
1. Opening. 
2. Goedkeuring notulen Ledenvergadering d.d. 23 juni 1988. 
3. Inlelding van de voorzitter. 
4. a. Goedkeuring jaarverslag van de secretaris over het jaar 

1987. 
b. Goedkeuring jaarverslag van de pennlngmeester over het 

jaar 1987. 
c. Verslag van de Geldmiddelencommissie. Goedkeuring van 

het door het Centraal Bestuur gevoerde financi^le beleid 
annex d6charge van de pennlngmeester. 

Er zij op gewBzen dat, ingevolge artikel 7 lit) 2 van de Statuten der LSV, leden vert het 
Certtraal Bestuur door de Ledemergaderirtg uit de gewone leden worden gekozen op 
voordracht van: een District; tenminste 25 gewone leden der LSV; het Centraal Bestuur. 
Voordrachten vooreventuele kandldaten dienen ingevolge artikel 20 van hetHuishoude-
iijk Regiement der LSV v6dr 1 septemt>er 1988 schrllteilik bij het Bureau der LSV te zijn 
Ingediend, vergezeld van een schrlfteHjke bereidveridaring van de desbetreflende 
kandidaten. 

5. Verklezlngen. 
Voorziening in een drietal vacatures, ontstaan door vertrek van: 
- Dr. J. W. Merkelbach per 1 januari 1988; 
- B.A. Leiiveld per 1 juli 1988; 
- R. A. F. de Lind van Wijngaarden per 1 juli 1988. 

6. Stand van zaken in de relatie overheid - LSV. 
a. Algemeen. 
b. Met betrekking tot het norminkomen. 
c. Met betrekking tot de praktijkkosten. 
d. Met betrekking tot de bedden- en functlereductie. In dit 

kader zai tevens het Rapport van de LSV-Beleldsad-
viescommissie Bedden- en Functlereductie deel II aan de 
orde worden gesteld. 

7. Wat verder ter tafel komt. 
8. Rondvraag. 
9. Sluiting. 

Namens het Centraal Bestuur 

A. ten Hove Jansen, secretaris 

JS-*** ' . 
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\mm Kort verslag 193ste Algemene Vergadering 

Verslag van de 193ste Algemene Vergadering van de Koninklijke 
Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst, 
gehouden op vrijdag 22 april 1988 in het Jaarbeurscongrescentrum 
te Utrecht. 

I. OPENING VAN HET OPENBARE GEDEELTE VAN DE ALGE­
MENE VERGADERING 

De voorzitter, Cense, opent het openbare gedeelte van de Alge­
mene Vergadering en heet alien welkom, in het bijzonder de 
collegae Mw. Borst en Sips, die aanstonds punt IV van de agenda, 
'de kwaliteit van het medisch handelen' zullen inleiden. 

II. BENOEIVIING VAN EEN COMMISSIE VAN REDACTIE VAN 
HET VERHANDELDE TER ALGEMENE VERGADERING 

De Algemene Vergadering benoemt de collegae Hefting (Assen) 
en Diepersloot, secretarls-generaal, tot leden van de commissle 
van redactie. 

III. INLEIDING VAN DE VOORZITTER 

De voorzitter spreekt de Algemene Vergadering als volgt toe: 
'Geachte collegae! Wij bespreken vanavond twee zeer belangrijke 
agendapunten: Voor de pauze opinierend over de kwaliteit van het 
medisch handelen. Na de pauze discussieren wij over de structuur 
van onze Maatschappij. Twee ondenwerpen die op het oog weinig 
met elkaar te maken hebben. Ik wil u in het kort toellchten dat de 
samenhang echter ulterst realistisch is. Beide ondenverpen zljn 
van groot belang voor het voortbestaan van onze Maatschappij. 
Allereerst enige woorden over de kwaliteit van het medisch hande­
len tegen de achtergrond van de overheidsmaatregelen. 
In navolging van het rapport van de commlssie-Dekker 'Bereidheld 
tot verandering', stelt het kabinet in zljn derde Dekkerbrief, 'Veran-
dering verzekerd', dat de aanbieders van de zorg verantwoordelijk 
zijn voor de kwaliteit. Het stelt zich zelfs voor om in dit verband over 
te gaan tot het oprlchten van zogenoemde Certiflcatie-instituten. 
Via deze Certiflcatie-instituten kunnen zowel kwallteltseisen wor-
den geformuleerd als ook controles plaatsvinden op de naleving 
daarvan. Wordt niet voldaan aan de kwallteltseisen dan zai dat 
ertoe kunnen leiden dat het certificaat niet of slechts onder voor-
waarden wordt verleend. Het kabinet vervolgt dan: 'Het niet bezit-
ten van een certificaat zaI tot gevolg hebben dat de verzekeraar 
geen contract afsluit met de desbetreffende instelling of bijvoor-
beeld tariefskorting toepast. Ook zullen patienten/consumenten 
naar venwachting minder snel gebruik maken van een dergelijke 
instelling'. 
Elders lees ik dat de verzekeraars zowel ten aanzien van het 
volume van de dienstverlening, de prijs van de dienstverlening 
alsook de kwaliteit van de dienstverlening de nodlge speelruimte 
dienen te hebben bij hun onderhandelingen met zorgaanbieders. 
Tenslotte signaleer ik dat de verzekeraars In het nieuwe stelsel van 
zorg de rol krijgen toebedeeld van intermediair tussen aanbieders 
van zorg enerzijds en de vragers van zorg - patienten en consu-
menten - anderzljds. 
Plaats ik deze korte opmerkingen tegen het licht van een hevige 
concurrentlestrijd die de verzekeraars met elkaar gaan voeren om 
een zo groot mogelijk marktaandeel te bemachtigen dan kom ik 
met 66n heldere gevolgtrekking: Professie, aanbieders voor zorg 
verenigt u en zorgt dat u, dat wij primair de kwallteltscriteria gaan 
bepaleni Wanneer er Certiflcatie-instituten gaan komen - wie zaI 
dat overigens betalen? - dienen wij de criteria daarvoor vast te 
stellen! Criteria die zijn gebaseerd op deskundigheid en zorginhou-

delijke argumenten en overwegingen. Wij moeten overigens niet 
afwachten of deze Certiflcatie-instituten wel of niet in deze vorm 
gerealiseerd gaan worden. Er staat immers het volgende te ge-
beuren: 
1. De overheid wll zich terugtrekken met haar bemoeienissen, niet 
alleen met regelgeving maar ook financieel. 
2. De contracteerplicht en de vestigingsregeling huisartsen wor­
den opgeheven. 
3. De verzekeraars krijgen veel meer ruimte, invloed en macht. 
4. De concurrentlestrijd, het marktmechanisme doet zljn intree. 
5. De verzekeraars zullen een bikkelharde strijd voeren om hun 
marktaandeel zo groot mogelijk te krijgen. 

Ook tegen deze achtergrond moeten wij ons heel bewust In de 
markt prijzen met onze kwallteltscriteria voor goede zorg; dat mag 
de patient van ons venwachten. Dit is tevens een belangrijke 
mogelijkheid om niet te worden gedegradeerd tot een speelbal van 
financiele belangen in de gezondheidszorg. 
Wij, de professie, en dus de KNMG, dienen In beginsel de kwall­
teltscriteria vast te stellen. Ik stel mij voor dat wij dat uiteindelijk 
ultwerken in nauwe samenwerking met de vragers van de zorg! 
Want het is toch primair in het belang van de patient dat er 
kwalitatief goede zorg wordt aangeboden. Kwalitatlef goede zorg 
mag geen object van concurrentie zijn! In deze visie past het niet 
dat de verzekeraars de Intermediair zijn tussen de aanbieders en 
de vragers van de zorg. In deze visie past het ook niet dat 
verzekeraars contracten kunnen of mogen afsluiten met aan­
bieders die niet voldoen aan de vastgestelde kwallteltscriteria. In 
deze visie past wel dat een sterke beroepsorganisatie landelijke 
raamwerkafspraken maakt met de verzekeraars. Afspraken die op 
regionaal niveau nader kunnen worden uitgewerkt. 
In deze visie past ook dat wij kritiek hebben op het regeringsvoor-
stel om de extramurale geneesmiddelen en fysiotherapie buiten 
het basispakket te laten vallen. Immers dit is precies de verkeerde 
soort substltutle. In dit verband zijn de argumenten van de regering 
om te kiezen voor een smal basispakket met aanvulllngen niet 
overtuigend. Waarom is er niet gekozen voor een breed, maar op 
medisch inhoudelijke gronden geschoond basispakket? 
Wat betreft de kwaliteit van de zorgverlening signaleer ik een 
ernstige gedachtenfout bIj het kabinet. In het rapport 'Verandering 
verzekerd' lees ik dat de kwaliteit van de zorgverlening zonder 
meer wordt gerelateerd aan het niveau van gezondheid, ziekte en 
sterfte. Afgezien van het probleem weike meetinstrumenten hier-
voor worden gehanteerd, is het een gevaarlijke en onjuiste simplifi-
catie wanneer de begrlppen gezondheidszorg en volksgezondheld 
met elkaar worden vergeleken. Ook deze gedachtenkronkel dient 
66ndrachtig te worden weerlegd door de aanbieders van de zorg 
die Immers verantwoordelijk zijn voor de kwaliteit van de zorg. 
DIscussies over de kwaliteit van de zorg op basis van verkeerde 
uitgangspunten en conclusies zullen leiden tot misverstanden en 
conflicten. Het benadrukt echter wel de rol en de verantwoordelijk-
held van de professie en dus van de KNMG. Het hoofdbestuur wil 
deze verantwoordelijkheid ook concretiseren. Voor de zomer 
hopen wij met een eerste notitle te komen waarin de verschillende 
aspecten betreffende kwallteltscriteria nader zijn uitgewerkt en 
geoperationaliseerd. Het KNMG-keurmerk krijgt daarmee wellicht 
handen en voeten. 

Dames en heren, dit waren slechts enkele inleidende woorden met 
betrekking tot het ondenwerp 'de kwaliteit van het medisch hande­
len in het llcht van de maatschappelljke ontwikkeling'. Rest mij in dit 
verband nog 66n opmerking: Wanneer ik spreek over maatschap­
pelljke ontwikkelingen zie ik ook een belangrijke taak en functie van 
de beroepsgroep In het signaleren van medisch-ethische proble-
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men, waarbij in feite de gehele samenleving betrokken is. De 
Commissie 'aanvaardbaarheid levensbeeindigend handeien' heeft 
deze week een discussienota betreffende levensbeeindigend han­
deien bij zwaar-defecte pasgeborenen in de publiciteit gebracht. 
Het argument van de commissie, dal het zowel voor haar eigen 
gedachtenvorming alsook voor de uiteindelijke standpuntbepaling 
van het hoofdbestuur van groot belang is over deze complexe 
materie kennis te nemen van de meningen van anderen, heeft het 
hoofdbestuur gerespecteerd. In het licht van een zorgvuldig kwrali-
teitsbeleid is het een juiste beslissing van het hoofdbestuur 
geweest zich in dit stadium te onthouden van een oordeel over 
deze uiterst ingewikkelde en belangrijke problematiek. 
Ik wil eindlgen met een enkel woord over het programma na de 
pauze. 

De ingrijpende veranderingen in ons gezondheidszorgbestel 
maken het meer dan ooit noodzakelijk dat de medische professie, 
verenigd in de KNMG, gezamenlijk haar uitgangspunten, doelstel-
lingen en beieid formuleert. U heeft de spelers in het veld gekozen 
die deze uitgangspunten, doelstellingen en dit beieid moeten reali-
seren! Deze spelers in het veld ervaren ook de onderlinge spannin-
gen om tot een goede afstemming te komen. Spanningen die op de 
tribune vaak niet zichtbaar of merkbaar zijnl 
Alle spelers in het veld die u heeft ingezet, doen vanavond een 
gezamenlijk beroep op u de tactiek en de structuur van het team te 
wijzigen, teneinde het team doelmatlger, effectiever en slagvaardi-
gerte kunnen laten spelen. Het spelersteam Is ervan overtuigd dat 
in het licht van de maatschappelijke ontwikkelingen een herbezin-
nlng op tactiek en structuur dringend noodzakeijik is!' 

IV. KWALITEIT VAN HET MEDISCH HANDELEN 

Mw. Dr. E. Borst-Blers, vice-voorzitter van de Gezondheidsraad: 
'Dames en hereni De kwaliteit van het medisch handeien staat 
sterk in de belangstelling, niet alleen in Nederland, maar in de 
meeste Westeuropese landen. Overal worden congressen en sym­
posia georganiseerd over de kwaliteit van het medisch handeien en 
vooral ook over het verband tussen kwaliteit en doelmatlgheid. Ik 
noem daarvan enkele oorzaken: 
1. de toegenomen compiexiteit van de geneeskunde: een arts - of 
specialist - kan niet langer alles binnen zijn vakgebied of specia-
lisme meer beheersen; als er geen taakverdeling (of 'echelonne-
ring') wordt toegepast dan ontstaan direct kwaliteitsverschillen; 
2. de toegenomen mondigheid van de consument: deze durft 
kwaliteit te eisen en vraagt daarover informatie; geeft de beroeps-
groep die informatie niet dan gaat de consument die zelf organise-
ren, zoals zich in de Verenigde Staten heeft voorgedaan met alle 
gevolgen van dien; 
3. de kostenbeheersing: In alle Westerse landen is de grote vraag, 
hoe er kan worden bezuinigd op de gezondheidszorg met behoud 
van kwaliteit. 
De laatste jaren is er veel onderzoek gedaan, vooral in de Ver­
enigde Staten, naar: het meten van kwaliteit; het verklaren van 
kwaliteitsverschillen en de vraag of en zo ja hoe men kan bezuini-
gen met behoud van kwaliteit. 
Ik zai vanavond enkele voorbeelden uit de literatuur bespreken die 
naar mijn mening interessante gegevens hebben opgeleverd over 
de kwaliteit van het medisch handeien. Ik beperk mij daarbij tot de 
specialistische geneeskunde. Vooraf merk ik op dat het bij al het 
gepubliceerde onderzoek gaat om de meetbare aspecten van 
kwaliteit, zoals sterfte, complicaties, juiste indicatlestelling en ade­
quate therapie. 
Een belangrijk aspect van kwaliteit blijft derhalve noodgedwongen 
buiten beschouwing, namelijk de arts-patientrelatie, de individuele 
geneeskunst van de arts. Met name bij ongeneeslijke en chroni-
sche aandoeningen is dit een zeer belangrijk element van de 
kwaliteit van het medisch handeien. Het gaat dus over de harde 
aspecten van kwaliteit. Het meten van kwaliteit van medisch han­
deien is moeilijk, veel moeilijker dan men zou denken. Het lijkt 

logisch om ultkomst te meten: sterfte lijkt een gemakkelijk criterium, 
maar het probleem is dat de kans op overlijden hoofdzakelijk wordt 
bepaald door de ernst van de ziekte, meer dan door de kwaliteit van 
de arts. Sterftecijfers moeten dus zorgvuldig worden gecorrigeerd 
voor de ernst van het ziektebeeld. 
De overheid en de consument zijn beide zeer in kwaliteit gei'nteres-
seerd, maar hebben niet de kennis om die correctie aan te brengen. 
In de Verenigde Staten is het echter al zo ver, dat beide sterftesta-
tistieken van zlekenhuizen publiceren. De Health Care and Finan­
cing Administration in de Verenigde Staten publiceert sterftecijfers 
van Medicare-patienten per ziekenhuis en per patientencategorie, 
zoals: patienten met kanker, pati#nten met ernstige hartziekten, 
rekening houdend met de leeftljdsopbouw van een bepaalde 
patientenpopulatie in een bepaald ziekenhuis. Op grond daarvan 
wordt gesproken van een verwachte sterfte en worden de werke-
lijke sterftecijfers van een ziekenhuis naast de venwachte cijfers 
gelegd. Zo ontstaat een soort van telefoonboek, waarin alle zleken­
huizen worden genoemd incluslef de 'resultaten' op het gebied van 
de zorgverlening. Heeft een ziekenhuis een ongunstige 'rating' dan 
is duidelijk dat de venwijzing ernaar zaI afnemen. In diverse tijd-
schriften is hiertegen geprotesteerd, maar het gaat wel door. 
Ook de consumenten in de Verenigde Staten zijn actief: de 'Public 
Citizen' publiceert cijfers over sterfte en kosten, zowel per zie­
kenhuis als per individuele arts. Uit een rapport, getiteld 'How good 
- and how expensive - is surgery at Maryland hospitals?' laat ik de 
volgende statistiek zien: 

Hospital 

Johns Hopkins 
St. Agnes 
St. Agnes 
Kent & Queen 
Suburban 
Union Memorial 
Washington Co. 

MD# 

OG4306 
177 
207 

4 
6012 

599 
219 

# of 
deaths 

3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 

#o f 
operations 

41 
63 
50 

42-50 
83 
69 
57 

doctor 
mortality 

rate 

7,3% 
4,8% 
6,0% 

6-7,1% 
3,6% 
5,8% 
5,3% 

Het kan bijzonder gevaarlijk zijn op deze wijze vergelijkingen te 
gaan maken en conclusies te trekken. Wie zaI bijvoorbeeld zeggen 
of de chirurg in het Johns Hopkins Ziekenhuis niet de enige in 
Maryland is die alle moeilijke gevallen krijgt toegestuurd, omdat hij 
zo'n voortreffelijk chirurg is? Volgens deze statistiek staat hij te 
boek als grootste knoeier van de staat Maryland! 
Als artsen zelf onderzoek doen naar sterfte als maat voor kwaliteit 
gaat het wat subtieler toe: 
- Knaus et al. (1986). Outcome from intensive care units. Een 
score ontworpen om de ernst van de toestand te meten bij opname 
op intensive care; kans op sterfte volgt uit de score. Werkelijke 
sterfte vergeleken met venwachte sterfte. Zeer bruikbaar om kwali­
teit van IC's te vergelijken. 
- Dubois et al. (1987 NEJM). Rand Corporation en UCLA. Uitge-
gaan van de ruwe cijfers van zlekenhuizen: werkelijke sterfte 
vergeleken met venwachte sterfte. Toen 11 hoge en 11 lage 
uitbijters nader onderzocht, om de verschillen te verklaren. 
Uit het onderzoek van Knaus kwam tevoorschijn dat er tussen de 
diverse IC's tamelijk grote verschillen kunnen voorkomen, die bij 
nader onderzoek vooral zijn terug te voeren op een verschil in 
organisatie van de desbetreffende IC, dat wil zeggen het samen-
spel tussen de diverse disciplines die erbij betrokken zijn: artsen, 
verpleegkundigen. 
Wat het onderzoek van Dubois betreft, werden met name de 
volgende drie aandoeningen nader onderzocht: CVA; hartinfarct; 
pneunomie. Daartoe werden 400 statussen zorgvuldig doorge-
werkt en door een panel van experts beoordeeld. De sterftever-
schillen tussen de zlekenhuizen bleken niet te worden verklaard 
door verschillen in diagnostische criteria, maar wel gedeeltelijk 
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door verschillen in ernst van het ziektebeeld. Na correctie daarvoor 
bleef toch nog over, dat de hoge uitbijters 10% meer sterfte hadden 
dan verwacht en de lage uitbijters 10% minder dan venvacht. Dit 
laatste verschil berustte volgens de experts op kwaliteitsverschil. 
Dezelfde methode, dat wil zeggen beoordeling van statussen door 
een panel, Is ook In een recente Engelse studie naar peri-opera-
tieve sterfte gevolgd. Als een van de resultaten kwam daaruit dat in 
de vakken chirurgle en anesthesie ervaring een belangrijke factor 
Is als het gaat om een goede behandeling in een moeilijke casus. 
Uit het onderzoek van Public Citizen was ook al gebleken, dat 
chirurgen die een bepaalde ingreep meermalen per jaar (10 of 
meer) doen significant betere resultaten behalen dan chirurgen die 
een bepaalde ingreep slechts een enkele maal doen. Uit de 
Engelse studie is eveneens gebleken, dat ook organisatorische 
problemen - in het bijzonder problemen buiten de kantooruren -
een aantal sterftegevallen hebben veroorzaakt die voorkomen 
hadden kunnen worden. 

De conclusie uit dit soort onderzoek is mijns inziens: De uitkomst 
(outcome) is bruikbaar als maat voor kwaliteit, mits onderzocht en 
gemterpreteerd door deskundige Insiders. 
Een andere aanpak om kwaliteit te meten, is niet de uitkomst te 
onderzoeken, maar het proces: Wat doen verschillende artsen/ 
ziekenhulzen met overeenkomstige patienten? Weike behandelin-
gen worden toegepast? Zijn er diagnostische verschillen en is het 
een beter dan het ander? Een eerste conclusie van dit onderzoek 
is, dat er zeer veel variatie Is tussen individuele artsen en tussen 
ziekenhulzen als het gaat om het behandelen van overeenkom­
stige patienten. Een Amerikaanse onderzoeker, John Wennberg, 
heeft zich toegelegd op dit onderzoek naar 'interdoktervariatie'. 
Prof. Wennberg heeft een gastdocentschap aan het AMC in 
Amsterdam en is van plan iedere zomer een aantal weken in 
Nederland college te geven en te helpen bij het ontwikkelen van dit 
onderzoek met de bedoeling de interdoktervariatie in Nederland 
terug te brengen. Een bekend onderzoek van Wennberg betreft de 
prostatectomle. In sommlge Amerikaanse staten bleek 50% van de 
mannelljke bevolking deze operatie te ondergaan, in andere niet 
meer dan 15%. Vergelljkbare verschillen blijken zich voor te doen 
bij operaties als hysterectomie, coronary bypass, tonsillectomie, 
knie- en heupvervanging e.a. De vraag waar het om gaat, is of deze 
grote verschillen ook als kwallteitsverschillen moeten worden aan-
gemerkt. Ook hiernaar heeft de Rand Corporation onderzoek 
gedaan (Chassin, Kosecoff, JAMA 1987): 

Geografische variatie in aantal verrichtingen per 10.000 MEDI-
CARE-verzekerden. 

aantal hoogste/ 
laagste 

endarterectomie a. carotis 6-23 4 
coronairangiografie 22-51 2,3 
endoscople prox. tr. dig 94-153 1,6 
coronairebypass-operatie 7-23 3,1 
vervanging kniegewricht 3-20 6.0 

Een panel van medische experts heeft ook bij dit onderzoek een 
statusonderzoek gedaan met de vraag, of de gesignaleerde varia-
ties op terecht of onterecht ingrijpen (appropriate/Inappropriate 
use) berusten. Daartoe werden drie ingrepen aan een nader onder­
zoek ondenvorpen aan de hand van individuele statussen: 

'Inappropriate' use 

endarterectomie a. carotis (1302) 
coronair angiografie (1677) 
endoscople prox. tr. dig. (1585) 

appropriate 

35% 
74% 
72% 

equivocal 

33% 
9% 

11% 

inappropriate 

32% 
17% 
17% 

Uit dit onderzoek kunnen de volgende conclusies worden ge-
trokken: 

1. Er is verontrustend veel onterecht ingrijpen (inappropriate use), 
percentages rond 20 en hoger liggen tioven datgene wat nog 
acceptabel is. 
2. Inappropriate use komt wel meer voor in de hoge uitbijterzieken-
huizen, maar verklaart de verschillen maar zeer gedeeltelijk: er blijft 
een onverklaarde variatie over. 
Wennberg stelt dat de variaties niet te verklaren zijn uit 'beter' of 
'minder goed' werken van de individuele arts, maar berusten op het 
felt dat er voor grote delen van de geneeskunde geen harde stand 
van wetenschap Is. Er is noolt goed aangetoond a. wat precies het 
juiste indicatiegebied is voor een ingreep; b. wat precies de beste 
behandeling is voor bepaalde klachten (bijvoorbeeld glaucoom). 
Er is dus voor de individuele arts, made afhankelijk van opieiding en 
ervaring, ruimte voor eigen invulling met betrekking tot diagnostiek 
en behandeling, zonder dat kan worden gesteld dat de een het 
goed doet en de ander niet. Aangezlen een grote sprelding In 
allerlel ingrijpende operaties niet valt te verdedigen, vindt Wenn­
berg het noodzakelijk om systematisch evaluerend onderzoek te 
doen bij veel voorkomende diagnostische en therapeutische pro­
cedures. Daarblj is te denken aan clinical trials en consensusbe-
sprekingen, vooral ook kleinere. Op die manier kan men komen tot 
'vernauwing' van de wijde marges en eventueel zelfs tot de opstel-
ling van een protocol: 

Verder kwam uit het onderzoek naar voren dat nogal wat overbo-
dige routinediagnostiek wordt gedaan. Te denken is aan preopera-
tief rontgenonderzoek en laboratoriumbepallngen. In het AZL is 
door afschaffing van het preoperatief routine-onderzoek een be-
sparing van ca. / 200.000,— per jaar bereikt. Een ander voorbeeld 
betreft het antibioticagebruik en het gebruik van geneesmiddelen in 
het algemeen. 
Tot slot noem Ik het ineffectief management van het diagnostiek-
en behandelingsproces, waarover eveneens onderzoek is gedaan. 
Er blijkt doelmatiger gewerkt te kunnen worden met als voordelen 
kostenbesparing en kwaliteitsverhoging. In de Verenigde Staten Is 
hiervoor een methode ontwikkeld door Baxter Management Divi­
sion (adviesbureau), getiteld 'the best demonstrated costs'. 
Het ziekenhuis met de 'best demonstrated costs' is een theoretisch 
model, dat als doelstelling wordt gepresenteerd en geformuleerd. 
Als het lukt om de medische staf hiervoor enthousiast te maken, 
kan het trachten te bereiken van dit 'ideaalbeeld' successen af-
werpen. 
Tot slot zet Ik de conclusies nog eens op een rij: 
1. Te grote kwallteitsverschillen 
aanpak: concentratie moeilijke verrichtingen; en nascholing en 
toetsing. 
2. Te grote variatie in medisch handelen door gebrek aan 'stand 
van de wetenschap' 
aanpak: evaluatleonderzoek. 
3. Te veel overbodige routine 
aanpak: re-evaluatie bestaande routine. 
4. 'Management'-behandelingsproces kan doelmatiger 
aanpak: onder meer 'best demonstrated practice' door klinici zelf, 
in samenwerking met epidemiologen, besliskundigen en bedrljfs-
economen, managers. 

Dr. A. J. B. I. Sips, huisarts te Vught, spreekt de Algemene 
Vergadering hierna als volgt toe: 
'Dames en heren, afgevaardigden! Mlj is gevraagd om u in te leiden 
In de aspecten van kwaliteitsbevordering in de huisartsgenees-
kunde. Het gaat goed met de verbetering van de kwaliteit van het 
produkt huisartsgeneeskunde dat in ons land wordt geproduceerd. 
Indien de voortekenen niet bedriegen zai het daar ook steeds beter 
mee gaan. Bekend met het begrlppenkader van kwaliteitsbeoorde-
ling, zult u mlj nu willen vragen hoe Ik het begrip kwaliteit hierbij heb 
geoperationaliseerd en aan weIke aspecten Ik dat meetbaar heb 
gemaakt. Dit zaI echter niet mljn benaderingswijze zijn, immers 
kwaliteit is ulterst moeilijk definieerbaar, daarover gaan de meeste 
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discussiestukken, laat staan meetbaar te maken op een door alien 
geaccepteerde wljze. Natuurlljk zljn er wel cijfers die de kwalltelt 
van het hulsartsgeneeskundlge handelen zlchtbaar maken, cijfers 
ontleent aan de reglstratles van zlekenfondsen en partlcullere 
verzekerlngsmaatschappljen, tot ultdrukklng komend In venwljsclj-
fers, opnamefrequentles, prescrlptlepatronen etc. Mljn waarne-
mlngsposltle op de In gang zljnde ontwikkellngen Is die van praktl-
zerend hulsarts, met enlge ervaring als wetenschappelljk onder-
zoeker en betrokken bij bestuurstaken van het NHG. Vanult dit 
gezlchtsveld en op persoonlljke titel wll Ik weergeven waarop Ik 
bovengenoemde visle baseer en hoe Ik aankljk tegen de kwalltelts-
verbeterlng die In onze beroepsgroep gestaag voortgang maakt. 
In het navolgende betoog wll Ik achtereenvolgens lets zeggen over 
de voorafgaande voorwaardenscheppende ontwikkellngen, de 
huldlge kwallteltsbevorderende actlvltelten en hun consequentles. 

Voorwaardenscheppende ontwikkellngen 

In de voorafgaande perlode waarin de hulsartsgeneeskunde als 
wetenschappelljke discipline zich heeft ontwikkeld, zljn belangrljke 
elementen tot stand gekomen waarmee het fundament voor de 
huidlge kwallteitsverbetering Is gelegd. Near mijn mening moeten 
daarblj de volgende onderwerpen of ontwikkellngen worden 
genoemd. In de hier beperkt beschlkbare tijd noem Ik slechts 
hoofdpunten: 

Oprichting van het NHG 
De oprichting van het Nederlands Hulsartsen Genootschap in 1956 
markeert volgens veler mening het begin van de hulsartsgenees­
kunde als wetenschappelljke discipline In ons land. Een beschrlj-
vlng van de zorgverlening door de hulsarts komt tot stand. De 
inhoud van de beroepsldentltelt van de hulsarts wordt geformu-
leerd en belangrljke Inltlatleven worden genomen, zoals de oprich­
ting van 'Hulsarts en Wetenschap' en de introductle van de praktljk-
admlnlstratiekaarten. Enlge belangrljke commlssies binnen het 
NHG verzetten in die perlode belangrljk werk, zoals de commlssie-
wetenschappelijk onderzoek, de commlssie-praktijkvoering, de 
commissle-medische psychologle en de commissie-nascholing. 

Beroepsopleiding 
In 1972 komt de eenjarige beroepsopleiding voor hulsartsen tot 
stand en daarmee komt de verdere professionallsering van het 
hulsartsenvak op gang. De Inhoud van het vak moet duidelijk 
worden geformuleerd en overdraagbaar worden gemaakt ten 
behoeve van de beroepsopleiding. Een fundamentele bezinning op 
de wetenschappelljkheid van het dagelljks handelen van de huls­
arts komt daardoor op gang. Huygen venwoordt dit als volgt; 
'Toen wij aan ons Instltuut begonnen met de beroepsopleiding tot 
hulsarts, warden wij ermee geconfronteerd hoe slecht de basisop-
lelding aansloot bij de praktijk van alle dag. De arts-asslstenten 
wisten dikwijis betrekkelijk veel van voor de hulsarts zeldzame 
ziektebeelden, maar ontstellend weinig van de gewone zlekten en 
gezondheldsproblemen, die het dagelljks brood van de hulsarts 
vormen. Zlj zagen vooral spoken, onderzochten veel meer dan 
nodig was en zagen anderzljds voor de hand llggende zaken over 
het hoofd. Bovendien wisten zlj, met een multi-speclallstlsche 
baslsoplelding, slecht read met de wljze waarop de problemen In 
de huisartspraktijk worden aangepakt.' 
De conclusles hieruit llggen voor de hand: hulsartsgeneeskunde 
moet door hulsartsen worden geformuleerd en moet gebaseerd 
zijn op wetenschappelljke felten verzameld In de huisartspraktijk. 
Twee Ingredienten zljn daarblj van belang: 
- Ultgegaan moet worden van het morbldlteltspatroon en de wljze 
van presenteren van klachten en aandoenlngen zoals deze zich In 
de eerste lijn presenteren en daar ook worden behandeld, of 
venvezen. 
- Wetenschappelljk geinteresseerde hulsartsen moeten volgens 

een bepaalde methodiek werken aan inhoudelljke formulering van 
het huisartsgeneeskundig handelen, ultgaande van gegevens ver­
zameld in de huisartspraktijk. 
Huygen nam het Inltiatief om te komen tot normontwikkeling voor 
het huisartsgeneeskundig handelen door de instelling van een 
zogenoemde HGH-conferentle (huisartsgeneeskundig handelen). 
HIj beschrijft daan/an onder meer de volgende en/arlngen: 'We 
realiseerden ons in de discussle dat we dingen dachten en deden 
louter en alleen omdat we dat altljd zo gedaan hadden. Wij 
berlepen ons daarblj op leerboeken, leermeesters, elgen ervarin-
gen en Indrukken, tenviji dergelijke argumenten In de discussle 
geen stand bleken te houden, omdat zlj onvoldoende gebaseerd 
waren op In de huisartspraktijk objectlef vastgestelde felten. ' . . . 
'Veel gegevens ult llteratuur blljken afkomstig van speclallsten met 
een heel elgen patlentenmateriaal die leiden tot conclusles die niet 
zonder meer toepasbaar zijn in de huisartspraktijk' . . . 'Het drong 
steeds meer tot ons door hoe waardevol epidemlologische gege­
vens voor ons zljn en hoe belangrljk het is epidemiologlsch te leren 
denken'. De Inzichten en normen door deze Nljmeegse HGH-groep 
opgeploegd, zijn later In het Nljmeegse instltuut geformuleerd in 
protocollen om het somatisch handelen van hulsartsen te meten In 
hetonderzoeksproject 'Preventie van somatischefixatie'. Later zljn 
deze protocollen gebruikt in het toetsingsproject van het Nljmeegs 
instltuut. 

Op hulsartsgeneeskunde georienteerde epidemiologie 
Behalve bijdragen aan het basis- en beroepsonderwijs leveren de 
unlversitaire Instltuten In meer of mindere mate bijdragen aan het 
wetenschappelljk onderzoek. Het belang van morbldlteitsgege-
vens en op eerste lijn georienteerde epidemiologie en een goed 
classlflcatiesysteem daarvoor, warden ook door Lamberts gezlen 
en ultgewerkt In het monltoringproject, later gevolgd door het 
transltieproject, waarin een episodegerlchte reglstratle wordt ultge­
werkt. Naast prevalentie- en Incldentiecljfers komen gegevens 
beschlkbaar over de diagnostlsche en therapeutlsche Interventies 
tijdens een zlekte-eplsode. Deze gegevens maken het mogelljk 
hulsartsgeneeskunde pur sang te beschrljven. Binnen enlge jaren 
zullen dan ook de eerste leerboeken hulsartsgeneeskunde ver-
schljnen die zljn gebaseerd op deze hulsartsgeneeskundlge epide­
miologie. 

Gedragswetenschappen 
De bijdrage van de gedragwetenschappen aan de hulsartsgenees­
kunde komt tot ultdrukklng In een aantal concepten over de wljze 
van hulpverlenlng. Het consult krijgt een elgen structuur, het hulp-
verlenlngsproces een strategle. Termen als vraagverheldering, 
somatlsering, antlclperende benadering, twee-sporenbeleld, ver-
borgen agenda, psychosociaal signaal, integrale benadering etc. 
worden gemeengoed onder hulsartsen en beinvloeden hun werk-
wljze. 

Het Basistakenpakket 
In de tweede helft van de jaren zeventig wordt de gedetailleerde 
taakomschrijving van de hulsarts ter hand genomen. Na enlge 
voorbereldende nota's zoals NHG-nota 'Hoe helpt de dokter', het 
rapport 'Taken van de hulsarts' en 'Kenmerken van de hulsarts', 
wordt het 'Basistakenpakket van de hulsarts' ultgewerkt en In juni 
1983 door de ledenvergadering van de LHV geaccepteerd als de 
beschrljving van de taken van de hulsarts. Daarmee Is een belang­
rljke mljipaal gepasseerd. De beroepsgroep, bij monde van de 
ledenvergadering van de LHV, aanvaardt de Inhoudelljke beschrlj­
ving van de beroepslnhoud en verpllcht zich daarmee ten opzichte 
van de patlenten, verzekeraars en elkaar, 

Infrastructuur 
Ook de organisatorische infrastructuur van de hulsartsgenees­
kunde ontwikkelde zich ten gunste van de kwallteltsbevordering. 
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De LHV en de NHG kwamen gezamenlijk tot de oprichting van de 
SNH en STH die in 1986 fuseerden in de Stichting Desl<undigheids-
bevordering Huisartsen. Tussen de besturen van de LHV, het NHG 
en liet lOH (Interfacultair Overleg Huisartsgeneeskunde) bestaat 
een goede onderlinge relatie en er heeft regematig overleg plaats 
over onderwerpen waar twee of meer besturen bemoeienis mee 
hebben. In de huisartsenwereld is daardoor een nieuw elan aan het 
groeien, waarvan de effecten duidelijk werden toen de Leidse 
vakgroep huisartsgeneeskunde met opheffing werd bedreigd. 

Huidige kwaliteitsbevorderende activiteiten 

Weike ontwikkelingen en activiteiten binnen de huisartsgenees­
kunde leveren op dit moment een belangrijke bijdrage aan de 
verbetering van de kwaliteit en/of zullen dit in de toekomst gaan 
doen? Ook uit deze activiteiten is een keuze gemaakt zonder 
volledigheid in de verslaglegging daarover na te streven. 

De meerjarige beroepsopleiding 
Een adequate voorbereiding op het huisartsenberoep vraagt een 
driejarige beroepsopleiding. Het ondenwijscurriculum daarvoor is 
uitgewerkt door de CCBOH (Curriculum Commissie meerjarige 
Beroepsopleiding Huisartsen) uitgaande van het Basistakenpak-
ket en geaccordeerd door het CHG (College Huisarts-Genees-
kunde). Realisering van een driejarige beroepsopleiding vooron-
derstelt het uitwerken van het genoemde curriculum in ondenwijs-
en trainingsprogramma's. Deze activiteiten dwingen tot nadenken 
over kwaliteitscriteria en het meetbaar maken daarvan. 

Onderzoek in de huisartsgeneeskunde 
Lopend onderzoek dat een directe relatie heeft met de kwaliteits-
verbetering is de onderzoekslijn van het NUHI over toetsing en 
normontwikkeling en de projecten die de implementatie van ver-
worven inzichten tot doel hebben. Verder het protocollenproject dat 
door het lOH is geentameerd. Het levert een belangrijke bijdrage 
aan protocolontwikkeling en daarmee aan het formuleren van 
normen en richtlijnen in de huisartsgeneeskunde. Met dit project 
wordt ervaring opgedaan over consensusmethoden; besliskundige 
analyses van morbiditeitsregistraties en interventies; haalbaar-
heidstests etc. De beschikbare protocollen zijn bruikbaar voor 
nascholingscursussen en toetsingsprojecten. 

Standaardenbeleid van het NHG 
Het NHG geeft In zijn activiteiten hoge prioriteit aan het ontwikkelen 
van standaarden. Een NHG-standaard is: Een verzameling van 
criteria over het handelen van de huisarts in het kader van het 
Basistakenpakket, bevat een handleiding voor het handelen van de 
huisarts, is voorzien van een wetenschappelijke verantwoording 
van deze twee en is waar mogelijk en/of gewenst gecompleteerd 
door een deskundigheidsbevorderingspakket. De ontwikkelings-
procedure van een standaard en de formulering ervan wordt uitge-
probeerd over de volgende ondenwerpen: 
- de begeleiding van de patient met type ll-diabetes; 
- de begeleiding van vrouwen die orale anticonceptie gebruiken; 
- de verwijsbrief; 
- de bereikbaarheid. 
Belangrijke doelstelling bij deze standaardontwikkeling is om richt­
lijnen te formuleren waarmee de vrijblijvendheid in de beroepsuit-
oefening kan worden ingeperkt. 

Toetsing 
Het streven naar verbetering van de kwaliteit van de geleverde zorg 
komt het meest direct tot uitdrukking in toetsingsactiviteiten. Toet­
sing wordt Immers gedefinieerd als het vergelijken van de werke-
lijkheid, bijvoorbeeld het eigen geneeskundig handelen, met daar-
toe geexpliciteerde normen op een zodanige wljze dat de werke-
lijkheid (meer) in overeenstemming met die normen kan worden 

gebracht. Wat de normstelling betreft zijn in ons land verschillende 
modellen ontwikkeld en uitgetest namelijk van het NHI later O & 0 
en die van het NUHI. Over beide is uitvoerig gepubliceerd. Het 
verslag van het O & 0-project is in het Engels vertaald ten behoeve 
van de WHO. In Nijmegen promoveerde Grol op het onderzoek 
kwaliteitsbewaking in de huisartsgeneeskunde, effecten van 
onderlinge toetsing. De Nijmeegse procedure wordt beschreven in 
het boek 'Huisarts en Toetsing'. In het Nijmeegse model zijn de 
toetsingsnormen in een algemeen kader geplaatst. De normen zijn 
opgesplitst naar de vier basale vaardigheden van de huisarts: 
1. Gericht en systematisch werken (Normen voor de opbouw en 
structurering van het hulpverleningsproces). 
2. Het hanteren van de arts-patientrelatie (Normen voor de wljze 
van omgaan met de patient). 
3. Het somatisch handelen (Normen voor de huisartsgeneeskun-
dige wljze van probleemoplossen). 
4. Het psychosociaal handelen (Normen voor het ingaan op niet 
somatische aspecten van de klachten en problemen van pa-
tienten). 
Deze indeling sluit aan bij de gangbare theorieen over de werkwijze 
van de huisarts. 
Het hulpverleningsproces kan worden opgedeeld In een aantal 
fasen of stappen, die min of meer duidelijk in ieder consult zijn te 
onderscheiden, namelijk: 
- de intake; 
- gerichte probleemverheldering; 
- probleemdefinitie; 
- overleg over het plan; 
- opstellen van een plan; 
- consultevaluatie. 

De fasen van het hulpverleningsproces enerzijds en de vier basale 
vaardigheden anderzijds kunnen tegen elkaar worden afgezet, 
waardoor een matrix ontstaat, waarvan ieder kader afzonderlijk 
kan worden beoordeeld aan de hand van daarvoor geldende 
normen. Bijvoorbeeld het somatisch handelen tijdens de intake-
fase: Wordt de patient gestimuleerd zijn klachten precles te 
omschrijven? Worden er open of gesloten vragen gesteld? Bijvoor­
beeld het hanteren van de arts-patientrelatie bij de probleemdefini­
tie: Is de uitleg die wordt gegeven aangepast aan het niveau van de 
patient? 
Met deze methodiek kan het handelen van de huisarts in al zijn 
aspecten worden beoordeeld. Toetsing volgens deze methodiek 
mag worden gezien als een zeer geschikte methode om de kwali­
teit van het handelen van de huisarts te verbeteren. De ervaring 
opgedaan in de omgeving van Nijmegen, waar 30% van de geves-
tigde huisartsen heeft deelgenomen aan een toetsingsproject, en 
de resultaten van het genoemde promotie-onderzoek bevestigen 
dit. 
Er wordt verder niet ingegaan op andere ontwikkelingen binnen de 
huisartsgeneeskunde die kwaliteitbevorderende effecten (zullen) 
hebben. Slechts genoemd worden: automatisering van het 
patientenarchief, taakdelegatie aan paramedisch personeel, de 
samenwerking met andere disciplines in de eerste lijn, met name in 
het kader van de thuiszorg. 

Gewenste ontwikkelingen en kneipunten 

Voor de verdere kwaliteitsverbetering van het produkt huisartsge­
neeskunde zijn enige voon/vaarden en kneipunten te formuleren. 
Voor een deel zijn deze reeds genoemd: 
- voortzetting van de eerder genoemde onderzoeklijnen; 
- voortgang van het proces van de normontwikkeling. 
Andere gewenste of noodzakelijke ontwikkelingen zijn kernachtig 
geformuleerd in stellingen in de LHV-nota 'De positie van de 
huisarts in de toekomst'. Deze worden hier overgenomen: 
- Deskundigheidsbevordering moet verplicht worden gesteld. 
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Sanctionerend instrument voor de deskundigheidsbevordering is 
de op toetsing gebaseerde herregistratie (= recertificatie). 
- Het ontwikl<elen van toetsingsmettioden moet hoge priorlteit 
krijgen bij de deskundigheidsbevordering. 
- De honoreringsstructuur van de huisarts moet prikkels bevatten 
die kwaliteit, integrale uitvoering van de basistaken en tietter hand 
nemen van facultatieve taken en verrichtingen stimuleren. 

Een belangrijk knelpunt bij de verdere kwaliteitsverbetering van de 
huisartsgeneeskunde is de moeizame samenwerking tussen huis-
artsen en specialisten. Over dit aandachtsveld is al veel gesproken 
en geschreven en er zijn oorzaken aangewezen, zoals het verschil 
in honoreringsstructuur en de positie in de gezondheidszorg. Even-
eens een belangrijke oorzaak hien/an is dat de beeldvorming over 
elkaars taak en functie zo veel uiteenlopen. De rol die de huisarts 
en de specialist zichzelf en elkaar toekennen is immers verre van 
congruent. Onbekendheid met elkaars werkterrein - vooral van de 
specialist in de richting van de huisarts - is het gevolg. Huisartsen 
die specialisten lets willen diets maken over hun vak krijgen nogal 
eens te horen: 'Ja, maar ik was indertijd ook een half jaar huisarts 
voordat ik ging specialiseren'. De relevantie van zo'n opmerking 
staat gelijk met die van de Amerikaan die op het St. Pietersplein 
tegen een Nederlander zegt: 'Yes, I know your country, we have 
been in Madurodam twenty years ago'. Een van de oorzaken van 
deze beperkte beeldvorming is dan ook de onbekendheid van de 
specialist met de taak en de taal van de huisarts en de ontwikkelin-
gen in de huisartsgeneeskunde als wetenschappelijke discipline. 
Het speciallsme van de huisarts is diens generalisme, dat wil 
zeggen hij is breed georlenteerd op het gehele terrein. Daardoor is 
hij altijd minder deskundig dan de specialist naar wie hij een 
bepaalde patient venwijst, maar meer deskundig dan die specialist 
wat betreft andere specialismen. Met andere woorden: een ervaren 
huisarts weet van kindergeneeskunde meer dan de KNO-arts naar 
wie hij een kind venwijst. Hij weet ook meer van gynaecologie dan 
de chirurg naar wie hij een vrouwelijke patient heeft venwezen. De 
huisarts is niet alieen een generalist, hij is ook een specialist en wel 
in de psychosociale aspecten van het ziek-zijn van zijn patiSnten. 
Doordat specialisten zich dit soms onvoldoende realiseren, is het 
nog steeds mogelijk dat in specialistenbrieven te lezen is 'Patient 
maakt op mij een erg gespannen indruk en daarom heb ik zijn 
verzoek om medicatie gehonoreerd met 60 tabletten . . . ' en dan 
volgt een dreun van een slaapmiddel dat een huisarts nooit zai 
voorschrijven. Of, nog ongelukkiger: 'De CT-scan Net metastase op 
afstand zien; we hebben de patient geinformeerd over de infauste 
prognose'. Als de huisarts ooit een plaats in het ziekenhuis dient te 
krijgen dan is het vanwege dit specialisme: zijn psychosociale 
betrokkenheid bij het ziek-zijn van zijn patignten. 
Een van de stellingen bij het proefschrift van de huisarts Schadee in 
1986 luidde: 'De specialist die de relatie met de vera/ijzende 
huisarts serieus neemt, leest 'Huisarts & Wetenschap', ervan 
uitgaande, dat de ven«/ijzende huisarts dit zelf ook doet'. Een oratio 
pro domo? Maar de bibliotheekcommissle die op verzoek van de 
KNMG in 1985 richtlijnen formuleerde voor medische bibliotheken 
in algemene ziekenhuizen, concludeerde eveneens dat het 
gewenst is dat de ziekenhuisbibliotheek voorzien is van literatuur 
met betrekking tot de huisartsgeneeskunde. Uit het abonnemen-
tenbestand blijkt echter dat nog geen 25 ziekenhuizen in Nederland 
een abonnement hebben op 'Huisarts & Wetenschap', het weten-
schappelijk lijfblad van de Nederlandse huisarts. Het illustreert 
mijns inziens afdoende het gebrek aan informatie voor elkaars 
vakgebied. Naar mijn mening zijn ook wlj, huisartsen, zelf hierbij in 
gebreke gebleven. Tot nu toe lijkt de huisartsgeneeskunde op een 
puber die is geobsedeerd door zijn eigen ontwikkelingen. Mis-
schien wordt het hoog tijd dat we ons volwassener gaan gedragen 
en onze coliega's in de tweede lijn duidelijk maken waar we voor 
staan en waarop we aanspreekbaar zijn. 
Aan de hand van enige ontwikkelingen heb ik getracht aan te tonen 

dat de kwaliteit van de huisartsgeneeskunde als wetenschappe­
lijke discipline zich gunstig ontwikkelt. Dit is de belangrijkste voor-
waarde voor de kwaliteitsverbetering van de zorgverlening; immers 
zonder geschikt gereedschap kan niemand een kwaliteitsprodukt 
leveren. Als dit er al is, laat de kwaliteit zich weliswaar nog niet 
afdwingen, maar een feit is dat de Nederlandse huisarts sterk 
betrokken is bij de taak waar hij voor staat, daarvoor gemotiveerd is 
en die ook waar wil maken.' 

Discussie over de inleidingen 

Op de vraag van Kuijpers (Sittard/Geleen) hoe datgene wat nu over 
tafel is gegaan ook aan de patient duidelijk kan worden gemaakt en 
hoe daarbij kan worden voorkomen dat de televisie die taak over-
neemt met alle gevolgen van dien, antwoordt Sips dat nog niet zo 
lang geleden werd gevreesd, dat de huisartsgeneeskunde door de 
gedragswetenschappen zou worden 'doodgedrukt'. In die tijd 
deden tal van hulpverleningsstrategieen (onder meer Van Aalde-
ren) opgeld. Een en ander heeft er in elk geval toe geleid, dat 
huisartsen systematischer zijn gaan werken, wat weer tot uitdruk-
king komt in een verbeterde vraagverheldering. Een consult wordt 
afgesloten met een consultevaluatie, waarbij de patient de vraag 
krijgt voorgelegd, of hij vindt dat voldoende op zijn vragen is 
ingegaan. Daarbij is van belang dat de patient zich serieus geno-
men voelt en tevens dat hij zich kritisch opstelt. Mw. Borst ziet aan 
de voorlichting via de televisie zowel positieve als negatieve kan-
ten. Ook als arisen eraan meewerken, blijft het bezwaar dat het een 
'los stuk informatie' is, waardoor bij de mensen vaak onjuiste 
interpretaties ontstaan. Indien de huisarts de informatie voor de 
patient 'vertaalt', is er geen probleem, maar wanneer de patient de 
televisie meer gelooft dan de behandelend arts raakt men op de 
verkeerde weg. 

Reijnders (Twente) tekent bij de inleiding van Mw. Borst aan, dat 
deze vooral heeft gesproken over specialismen (orthopaedie, chi-
rurgie) waar de verrichtingen concreet in maat en getal kunnen 
worden weergegeven en veel minder over specialismen, zoals 
interne geneeskunde, kindergeneeskunde of psychiatrie, waar die 
cijfermatige benadering veel moeilijker is. Sips heeft de huisartsge­
neeskunde daarentegen als 66n geheel behandeld, tenwiji daar 
eenzelfde soort van uitsplitsing mogelijk is, maar wel veel moeilijker 
te maken. De LSV zit met datzelfde probleem, als zij de bezwaren 
tegen de bedden- en functiereductie met harde gegevens wil 
onderbouwen. Is het wel mogelijk om kwaliteit op te hangen aan 
gedragsregels, protocollen, sterftetabellen, invaliditeitsscores en 
dergelijke? Mw. Borst bestrijdt dit laatste niet. Zij heeft slechts een 
aantal concrete onderzoeken met hun conclusies naar voren 
gehaald, zonder daaraan conclusies voor de kwaliteit in het alge-
meen te verbinden. Het ontwikkelen van kwaliteitscriteria binnen 
de wetenschappelijke verenigingen, wat de KNMG voor ogen 
staat, wordt ongetwijfeld een lange en moeilijke weg, maar het is de 
enige manier om te voorkomen dat anderen het gaan doen en het 
niet goed doen. Sips verduidelijkt dat de toetsing in de huisartsge­
neeskunde een methode is om de kwaliteit van het produkt te 
verbeteren. De normstelling daarvoor is gekoppeld aan de 'vier 
vaardigheden' van de huisarts: 1. consultvoering; 2. patient-beje-
gening; 3. somatische vaardigheid; 4. psychosociale vaardigheid. 
Steeds meer vindt ingang dat groepen huisartsen elkaar onderling 
op deze vaardigheden toetsen door er met elkaar over te praten en 
over elkaars schouder mee te kijken hoe de ander werkt. Een 
wezenlijke vraag is, hoe venworvenheden uit de huisartsgenees­
kunde ook in de specialistische geneeskunde kunnen worden 
toegepast; nu lijkt daartussen nog een waterdicht schot te zitten. 
Reijnders zit vooral met de vraag, hoe de kwaliteit - zowel de 
kwaliteit van de zorg als de kwaliteit van het leven - kan worden 
gemeten. Waaraan kan die kwaliteit worden getoetst? Hoe kan 
men weten, of de normen die men hanteert ook voor een ander 
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gelden? Sips ontkent dat niet, maar blijft erbij dat voor een goede 
bejeging van de patient wel normen zijn te stellen, normen die ook 
toetsbaar zijn. Indirect wordt dan toch aan kwaliteitsverbetering 
gewerkt. Hij erkent dat gezondheidseffect-onderzoek nog in de 
kinderschoenen staat. 

Vandevelde, HB-lid, stelt een vraag over de managementtech-
nleken van de Baxtergroep. Bij vergelijking van de koslen van 
ziekenhuizen is het goedkoopste ziekenhuis waarschijniljk het 
ziekenhuis waar men helemaal niets doet. IHet hanteren van de 
kosten om de mate van efficiency te meten, is dus niet helemaal 
juist. De vraag hierbij is, of de effectiviteit van de zorgverlening in de 
onderzochte ziekenliuizen wel even groot is. Mw. Sorsf erkent dit, 
maar in het weergegeven voorbeeldging het om overeenkomstige 
ingrepen in vergelijkbare ziekenhuizen. Wellicht is het een zinnige 
suggestie eens een vertegenwoordiger van de Baxtergroep voor 
een lezing of lets dergelijks uit te nodigen om een beter inzicht in de 
gehanteerde methodiek te krijgen. 

De Wit heeft Mw. Borst horen zeggen dat de intermenselijke 
verhoudingen in het ziekenhuis in belangrljke mate medebepalend 
zijn voor het 'resultaat' van het zorgverleningsproces. Hoe kunnen 
via het management verbeteringen worden aangebracht? Mw. 
Borst heeft die opmerking gemaakt in het kader van een onderzoek 
dat naar een aantal Intensive Care Units is gedaan. Met name in 
dat soort afdelingen is een goed op elkaar ingespeeld team en een 
adequate reactie op ontwikkelingen die zich voordoen van het 
grootste belang; in een goedwerkende IC zijn de communicatielij-
nen kort en zijn er geen merkbare hierarchlsche verhoudingen. In 
minder goed werkende IC-teams hebben gedragswetenschappers 
nogal eens een bijdrage aan soepeler verhoudingen kunnen 
geven. Dit doet zich vooral voor waar in teamverband moet worden 
gewerkt, hetgeen overigens steeds meer voorkomt. 

konde te mogen overhandigen die bij het erelidmaatschap be-
hoort'. 
Nadat de voorzitter de tekst van de oorkonde heeft voorgelezen, 
bekrachtigt de Algemene Vergadering de benoeming van collega 
Heijen tot erelid van de Maatschappij Geneeskunst met een harte-
lijk applaus. 
Heijen dankt de algemene vergadering als volgt: 
'Mijnheer de voorzitter, beste collegae, ik was van dit voornemen 
absoluut niet op de hoogte en neem aan dat het a hell of a job voor 
u, voorzitter, is geweest om dit erdoor te krijgen! Ik ben mij er niet zo 
van bewust dat ik lets bijzonders heb gedaan. Bepaalde zaken 
moeten nu eenmaal worden gedaan, 'de klus moet worden opge-
knapt'. Waarschijniljk zai ik me pas morgenvroeg reallseren wat u 
hebt besloten, maar u kunt ervan verzekerd zijn, dat dit mij tot mijn 
levenseinde zaI bijblijven. Bovendien prikkelt het een mens om hier 
of dear nog eens een klus op te knappen! Het zou best kunnen zijn 
dat dat een van de motieven is geweest om mij zo in het zonnetje te 
zetten! Ik heb namelijk e6n slechte eigenschap: ik kan nooit 'nee' 
zeggen. Waarschijniljk is dat ook de reden dat ik altijd vrijgezel ben 
gebleven. Dat geeft mij overigens de gelegenheid om af en toe 
buiten deze sfeer ook eens 'ja' te zeggen! Hartelijk dank!' (ap­
plaus). 

VII. EERSTE RONDVRAAG 

Verlooi (Den Haag) heeft zich verbaasd over het advies van het 
hoofdbestuur inzake de Aids-problematiek, in het bijzonder het 
(ongevraagd) testen op Aids. HIj vond dit geen goed advies en 
hoorde daarin een zekere angst voor de media doorklinken. Is dat 
een juist gevoel geweest? De voorzitter ontkent dat angst voor de 
media een rol bij dit advies heeft gespeeld en legt de nadruk op de 
consensus hierover binnen het hoofdbestuur. Hij gaat ervan uit dat 
die opstelling door de Algemene Vergadering wordt gedeeld. 

V. SLUITING VAN HET OPENBARE GEDEELTE VIII. DE STRUCTUUR VAN DE KNMG IN HET JAAR 2000 

De voorzitter dankt Mw. Borst en Sips voor de inleidingen die zij 
hebben gehouden en voor hun bijdragen aan de daarover 
gevoerde discussie. Het is in elk geval duidelijk dat de KNMG zai 
moeten zoeken naar de juiste parameters, aangepast aan de 
Nederlandse verhoudingen, voor het ontwikkelen van een kwali-
teitsbeleid. Tot slot overhandigt hij beide inleiders namens de 
Algemene Vergadering een attentie als dank voor hun bijdrage aan 
het openbare gedeelte van deze vergadering. 

Hierna wordt gepauzeerd. 

VI. OPENING VAN HET BESLOTEN DEEL DER ALGEMENE 
VERGADERING 

Na de pauze heropent de voorzitter de vergadering en verklaart dit 
deel ervan voor besloten. Hij heet de voorzitters van LSV, LHV en 
LVSG - Plasmans, Van de Zandt en Mw. Hermann - van harte 
welkom. Vervolgens herdenkt de Algemene Vergadering met 
enkele ogenblikken stilte de leden der Maatschappij die het afgelo-
pen jaar zijn overleden. 
Op voorstel van het hoofdbestuur besluit de Algemene Vergade­
ring de collegae Heijen, oud-voorzitter der LSV, en Bierens, oud-
voorzitter der KNMG, tot erelid van de Maatschappij te benoemen. 
Nadat Heijen door de ondervoorzitters Holland en Schudel is 
binnengeleid, spreekt de voorzitter hem als volgt toe: 
'Collega Heijen, u hebt dit niet venwacht en dat was ook de 
bedoeling! Zojulst heeft de Algemene Vergadering namelijk beslo­
ten om u tot erelid van de KNMG te benoemen. Zij heeft dit gedaan 
op grond van uw buitengewone staat van dienst binnen onze 
vereniging. U hebt zich op alle terreinen waar dit mogelijk was voor 
de professie ingezet. Ik ben dan ook verheugd u hierbij de oor-

De voorzitter leidt de discussie in met een uitspraak van Andr§ 
Gide: 'Ik houd van het verleden, maar ik verkies de toekomst.' 
Vervolgens herinnert hij kort aan de discussles over de structuur 
van de Maatschappij, zoals deze reeds vanaf het eind van de jaren 
veertig zijn gevoerd, zonder ooit tot grote structuunA/ijzigingen te 
hebben geleid. De belangrijkste wijziging vond direct na de Tweede 
Wereldoorlog plaats met de oprichting van de maatschappelijke 
verenigingen. De voorstellen die in de jaren 1959 en 1973 werden 
gepresenteerd, leidden niet tot veranderingen in de structuur van 
de vereniging. Ook thans, in 1988, vindt weer een pittige discussie 
over de structuur van de KNMG plaats, waarvoor een aantal 
mogelijke oorzaken is aan te geven, zoals: 
- de menselijke neiging de oorzaak van problemen elders te 
zoeken; 
- de maatschappelijke veranderingen die ook de Maatschappij 
raken; en 
- een uiting van de vitaliteit van een levenskrachtige organisatie. 

De enige oorzaak is niet te geven, meer oorzaken spelen een rol. 
Spreker heeft zich goed kunnen vinden in een passage uit een 
artikel van Dr. M. v. Leeuwen, oud-ondervoorzitter van de LAD, in 
Medisch Contact, die schrijft: 'KNMG-leden vallen globaal in twee 
categorieen te verdelen: zij die vrijwel alles wat in Domus Medica 
gebeurt op rekening schrijven van de KNMG en zij in wier perceptie 
alleen de maatschappelijke verenigingen bestaan'. Anders 
gezegd: er is een groep die zich vooral herkent in de specifieke 
doelstellingen van de KNMG en er is een andere groep die zich 
herkent in de specifieke deelbelangenbehartiging van 6en der 
maatschappelijke verenigingen. Tussen de verschillende groepe-
ringen bestaan ook 'cultuurverschillen' en verschillen in venwach-
tingspatronen en interesses. 
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In het licht van deze historisch gegroeide situatie moet de Alge-
mene Vergadering zich vanavond de vraag stellen, of de inmiddels 
meer dan 40 jaar oude organisatiestructuur nog in overeenstem-
ming is met de eisen van deze tijd. De realiteit gebiedt te erl<ennen 
dat het de moederorganisatie steeds moeilijl<er valt de leidende rol 
te spelen; anderzijds moet ook worden erl<end dat de zelfstandige 
positie die de maatschappelijke verenigingen in de samenleving 
innemen niet of onvoldoende in het bestaande organisatlemodel 
tot uitdrukl<ing komt. Pogingen om de historisch gegroeide situatie 
terug te draaien, zljn tot mislukken gedoemd en zouden schadelijk 
uitwerken. 
Het voorstel dat thans is gepresenteerd, moet worden gezien als 
gezamenlljke poging om ult de problemen te komen en om, met 
erkenning van elkaars positie, een andere vorm van samenwerking 
te zoeken. Ultgangspunt daarbij Is de wll binnen 6§n artsenorgani-
satie met elkaar verbonden te blijven. Met het oog op de toekomst 
zai het naar bulten optreden als ^6n hechte organisatie steeds 
noodzakelijker blijken. 
Ter toelichting van het gepresenteerde HB-voorstel merkt spreker 
tot slot nog op dat dit is gekomen in de plaats van de voorstellen 
zoals deze in het rapport-IJkelenstam werden gepresenteerd. Dit 
rapport Is gebruikt als onderlegger voor het HB-voorstel dat In deze 
vergadering aan de orde is. Over dit HB-voorstel wordt het oordeel 
van de Algemene Vergadering gevraagd. 

Prof. Van der Mijn, advlseur, gaat In op enkele verenlglngsrechte-
lljke aspecten van het HB-voorstel. Van belang is erop te wljzen, 
dat begrippen als 'verband', 'platform' en 'federatle' In jurldische zin 
geen betekenis hebben. Indien een bepaalde organisatie als 
rechtspersoon wll optreden - in verband met personeel etc. - dient 
zlj zich te constitueren als vennootschap, vereniging of stichtlng. 
Een vennootschap is een vorm die In het bedrijfsleven voorkomt, 
de stichtlng kent geen leden, zodat de verenlglngsvorm in aanmer-
klng komt. Een federatle Is In felte niets anders dan een vereniging, 
namelljk een vereniging van verenigingen. Hier wordt In wezen 
voorgesteld een federatle te vormen van maatschappelijke vereni­
gingen. De vraag rljst dan of van die vereniging ook Individuele 
leden lid kunnen worden en het antwoord luidt bevestlgend. Het 
Individuele lid is in elk geval lid van ^en der partlclperende maat­
schappelijke verenigingen, maar zou hij dit niet willen zijn dan kan 
hij ook direct lid van de federatle worden. De federatle kent der-
halve twee soorten leden: maatschappelijke verenigingen en indi­
viduele arisen. Dit individuele lidmaatschap kan wenselljk zijn 
indien de vereniging zich direct tot haar leden wll kunnen richten, 
bijvoorbeeld om hen op hun gedrag te kunnen aanspreken 
(Gedragsregels). Als deze mogelijkheid er niet zou zljn, zou de 
opstelling, toepassing en correctie van gedragsregels alleen nog 
maar door de maatschappelijke verenigingen kunnen gebeuren, 
een taak die zlj tot nog toe niet aan zich hebben willen trekken, 
ervan ultgaande dat gedragsregels en rechtspraak alle artsen 
betreft. Raadpleging van Prof. Lubbers, deskundlge op het gebied 
van het verenigingsrecht, wijst uit dat het Individuele lidmaatschap 
zonder meer tot de mogelijkheden behoort en ook wenselljk is, 
gelet op het instituut van de Gedragsregels en de rechtspraak. 
Deze lijn bestuurlijk doortrekkend, zaI het bestuur van de federatle 
moeten worden gevormd door a. vertegenwoordigers van de maat­
schappelijke verenigingen en b. representanten van de leden. 
Misverstanden zljn gerezen over de vraag, of zo'n federatle een 
ledenvergadering zou dienen te hebben, c.q. of de Algemene 
Vergadering wel of niet zou worden gehandhaafd. Het antwoord is 
simpel: het verenigingsrecht schrljft voor dat een vereniging - dus 
ook een vereniging van verenigingen - een ledenvergadering dient 
te hebben, al behoeft deze niet meer het hoogste gezag te verte-
genwoordigen. De ledenvergadering behoudt altljd een aantal 
belangrijke taken, zoals vaststelling begroting, jaarrekening; vast-
stelling bestuurssamenstelling en statutenwijzlglng. 
Verenigingsrecht is deels dwingend recht (daarvan mag niet wor­

den afgeweken) deels regelend recht (er mag van worden afgewe-
ken), deels aanvullend recht. Indien men de bevoegdheden van de 
Federatieraad (voorheen Algemene Vergadering) wll beperken tot 
de Immateriele zaken die alle artsen betreffen - dit stelt het HB voor 
- dan dient men ook de federatle als geheel een beperkt doe! te 
geven. In casu de behartiging van de immateriele belangen van alle 
artsen en de coSrdlnatie van de werkzaamheden van de onder-
schelden maatschappelijke verenigingen. 
Ook het begrip 'co6rdinatle' is geen juridisch begrip, zodat de 
inhoud daarvan door de statuten moet worden bepaald. De partici-
panten moeten met elkaar afspreken weike bevoegdheden het 
Federatlebestuur en de Federatieraad ten aanzlen van de coordi-
natle krijgen. Dit moet nader worden ingevuld. 
Prof. Lubbers heeft er nog op gewezen dat tussen de ultgesproken 
intenties en de feltelijke realisering een kloof kan ontstaan, zodat 
het aanbeveling verdlent deskundigen op het gebied van het 
verenigingsrecht concept-statuten te laten opstellen. Dan zai blij­
ken of datgene wat men wll ook juridisch mogelijk Is. BIj dit alles 
moet worden bedacht dat een federatle geen wondermiddel Is. De 
te klezen rechtsvorm Is een middel, geen doel. Toegegeven moet 
worden dat een betere onderllnge afstemming tussen KNMG en 
maatschappelijke verenigingen, ook binnen de bestaande struc-
tuur, is te bereiken, maar bedacht moet worden dat de discussie 
over de structuur van de Maatschappij al meer dan 40 jaar woedt en 
ook de federatiegedachte is niet nieuw. Geconstateerd moet ook 
worden, dat het kennelijk niet mogelijk is gebleken de bestaande 
knelpunten binnen de huidige structuur op te lossen. Daardoor zijn 
de spannlngen vergroot met alle gevolgen van dien voor de een-
heid en de communlcatle. Op zichzelf is dat reden genoeg om op 
zijn minst te proberen via een andere structuur de eenheld en 
communlcatle te bevorderen. Het heeft echter alleen zin aan deze 
operatie te beginnen als de ledenvergadering. In casu de Alge­
mene Vergadering, daarvoor het groene licht geeft. Dat 'groene 
licht' wordt thans van de Algemene Vergadering gevraagd. 

Van Romunde (Rotterdam) heeft In Medisch Contact een ingezon-
den brief over deze problematiek geschreven, waaraan hij kort 
refereert. De problemen inzake eenheld en communicatle spelen 
zowel op centraal als op lokaal niveau. Wordt gekozen voor de 
federatievorm dan zaI er een toedeling van taken moeten komen. 
Men zaI dan moeten bepalen, weIke taken waar thulshoren. Op 
regionaal niveau zlet men dat LSV en LHV allerlel taken 'claimen' 
waarmee deze niet meer door de KNMG worden behartigd. Spre­
ker waarschuwt daarvoor want het komt neer op uitkleden van de 
KNMG. Hij wenst eerst de nieuwe spelregels (statuten) op tafel te 
zien voordat hij verdere beslissingen hierover wll nemen. 

Zecha (Leiden) herinnert aan de 'drie vragen' die hij in de vorige 
Algemene Vergadering op 30 oktober 1987 heeft gesteld en 
waarop hij nog geen duidelijk antwoord heeft gekregen. Het gaat 
hem vooral om de vraag of het HB bereld Is de door de Algemene 
Vergadering unanlem aanvaarde motle (van 25-4-1986) rulm en 
loyaal ult te voeren, dat wll zeggen niet alleen voorstellen tot 
reorganisatie, maar ook 'andere maatregelen' In ovenweging wll 
nemen. Spreker stelt vast dat het de bedoeling Is het functloneren 
van KNMG en maatschappelijke verenigingen te verbeteren door 
middel van een rigoureuze reorganisatie aan zowel de top als de 
basis van de organisatie. Hij vraagt zich af of de KNMG zich een 
dergelijke kostbare en tijdrovende operatie wel kan veroorioven. 
Spreker geeft er de voorkeur aan binnen de bestaande structuur 
verbeterlngen aan te brengen en hij suggereert in dat verband om 
de afdelingen meer bij het opzetten van een goede regionale 
structuur te betrekken. In de werkgroep die daaraan moet gaan 
werken, zijn HB en maatschappelijke verenigingen op dit moment 
oververtegenwoordigd, zo vindt hij. Hij pleit ervoor dat de afdelings-
besturen het recht krijgen vertegenwoordigers in die werkgroep 
aan te wljzen, in plaats van HB of Centrale Besturen. 
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Verder valt op dat in de voorstellen (3b) slechts over vier verenigin-
gen wordt gesproken, namelijk de maatschappelijke verenigingen. 
Dat maakt het voor de individuele arts moeilijk om zich aan te 
sluiten indien hij zich niet bij een der maatschappelijke verenigin­
gen wll aansluiten. Hij pleit er dan ook met kracht voor de mogelijk-
held open te houden dat de individuele arts lid van de KNMG wordt. 
Daartoe dient de KNMG als vijfde verenlging te blijven bestaan. Hij 
dient daartoe een motie in weIKe als volgt luidt: 
'De Algemene Vergadering, in vergadering bijeen op 22 april 1988 
In het Jaarbeurscongrescentrum te Utrecht, dringt er bij het hoofd-
bestuur op aan, de tekst van zijn intentievoorstel onder agendapunt 
VIII, 3b, zodanig te veranderen, dat de algemene artsenvereniging 
KNMG als zodanig deelneemt aan de te vormen federatie, waar-
door deze federatie wordt gevormd door een vijftal artsenorganisa-
ties, en gaat over tot de orde van de dag'. 

De voorzitter constateert dat deze motie voldoende wordt onder-
steund en bij de discussie kan worden betrokken. 

Marres (Zwolle) is met het voorstel van het hoofdbestuur evenmin 
gelukkig. De indruk is dat het hoofdbestuur de voorstellen van de 
commissie-l Jkelenstam in grote lijnen volgt zonder daarvoor goede 
argumenten aan te voeren. De aangevoerde argumenten maken 
niet aannemelijk dat een federatieve opbouw de aangewezen 
constructie is om uit de problemen te komen. Het is niet aan de 
tegenstanders om met tegenargumenten te komen, de bewijslast 
ligt bij degenen die de voorstellen tot verandering hebben gedaan. 
Daarin zijn zij naar de mening van de afdeling Zwolle tot nu toe niet 
geslaagd, integendeel. Ingaande op de onder 3a gepresenteerde 
voorstellen stelt hij de vraag of het wel juist is te streven naar de 
oprichting van regionale verenigingen van huisartsen, specialisten, 
sociaal-geneeskundigen en overige artsen; hij venwacht dat de 
categorale verenigingen op regionaal en lokaal niveau zullen blij­
ven bestaan en dan worden de moeilijkheden alleen maar vergroot, 
omdat dan twee soorten verenigingen naast elkaar gaan functione-
ren met alle competentieproblemen van dien. Positief beoordeelt 
spreker het voorstel regionale KNMG-steunpunten op te zetten: dit 
kan de afdelingsbesturen ondersteunen en stimuleren. Parallel 
daaraan zullen de afdelingen moeten worden heringedeeld. Uit de 
voorstellen onder 3b leest hij het voornemen de KNMG over te 
leveren aan de grillen van de maatschappelijke verenigingen en 
daar is hij tegen. De KNMG meet de organisatie van artsen blijven, 
niet van categorieSn artsen. Zij mag geen verenlging van machts-
blokken worden. Het behouden van het individuele lidmaatschap 
acht hij niet afdoende gewaarborgd, omdat het een afgeleide lijkt te 
zijn van het lidmaatschap van de maatschappelijke verenigingen. 
Ook is onduidelijk hoe de posltie van de toekomstige Algemene 
Vergadering zai zijn, weike bevoegdheden zij zai behouden, hoe 
de verkiezing ervan zai worden geregeld enz. Als wordt gesteld dat 
het Federatiebestuur 'beslissingsbevoegdheid' krijgt, bekruipen 
spreker sombere voorgevoelens. 
De afdeling Zwolle is er al met al niet van overtuigd dat de KNMG 
meet worden omgevormd tot een federatie. Indien het hoofdbe­
stuur toch op deze weg wll voortgaan, dient eerst de raadpleging 
van de leden plaats te vinden alvorens verdere revolutionaire 
stappen worden gezet. Teneinde dat te bereiken, dient spreker 
namens de afdeling Zwolle het navolgende amendement in: 
'De Afdeling Zwolle, er niet van overtuigd zijnde dat de door de 
commissie-KNMG-2000 voorgestelde wijziging van de structuur 
van de KNMG, ook niet in de door het hoofdbestuur geamendeerde 
versie, de juiste invulling is van het gevraagde in de motie-Zecha en 
anderen in de Algemene Vergadering van 25 april 1986, stelt voor 
om de volgorde van de procedure in die zin te wijzigen, dat eerst 
een raadpleging van alle leden, eventueel van alle Nederlandse 
artsen, zai plaatsvinden over de voorgestelde uitgangspunten en 
de daaruit volgende structuun/vijziging van de KNMG, met dien 
verstande dat ook alternatieven in de zin van stroomlijnen van de 

organisatie binnen de bestaande structuur ter beoordeling worden 
aangeboden. Eventuele verdere stappen dienen slechts n^ het 
bekend worden van de uitslag van een dergelijke opiniepeiling en 
na bespreking hiervan door de Algemene Vergadering te worden 
genomen, indien het akkoord van de Algemene Vergadering hier-
voor wordt verkregen'. 

De voorzitter constateert dat dit amendement voldoende wordt 
ondersteund en derhalve bij de discussie kan worden betrokken. 

Kuijpers (Sittard/Geleen) merkt op dat het afdelingsbestuur van 
Sittard/Geleen niet zonder meer tegen de voorstellen van het 
hoofdbestuur Is gekant. Met Marres is hij het eens dat onzeker is of 
een federatieve structuur d6 opiossing voor de problemen zai zijn, 
maar hij zou nadere voorstellen eerst willen afwachten. De voor- en 
nadelen alsmede de kosten van een dergelijke structuurverande-
ring moeten nader in beeld komen. De indruk is dat de tegenstellin-
gen binnen Domus Medica groter zijn dan in de periferie. Ook is hij 
er niet voor een machtsblok te vormen van alleen de maatschappe­
lijke verenigingen, omdat dan een met de FNV vergelijkbare situa-
tie zou ontstaan, hetgeen moot worden voorkomen. Hoe denkt men 
overigens de wetenschappelijke verenigingen onder de 'koepel' te 
kunnen brengen? Hoe wordt voorkomen dat de KNMG een federa­
tie van machtsblokken wordt? 

Bias (Bergen op Zoom/Roosendaal) merkt op dat zijn afdelings­
bestuur van mening is dat er naast een hoofdbestuur ook afdelings­
besturen moeten blijven, dat de organisatie van de afdelingen de 
indeling van de Wet Gemeenschappelijke Regelingen zou moeten 
volgen, dat de sectorale indeling gebaseerd meet zijn op LSV, LHV, 
LVSG en (op te richten) LAV en dat het bestuur van de landelljke 
organisatie uit de besturen van deze maatschappelijke verenigin­
gen moet worden gerecruteerd en er KNMG -overlegstructuren 
moeten komen op supra-regionaal niveau. In deze overlegstruc-
tuur moeten de voorzltters en secretarissen van de afdelingen 
participeren, alsmede vertegenwoordigers van de supra-regionale 
of provinclale organisaties van de maatschappelijke verenigingen. 
Binnen deze overlegstructuur moet men proberen te komen tot een 
gezamenlijk standpunt van KNMG en maatschappelijke verenigin­
gen met betrekking tot zaken die volgens de Wet Ziekenhuisvoor-
zieningen supra-regionaal moeten worden geregeld of ten aanzien 
waarvan provinclale overheden beslissingsbevoegdheid hebben. 

Stevens (Arnhem) ziet twee mogelijkheden: reorganisatie binnen 
de bestaande structuur of het 'bouwen van een nieuw huis'. De 
afdeling Arnhem wijst die laatste mogelijkheid niet bij voorbaat af, 
maar aarzelt wel. Als het tot de vorming van een federatie komt, zai 
zij in elk geval voldoende ruimte moeten krijgen van de deelne-
mende participanten en zij zai die ruimte ook goed moeten gebrui-
ken. De federatie zai, met name ten aanzien van immateriele 
zaken, krachtig moeten optreden. 

Royaards heeft geen duidelijkheid over de regeling van de mate-
riele belangenbehartiging. Wat gebeurt er als een standpunt van 
een maatschappelijke verenlging consequenties heeft voor leden 
van een andere maatschappelijke verenlging? Wat wordt de rol van 
de LAD? 

Boelert vraagt, evenals anderen v66r hem, zich af of de voorge­
stelde structuun/eranderingen vooral worden ingegeven door pro­
blemen binnen Domus Medica zonder voldoende rekening te 
houden met wat er in de periferie leeft. Hij vreest dat de voorge­
stelde federatiegedachte perlfeer niet zai werken. Er is geen man-
kracht te mobiliseren voor alle vertegenwoordigende organen in de 
regie zoals Provinclale Raad e.d. Dat is alleen mogelijk als de 
KNMG in stand wordt gehouden en als duidelijke afspraken worden 
gemaakt over taken en bevoegdheden. 
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Miv. Hermann, LVSG -voorzitter, legt eveneens de nadruk op het 
belang van het bestaan van een artsenorganisatie zoals in diverse 
voorzitterscolumns in MC ool< al is gedaan. Hoe die ene artsenor­
ganisatie er precies uit meet zien is nog niet bepaald: daartoe 
zullen - mils de Algemene Vergadering het groene licht daarvoor 
geeft - nadere voorstellen moeten worden uitgewerl<t. De LVSG-
ledenvergadering heeft zich uitgesprol<en voor een structuur 
waarin de maatschappelijl^e verenigingen een meer directe zeg-
genschap l<rijgen over standpunten die uit Domus Medica naar 
buiten worden gebracht. Het is juist dat de onderlinge communica-
tie sterk kan worden verbeterd hetgeen op een aantal manieren 
kan worden bewerkstelligd. Een van die manieren is het oprichten 
van KNI\^G-steunpunten in de regio, maar er kunnen ook andere 
opiossingen zijn. De LVSG vindt ook dat de scheiding tussen 
materiele en immateriele belangenbehartiging moet worden 
gehandhaafd en dat het goed is als 66n organisatie in huis zich in 
het bijzonder met de materi&le belangenbehartiging bezighoudt en 
wel voor ^lle artsen in al hun functies. 

Van de Zandt, LHV-voorzitter, spreekt allereerst zijn waardering uit 
voor de inspanningen van het hoofdbestuur om uitvoering te geven 
aan de Intentie van de motie-Zecha van 24-5-1986, een intentie die 
door de LHV wordt onderschreven. Het is voor de KNMG niet 
gemakkelijk om 'met drie volwassen dochters en een nakomertje' 
de belangen van de Nederlandse artsen te behartigen en de LHV 
begrijpt de strekking van de motie-Zecha heel wel, maar het zou 
ook niet goed zijn belangenverschillen en 'cultuurverschillen' te 
ontkennen of te verdoezelen. Het is ook niet altijd mogelijk om een 
strikt onderscheid te maken of te blijven maken tussen materiele en 
immateriele belangenbehartiging. Met verbetering van de coordi-
natie en communicatie all66n is men er niet; er dient een heldere 
structuur met een goed geregelde taakafbakening te komen met 
erkenning van elkaars bevoegdheden. De gepresenteerde voor­
stellen vormen daartoe naar de mening van het Centraal Bestuur 
van de LHV een goede aanzet en het wacht de uitwerking ervan 
met belangstelling af. In diezelfde zin heeft ook de LHV-ledenver-
gadering zich onlangs bij motie-Klngma op 17 maart jl. uitge-
sproken. 

Plasmans, LSV-voorzitter, sluit zich bij de woorden van Van de 
Zandt graag aan en heeft eveneens veel waardering voor de 
Jnspanning van het hoofdbestuur om te komen met voorstellen op 
basis waarvan verder kan worden gewerkt. Als oud-lid van de 
commissie-IJkelenstam kan spreker nog meedelen dat het alterna-
tief om in elgen huis orde op zaken te stellen (interne reorganisatie 
en geen structuurwijziging van de Maatschappij zelf) uitvoerig is 
besproken, maar als onvoldoende antwoord op de huidige proble-
matiek terzijde is gelegd. Voorop blijft staan dat alle artsenorganl-
saties in e6n huis bijeen wensen te blijven; het prestige dat de 
KNMG in den lande geniet mag niet worden onderschat en mag 
niet in de waagschaal worden gesteld. Er moet echter hoognodig 
een aantal zaken veranderen, de tijd dringt. Er dient in de regio een 
gedegen KNMG-organisatie op poten te worden gezet. Er zai een 
zodanige structuur moeten komen dat de leden zowel meer affini-
teit voelen tot hun maatschappelijke vereniging als tot de KNMG 
zelf. Een federatiestructuur kan in die behoefte voorzien. De LSV-
ledenvergadering heeft zich over een en ander nog niet kunnen 
uitspreken en ook dit zai binnen afzienbare tijd moeten gebeuren. 
Voor het overige wacht de LSV de nadere voorstellen van het 
hoofdbestuur af. 

Derksen, oud-voorzitter der Maatschappij, heeft kritiek op de voor-
gestelde plannen en geeft uiting aan zijn vrees dat de KNMG als" 
vereniging op termijn zou kunnen verdwijnen. HIj vraagt zich af of 
de nieuw voorgestelde structuur al degenen die op dit moment 
geen lid willen worden ertoe zai brengen w§l lid te worden. Ook ziet 
hij niet hoe de wetenschappelijke verenigingen in deze structuur 

een plaats krijgen, terwiji de ingang tot de KNMG vaak in eerste 
instantie via een wetenschappelijke vereniging loopt. Verder kriti-
seert hij de wijze waarop de materiele belangenbehartiging van 
artsen is georganiseerd, namelijk in drie verschillende maatschap­
pelijke verenigingen die zich tegen elkaar laten uitspelen. Om dat te 
voorkomen dient die belangenbehartiging door 66n vakbond voor 
alle artsen te gebeuren. De voorgestelde structuur versterkt inte-
gendeel de mogelijkheid dat men tegen elkaar wordt uitgespeeld. 
Een derde terrein betreft de wetgeving op het gebied van de 
gezondheidszorg waar de KNMG overheid en financiers ontmoet. 
De KNMG zou zich gesteund moeten weten door haar natuurlijke 
bondgenoot, de patient, maar dat blljkt telkens weer niet zo te zijn. 
De voorgestelde structuur brengt ook daarin geen verbetering. 

Van Randen (Amsterdam) deelt de zorgen over het voortbestaan 
van de KNMG niet. Het hoofdbestuur heeft willen zoeken naar een 
structuur die meer beantwoordt aan de behoeften van de huidige 
tijd, los van de noodzaak van verbetering van de communicatie in 
elgen huis. Overlgens deelt hij de mening dat er altijd een Alge­
mene Vergadering moet blijven bestaan zolang de verenigings-
structuur blijft bestaan. Die Algemene Vergadering is er niet alleen 
voor het bepalen van de samenstelling van het bestuur, maar ook 
voor het toetsen van het gevoerde en te voeren beleid. Hoe moet 
procedureel worden omgegaan met het voorstel van het hoofdbe­
stuur dat de Algemene Vergadering zich over een 'intentie' uit-
spreekt? Is voor besluitvorming hierover een quorum vereist? 

Hierna schorst de voorzitter de vergadering voor beraad over de 
ingediende motie-Zecha en het amendement van de Afdeling 
Zwolle. 

Na hervatting van de vergadering gaat de i>'oorz/'ffe/'allereerst in op 
de door Zecha eerder gestelde vragen die hij alle met 'ja' beant­
woordt (zie biz. 15, rechtsbovenaan, Rapportenboekje). Het zai 
ieder duidelijk zijn dat met dit antwoord op de gestelde vragen niet 
kon worden volstaan. Het hoofdbestuur is na de aangenomen 
motie-Zecha hard aan het werk gegaan, wat heeft geleid tot a. de 
rapportage van de commissie-IJkelenstam en b. de voorstellen die 
thans aan de Algemene Vergadering worden gepresenteerd, 
gebaseerd op die rapportage. 

Prof. Van der Mijn is van mening dat de motie-Zecha weike zojuist 
is voorgesteld de problematiek waarvoor de KNMG staat niet 
opiost. Ook op dit moment zijn er vijf verenigingen en het enige wat 
er dan zou veranderen, is dat er meer afspraken over het optreden 
naar buiten zouden worden gemaakt. De federatiegedachte houdt 
echter in dat er een soort 'bovenbouw' boven die verenigingen 
komt waarmee tegelijkertijd de grote verantwoordelijkheid van die 
verenigingen voor het totale functioneren van de Maatschappij tot 
uitdrukking wordt gebracht. De vier maatschappelijke verenigingen 
aanvaarden op die manier hun verantwoordelijkheid voor het 
behartigen van het immateriele gedeelte van de belangenbeharti­
ging der artsen. Indien tegelijkertijd ook het individuele lidmaat-
schap van de Maatschappij blijft bestaan, wordt in hoge mate aan 
de strekking van de motle tegemoet gekomen. 

Schudel, ondervoorzitter, gaat kort in op een aantal van de 
gemaakte opmerkingen. Het moet duidelijk zijn dat het hoofdbe­
stuur van de Algemene Vergadering op dit moment niet meer 
vraagt dan het uitspreken van een intentie, nl. om verder te kunnen 
werken aan het ontwikkelen van plannen en voorstellen. Op basis 
van dit 'groene licht' zai het hoofdbestuur proberen in komende 
Algemene Vergaderingen met voorstellen tot uitwerking te komen. 
Daarbij zai vanzelfsprekend ook een kostenraming worden 
gevoegd. Wat het amendement-Zwolle betreft, is het de bedoeling 
de raadpleging van de leden (en niet-leden) simultaan aan de 
uitwerking van plannen te laten verlopen. Aan dit amendement 
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heeft het hoofdbesfuur dan ook niet veel behoefte. Een eerste 
uitwerking zai de taakverdeling tussen federatie en maatschappe-
lijke verenigingen betreffen; voorstellen daartoe worden aan de 
Algemene Vergadering ter goedkeuring voorgelegd. Zonder flatte­
ring van voorstellen met betrekking tot de taakverdeling KNMG/ 
maatschappelljke verenigingen zaI er geen federatleve structuur 
van de grond kunnen komen. Van meer kanten Is gewezen op het 
belang van de wetenschappelljke Speclallstenverenlglngen bij de 
toekomstlge federatie te betrekken; In de commissle-IJkelenstam 
Is fiet belang daarvan onderkend en fiet Is ookde bedoeling dit punt 
bij de uitwerking van nadere voorstellen mee te nemen. 

Manes (Zwolle) is door de opmerkingen van Schudel niet gerust-
gesteld. Het zogenoemde 'groene llcht' fioudt zljns inziens veel 
meer in dan wordt gesuggereerd. Voor spreker betekent een 
akkoord gaan van de Algemene Vergadering fiet oversctirijden van 
een point of no return: fiet Is een zeer belangrijke prlnclpe-ult-
spraak. Hij fiandhaaft zljn bezwaren tegen de voorgestelde weg. 
Het amendement van Zwolle Is niet goed gelezen, want het beoogt 
de Nederlandse artsen zlch te laten ultspraken over twee alterna-
tleven, namelijk a. moet worden gewerkt in de richting van een 
federatie? of b. moet er binnen de bestaande structuur worden 
gewerkt aan een opiossing van de bestaande problemen? 
Tot nog toe heeft spreker geen argumenten van het hoofdbestuur 
gehoord waarom die tweede route niet zou kunnen worden gevolgd 
en hij vindt dat het HB gehouden is die argumenten te geven. De 
voorzitter antwoordt kort dat het voor ieder duldelljk zaI zljn dat het 
HB niet van plan Is voorstellen te ontwikkelen die haaks zouden 
staan op het resultaat van de gehouden enqudte. Manes blijft erblj 
dat ook alternatleven moeten worden ontwikkeld. Daarom hand-
haaft hij het amendement. 

De Wit heeft de Indruk dat het probleem vooral binnen Domus 
Medica en onderlinge samenwerking van maatschappelljke vereni­
gingen en KNMG moet worden gezocht. De nu gepresenteerde 
voorstellen komen zljns inziens neer op een formalisering van de 
schelding der geesten en hij betwijfelt of dat de opiossing voor de 
problemen Is. De voorzitter venwijst naar het boek van Dr. Festen 
over de historle van de Maatschapplj waarin dit soort problemen 
herhaaldelljk terugkeert. Voor het eerst In de geschledenis van de 
Maatschapplj wordt nu met alle kracht geprobeerd tot een opios­
sing voor dit probleem te komen. 

Zectia (Leiden) deelt mee de door hem en anderen Ingedlende 
motie, na overleg met de ondertekenaars ervan, in te trekken. 
De voorzitter constateert dat de motie-Zecha is ingetrokken en 
mitsdien geen onderwerp van beraadslaging meer uitmaakt. 

Var) Randen (Amsterdam) vraagt of voor de gevraagde intentiever-
klarlng een gekwalificeerde meerderheld van tweederde noodza-
kelijk is of dat hier een enkelvoudige meerderheld van stemmen 
voldoende Is. 

Prof. Van der Mijn onderkent dat het niet zo eenvoudig is om 
Invulling te geven aan de voorgestelde structuura/ijziglng. Veel 
verenigingsrecht is deels dwingend recht, deals regelend recht: 
men kan ervan maken wat men wll, al is men aan een aantal 
basisvoonwaarden gebonden. De intentieverklaring gaat niet ver-
der dan de simpele toestemming van de Algemene Vergadering 
om een en ander te gaan uitzoeken en om zo mogelljk later met 
concrete voorstellen bij haar terug te komen, dit In het llcht van de 
vele mislukte poglngen In het verleden. 

Mw.Mr. Kastelein attendeert erop dat geen tweederde-meerder-
heid nodig is aangezien het hier geen wljzlging van statuten of 
huishoudelijk reglement betreft. 

De voorzitter brengt het amendement van de afdeling Zwolle In 
stemming. Dit amendement wordt venworpen met ca. 60 stemmen 
tegen, 6 v66r en 7 bianco. 

De voorstellen van het hoofdbestuur onder VIII 3a en VIII 3b 
worden achtereenvolgens met overgrote meerderheld (60 v66r, 6 
tegen en 5 bianco) aangenomen. 

De Algemene Vergadering onderstreept dit beslult met een krach-
tig applaus. 

IX. WIJZIGING HUISHOUDELIJK REGLEMENT KNMG 

Mw. Smit (Amsterdam) stelt een aanvulling voor op art. 103, lid 1. 
Na 'verandering van bevoegdheid of functie' stelt zij voor te lezen 
'of werktijden'. Steeds meer artsen gaan part-time werken, zo Is de 
overweging. 
De voorzitter constateert dat de vergadering tegen de voorgestelde 
aanvulling geen bezwaar heeft. 

Kuijpers (SIttard/Geleen) vraagt naar aanlelding van art. 105 lid 1 
naar de mogelljkheid om de contributiebetallng over een langere 
perjode te spreiden. 
De voorzitter antwoordt dat die mogelljkheid al langer bestaat. Het 
Is voldoende daartoe contact op te nemen met de secretaris-
generaal der Maatschapplj. 

De Algemene Vergadering gaat akkoord met de voorgestelde 
wijziglngen van Statuten en Huishoudelijk Reglement, incluslef de 
aanvulling van art. 103, lid 1. 

X. MEDEDELINGEN 

De voorzitter deelt mee dat besloten Is om op dit moment nog geen 
besllssing te nemen over het doen expireren van de aanvulling op 
de KNMG-gedragsregel inzake opneming In/uitslulting van de 
waarnemlngsregellng. Het Is de bedoeling om, na overleg hierover 
met het Centraal Bestuur van de LHV, in de eerstvolgende Alge­
mene Vergadering met een nader voorstel ter zake te komen. Hij 
constateert dat de Algemene Vergadering met die procedure 
instemt. 
Voorts deel de voorzitter mee, dat de secretarls-generaal, college 
DIepersloot, vandaag voor de laatste maal een Algemene Verga­
dering van de Maatschapplj heeft bijgewoond en na bijna 20 jaar 
zljn functie zaI neerleggen. Het afscheid wordt op 23 September 
aanstaande In Domus Medica gevierd. De Algemene Vergadering 
reageert daarop met een krachtig applaus. 

De voorzitter stelt de opvolger van college DIepersloot, college Van 
Hof, aan de vergadering voor en wenst hem In diens komende 
loopbaan bij de Maatschapplj succes toe. De Algemene Vergade­
ring verwelkomt college Van Hof met een applaus. 

XI. TWEEDE RONDVRAAG 

Heijen, oud-LSV-voorzitter, wil direct gebruik maken van een pre-
rogatief dat ereleden zou moeten toekomen, namelijk het voeren 
van het woord. Kort reagerende op de beslultvonning rond de 
structuur van de Maatschapplj spreekt hij de venivachting ult dat 
over twee jaar zaI worden geconcludeerd dat 22 april 1988 een 
historische dag voor de KNMG Is geweest. 

XII. SLUITING 

Na alien wel thuis te hebben gewenst, slult de voorzitter tegen 
22.00 uur de vergadering. 
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( ^ ( ^ Besluit Inwendige Geneeskunde 

Ingevolge artikel 1008 lid 4 van het Huishoudelijk Reglement der 
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst volgt hieronder publikatie van besluit CC nr. 4 -1987 
van liet Centraal College voor de erkenning en registratie van 
medische specialisten, dat de gewijzigde opieidingseisen voor het 
specialisme inwendige geneeskunde bevat. Het besluit treedt in 
werking op 29 augustus 1988. 

Mw. Mr. H. A. van Andel, secretaris. 

Besluit nr. 4/1987 - Inwendige Geneeskunde 

Het Centraal College voor de erkenning en registratie van medi­
sche specialisten in vergadering bijeen op 15 juni 1987; 
gezien het voorstel van het Bestuur van de Nederlandsche Inter-
nisten Vereeniging tot wijziging van de opieidingseisen inwendige 
geneeskunde; 
overwegende dat de opieidingsduur voor het specialisme sedert 
1949 vijf jaar bedraagt en dat deze voor het laatst opnieuw werd 
vastgesteld in 1972; 
dat sindsdien de omvang en de complexiteit van de inwendige 
geneeskunde in zeer belangrijke mate zijn toegenomen; 
- door intensivering van de zorg rond de individuele patient door 
toeneming van diagnostische mogelijkheden, toegenomen nood-
zaak tot overleg en consultaties en door vergrijzing van de bevol-
king waardoor veelal meervoudige pathologie bestaat; 
- door ontwikkeling van nieuwe aandachtsgebieden van de 
inwendige geneeskunde, zoals oncologie met gecompliceerde 
cytostaticabehandeling, intensive care geneeskunde, sterk gem-
tensiveerde zorg voor diabetespatienten, etc.; 
- door zeer sterke toeneming van de voor de praktijk noodzake-
lijke kennis met tijdsbeslag voor het bijhouden van vakliteratuur, 
het volgen van veelal cursorisch onderwijs en het verrichten van 
wetenschappelijk onderzoek; 
- door toeneming van het aantal vereiste handvaardigheden met 
tijdsbeslag voor het aanleren van de hiervoor noodzakelijke tech-
nieken; 
in aanmerking nemende dat de ledenvergadering van de Neder­
landsche Internisten Vereeniging op 29 april 1987 haar instemming 
heeft betuigd met de voorgestelde opieidingseisen; 
gehoord de Specialisten Registratie Commissie; 
ge/e( op artikel 1007, lid 2 en artikel 1008 van het Huishoudelijk 
Reglement der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevor­
dering der Geneeskunst; 
heeft besloten 

Besluit nr. 3 - 1972 te laten vervallen en daarvoor in de plaats de 
navolgende bepalingen vast te stellen. 
De duur van de opieiding voor het specialisme inwendige genees­
kunde bedraagt zes jaar. Voor deze opieiding gelden de bij besluit 
nr. 2 - 1966, laatstelijk gewijzigd bij besluit nr. 1 - 1982, vastge-
stelde algemene eisen te stellen aan de opieiding (A), de opieiders 
(B) en de opieidingsinrichtlngen (C) in samenhang met de hieron­
der opgenomen bijzondere eisen. 
De opieiding zai geschieden met Inachtneming van hetgeen in 
onderstaand opieidingsschema en overige bepalingen is weerge-
geven. 

Bijzondere eisen 

A. Te stellen aan de opieiding 

Aan de algemene els van A. 1 wordt toegevoegd: 

De opieiding kan gedeeltelijk worden gevolgd in een erkende 
opIeidingsinrichting-G voor ten hoogste 2 (bij hoge uitzondering 3) 

jaar en vervolgens in een erkende opIeidingsinrichting-V, zoals 
nader omschreven in de bijzondere eis C.10. 
Aan de algemene eisen van A.13 wordt toegevoegd: 

f, Er op toezien dat de assistent-geneeskundige per jaar klinisch 
ten minste 165 nieuwe patientencontacten heeft tijdens de 2-jarige 
Grond-opleiding. 
g. Er zorg voor dragen dat er dagelijks rapport wordt gehouden. 
h. Er zorg voor dragen dat regelmatig, zo mogelijk dagelijks, 
besprekingen met de radioloog c.q. radiodiagnost plaatsvinden, 
mede gelet op de bijzondere eis A. 14. 
\. Er zorg voor dragen dat regelmatig (ten minste 1 x per week) 
besprekingen met de chirurg plaatsvinden. 
j . Er zorg voor dragen dat regelmatig (ten minste 2x per maand) 
probleemoplossende patientenbesprekingen plaatsvinden. 
k. Er zorg voor dragen dat regelmatig (ten minste 2x per maand) 
besprekingen met de patholoog-anatoom over obducties en biop-
sieen plaatsvinden. 
I. Er zorg voor dragen dat de assistent-geneeskundige het curso­
risch Basis-Ondenwijs Inwendige Geneeskunde (B.O.I.G.), kan 
volgen, zoals dat onder auspicien van de Nederlandse Internisten 
Vereeniging wordt gegeven. Het opieidingsteam moet- als decent 
- actief deelnemen aan dit cursorisch basisondenwijs. 
m. Er op toezien dat de assistent-geneeskundige tijdens de opiei­
ding regelmatig wetenschappelijke vergaderingen bezoekt en ten 
minste eenmaal over een ondenwerp de inwendige geneeskunde 
betreffend, een voordracht houdt of een artikel publiceert in een 
wetenschappelijk tijdschrift. 
n. Er op toezien dat de assistent-geneeskundige ervaring opdoet 
in indirect patientgebonden en niet-patientgebonden werkzaamhe-
den, zoals infectie-commissie, intercollegiale toetsing e.d. 
Ingevolge de algemene eis van A.20. geven beide opieiders de 
noodzakelijke beoordelingen af; de opieider bij wie de assistent-
geneeskundige de Grond-opleiding heeft gevolgd, brengt zijn 
beoordeling ter kennis van de opieider waar de opieiding wordt 
voortgezet. 

S. Te stellen aan de opieiders 

Ingevolge S. 12 van de algemene eisen moet: 
1. In een opieidingsinrichting het aantal opnamen per jaar ten 
minste 1000 zijn, met voldoende spreiding over de beide geslach-
ten, de leeftijdsgroepen en de verschillende onderdelen van de 
inwendige geneeskunde. 
2. In een opieidingsinrichting een polikliniek ter beschikking van de 
opieider staan. De assistent-geneeskundige moet tijdens de voort-
gezette opieiding poliklinisch ten minste 300 nieuwe patlenten en 
600 controlepatienten zien. Onder deze poliklinische patlenten 
moet eveneens een voldoende ruime spreiding over het brede 
spectrum van de inwendige geneeskunde aanwezig zijn. 
3. In een opIeidingsinrichting-V de assistent-geneeskundige ver-
plichte stages in de cardiologie, longziekten en tuberculose, een 
consulentschap heelkunde en polikliniek kunnen volgen, voorzo-
ver nog niet eerder gevolgd tijdens de Grond-opleiding in een 
opIeidingsinrichting-G; voorts nog ten minste 4 andere stages in 
erkende of niet-erkende deelgebieden van de inwendige genees­
kunde. 
4. In een opIeidingsinrichting-V wetenschappelijk werk worden 
verricht onder leiding van de opieider of leden van het opieidings­
team, tot uiting komend in wetenschappelijke voordrachten en/of 
publikaties. 

C. Te stellen aan de opieidingsinrichtlngen 

In de algemene eis van C. 1. sub a. wordt het specialisme radiologie 
vervangen door het specialisme radiodiagnostiek c.q. radiologie. 
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Ingevolge C.2 van de algemene eisen is bovendien het volgende 
vereist: 
1. Wat betreft een opleidingsinrichting: 
a. In de inrichting moeten werkzaam zijn specialisten, die voor de 
specialismen anesthesiologie, cardiologie, longziekten en tubercu-
lose, neurologie, orthopedie, psychiatrie en urologle in het register 
van erkende specialisten zijn ingeschreven. 
b. Voorts dienen aan de opleidingsinrichting specialisten verbon-
den te zijn in de dermatologie, keel-neus-oorheelkunde, medische 
microbiologie, oogheelkunde, alsmede een ziekenhuisapotheker 
en een klinisch chemicus. In bijzondere gevallen, zulks ter beoor-
deling van de Specialisten Registratie Commissie, kan, indien een 
van deze disciplines niet in de opleidingsinrichting werkzaam is, 
ermee worden volstaan dat vertegenwoordigers hiervan regelma-
tig als consulent worden geraadpleegd, zulks met toestemming der 
Specialisten Registratie Commissie, gehoord de visitatiecommis-
sie en voor een bepaalde tijd. 
c. In de opIeidlngsinrichting-V dient een specialist werkzaam te 
zijn die voor het specialisme heelkunde als opleider is erkend. 
Ingevolge C. 10 van de algemene eisen kan de Specialisten Regis­
tratie Commissie de inrichting erkennen als: 
- Opieidingsinrichting-G voor een opieidingsduur van 2 jaar, 
inhoudende de Grond-opleiding; in uitzonderingsgevallen kan een 
opIeidingsinrichting-G worden erkend voor een opieidingsduur van 
ten hoogste 3 jaar, op grond van in de opleidingsinrichting aanwe-
zige mogeiijkheden tot het volgen van verplichte stages. Of als: 
- Opleidingsinrichting-G/V2 voor een opieidingsduur van ten 
hoogste 4 jaar, bestaande uit 2 jaar Grond-opleiding en ten minste 
de 4 verplichte stages. Of als: 
- Opleidingsinrichting-V4 voor een opieidingsduur van ten hoog­
ste 4 jaar, bestaande uit de 4 verplichte stages en ten minste 4 
keuzestages. Of als: 
- Opleidingsinrichting-G/V4 voor een opieidingsduur van ten 
hoogste 6 jaar, waarin in princIpe alle onderdelen van de opieiding 
kunnen worden gevolgd. 
Ingevolge C. 11 van de algemene eisen wordt het volgende vereist: 
1. In een opleidingsinrichting voor inwendige geneeskunde moet 
het aantal opnamen ten minste 1000 per jaar bedragen, met 
voldoende spreiding over het gehele veld van de inwendige ge­
neeskunde. 
2. De assistent-geneeskundige moet in de periode waarin hij 
klinisch werkzaam is, in het algemeen de zorg hebben voor ten 
minste 10 en ten hoogste 20 patienten. 
3. Naast de erkende opleider moeten ten minste drie specialisten 
die voor het specialisme inwendige geneeskunde in het register 
van erkende specialisten zijn ingeschreven, evenals de opleider in 
de inrichting werkzaam zijn in volledige of nagenoeg volledige 
dagtaak en bij de opieiding zijn betrokken. In een opleidingsinrich­
ting moeten internlsten met verschillende kennis en ervaring, 
gespreid over het brede veld van de inwendige geneeskunde aan 
de afdeling zijn verbonden of bij uitzondering regelmatig ter 
beschikking staan. 
4. De verhouding tussen het aantal in de opleidingsinrichting 
werkzame en bij de opieiding betrokken internisten en het aantal 
assistent-geneeskundlgen in opieiding dient ten minste 1:1 te zijn. 
De bepalingen van de algemene els C.I2 sub b. worden als volgt 
aangevuld: 
1. De bibliotheek moet op ten minste 20 tijdschriften geabonneerd 
zijn, weike tezamen de voile breedte van de inwendige genees­
kunde - met inbegrip van de deelspecialismen - bestrijken en dient 
tevens over een voldoende aantal recente naslagwerken te be-
schikken. 
2. De assistent-geneeskundige moet gemakkelijk toegang heb­
ben tot het laboratorium en de gelegenheid hebben een eenvoudig 
laboratoriumonderzoek te verrichten. 
3. De resultaten van beeldvormende diagnostieken (rontgenfo-

to's, scans, echo's e.a.) dienen voor de assistent-geneeskundige 
gemakkelijk bereikbaar te zijn. 

Opieidingsschema 

1. De 6-jarige opieiding speelt zich af in 3 fasen van 2 jaar, 
achtereenvolgens de Grond-opleiding, de Voortgezette-opleiding 
en de Speciele-opleiding. 
De opieiding zai in het algemeen worden gespreid over twee 
opieidingsinrichtingen. In bijzondere gevallen kan de Specialisten 
Registratie Commissie toestemming verlenen dit aantal uit te 
breiden. 
a. De Grond-opleiding (fase I) dient gedurende 2 jaar gevolgd te 
worden In een G-kliniek; eventueel kan de opieiding bestaan uit ten 
minste M jaar inwendige geneeskunde en ten hoogste een i jaar 
een stage in de cardiologie of in de longziekten en tuberculose. 
Indien een stage wordt gevolgd - die niet in het eerste jaar mag 
vallen - moet in een latere fase nog een zelfde periode aan de 
opieiding in de algemene inwendige geneeskunde worden be-
steed. 
b. De Voortgezette-opleiding (fase II), dient gedurende 2 jaar 
plaats te vinden in een V-kliniek en besteed te worden aan de 
verplichte deelspecialistische stages in de cardiologie en in de 
longziekten en tuberculose, gedurende ten minste 4 en ten hoogste 
6 maanden per stage en voorzover niet reeds in de Grond-oplei­
ding gevolgd. De overige tijd in deze periode kan worden besteed 
aan het volgen van de overige verplichte stages, polikliniek (ten 
minste 8 en ten hoogste 12 maanden), consulentschap heelkunde 
(ten minste 4 en ten hoogste 6 maanden) en aan stages in erkende 
en niet-erkende deelspecialismen van inwendige geneeskunde, 
nucleaire geneeskunde en radiodiagnostiek dan wel aan het doen 
van een wetenschappelijk onderzoek. 
c. De Speciele-opleiding (fase III) dient 2 jaar te omvatten, waarin 
stages van 4 tot 8 maanden in erkende en niet-erkende deelspecia­
lismen van de inwendige geneeskunde in een V-kliniek moeten 
worden gevolgd, alsmede de resterende verplichte stages. 

2. Vrijjaar 
Onder bepaalde voonvaarden kan de assistent-geneeskundige 
een jaar van de opieiding als zogeheten vrij jaar doorbrengen. 
Hiervoor geldt het volgende: 
- indien de assistent-geneeskundige voor de aanvang van de 
klinische speciallstenopleiding een periode wetenschappelijk werk 
heeft verricht in een gerenommeerd laboratorium of instituut kun­
nen de opieiders (van G- en V-kliniek gezamenlijk) uiterlijk na 2? 
jaar opieiding, de Specialisten Registratie Commissie voorstellen 1 
jaar van deze werkzaamheden te laten meetellen voor de opiei­
ding; 
- de opleider kan aan de Specialisten Registratie Commissie 
voorstellen de assistent-geneeskundige nadat deze 25 jaar klinisch 
werkzaam is geweest en deze naar het oordeel van de opleider 
voldoende klinische ervaring heeft opgedaan, toestemming te 
verlenen 1 jaar van de opieiding te besteden aan een stage in een 
gerenommeerd laboratorium of instituut in binnen- of buitenland. 

3. Internist met aandachtsgebied 
De assistent-geneeskundige die zich wenst te ontwikkelen tot 
'internist met aandachtsgebied' in een deelgebied van de inwen­
dige geneeskunde kan gedurende de periode van speciele opiei­
ding ten hoogste 18 maanden besteden aan specialisering in zo'n 
aandachtsgebied. Deze periode vervangt het eventuele vrije jaar -1-
1 stage. De assistent-geneeskundige dient de Grond-opleiding te 
hebben gevolgd en de 4 verplichte stages (cardiologie, longziekten 
en tuberculose, polikliniek en consulentschap heelkunde). 
4. De assistent-geneeskundige dient gedurende de Grond-oplei­
ding het cursorisch BasisondenA/ijs Inwendige Geneeskunde 
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(B.O.I.G.), zoals dat onder auspicien van de Nederlandsche Inter-
nisten Vereeniging wordt gegeven, te volgen en aan de daaraan 
verbonden toetsen deel te nemen. 
5. De assistent-geneeskundige dient gedurende de opieiding 
- in de ziektegeschiedenis duidelijk te vermelden een differentiele 
diagnose, een onderzoek- en een behandelingsplan, als ook een 
epicrise; 
- in de door hem te schrljven en door of namens de opieiders te 
controleren ontsiagbrieven, de anamnese, het onderzoek, de dia­
gnose en de ttierapie te vermelden; 
- een overzicht van de nieuwe patlentencontacten bij te houden. 
6. Gedurende de opieiding dient de assistent-geneeskundige 
- actief deel te nemen aan klinische besprekingen en bijeenkom-
sten, ook tezamen met andere specialisten; 
- ervaring op te doen in het verrichten van consultatieve werk-
zaamheden; 
- literatuurbesprekingen bij te wonen en regelmatig referaten te 
houden; 
- cursussen in praktische onderdelen van de inwendige genees-
kunde te volgen; 
- regelmatig wetenschappelijke vergaderingen bij te wonen en ten 
minste eenmaal over een ondenwerp de inwendige geneeskunde 
betreffend een voordracht te houden of een artikel te publiceren in 
een wetenschappelijk tijdschrift; 
- postmortaal en klinisch pathologisch onderzoek alsmede 
macroscopische en microscopische demonstraties door de patho-
loog-anatoom bij te wonen; 
- ervaring op te doen in niet-patientgebonden stafactiviteiten 
zoals bijvoorbeeld lidmaatschap infectiecommissie, veiligheids-
commissie, opieidingscommissie etc. 
7. Gedurende de opieiding kan de assistent-geneeskundige facul-
tatieve stages volgen in de: gastro-enterologie/hepatologie, hae-
matologie, oncologie, nefrologie, intensive care, endocrinologie, 
infectieziekten, reumatologie, klinische geriatrie, hepatologie, klini­
sche pharmacologie en nucleaire geneeskunde. Daarnaast kun-
nen op verzoek en onder bepaalde omstandigheden ook stages 
klinische bacteriologie, immunologie of radiodiagnostiek worden 
gevolgd en erkend. 
De stagecriteria en de inhoud van de stages worden omschreven in 
een addendum dat als zodanig onderdeel vormt van deze oplei-
dingseisen; naar gelang de stand der wetenschap kunnen op 
voorstel van de N.I.V. en in overeenstemming met het C.C. resp. de 
S.R.C. hierin wijzigingen worden aangebracht. 

Nadere voorschrlften 

1. Ten behoeve van de opieiding Algemene Inwendige Genees­
kunde moeten de deelspecialistische afdelingen nauw samenwer-
ken met de afdeling Interne Geneeskunde. In een opleldlngsinrich-
ting-V moet in het kader van de opieiding wetenschappelijk onder­
zoek worden gedaan. Aan de assistent-geneeskundige dienen 
hiervoor faciliteiten ter beschikking te staan. 
2. Over de wijze waarop de assistent-geneeskundige het hem 
voonwaardelijk ter beschikking staande vrije jaar zai besteden, 
moet hij van tevoren met zijn opieiders en met de Specialisten 
Registratie Commissie overleg plegen. 

Slotbepalingen 

De opieiders stellen in overleg met de assistent-geneeskundige bij 
het begin van de opieiding een overzicht op van de wijze waarop de 
opieidingstijd zaI worden ingedeeld. De assistent-geneeskundige 
dient overeenkomstig de daaromtrent vigerende bepalingen bij de 
aanvang van de opieiding dit opieidingsschema aan de Specialis­
ten Registratie Commissie ter goedkeuring voor te leggen. 
Eventuele wijzigingen in het schema behoeven de voorafgaande 
goedkeuring van de Specialisten Registratie Commissie. 

De assistent-geneeskundige dient bij de aanvraag tot inschrijving 
in het register van erkende specialisten aan de Specialisten Regis­
tratie Commissie een overzicht van de door hem tijdens de opiei­
ding verrichte wetenschappelijke activiteiten, inclusief een lijst van 
voordrachten en publikaties, overte leggen, alsmede een overzicht 
van de nieuwe patlentencontacten tijdens de 2 jaar Grond-oplei-
ding, een overzicht van de gevolgde cursussen en eventueel 
afgelegde toetsen alsmede van de tijdens de opieiding gevolgde 
stages en eventuele detachering. 

ADDENDUM 

I Stagecriteria 

a. De assistent-geneeskundige is ten minste 75% dagtaak bezig 
in het deelspeciallsme/stageonderdeel. 
b. De patientenpopulatie is specifiek voor dat deelspecialisme/ 
stageonderdeel. 
c. Er is tijd voor verdieping in dat deelspecialisme (m.a.w. de 
assistent-geneeskundige behoeft niet de hele dag patientenzorg te 
bedrijven: geen 'werkpaardfunctie'). 
d. In de betreffende stage-afdeling zijn ten minste twee stafmede-
werkers (50% dagtaak of meer) aanwezig, die elkaar aanvullen in 
de aspecten van dat deelspecialisme, zodat een voldoende dek-
king van het deelspecialisme bestaat (in te vullen per stage). 
e. De stafmedewerker belast met de leiding van het stageonder­
deel dient te kunnen aantonen dat hij een specifieke interesse en 
kennis op het vakgebled van de bedoelde stage heeft. 
f. De assistent-geneeskundige moet kunnen profiteren van de 
know-how van deze stafleden en in het wetenschappelijk denken 
van de afdeling. 
g. De stage zaI binnen een vast te stellen periode (maximaal 1 a 2 
jaar) cijfermatig onderbouwd moeten worden (m.n. ad b): diagno-
se-aantallen, diagnose-diversiteit, verrichtingen, e.d. 

II inhoud van de stages tijdens de opieiding Inwendige Ge-
neesl(unde 

Cardiologie 
Ziektebeelden: diagnostiek/behandeling van coronarialijden, rit-
mestoornissen, klepvitia, hartfunctiestoornissen. 
Onderzoeks- en behandelingsmethoden: ECG-beoordeling. Indi­
cates voor niet-invasieve onderzoeksmethoden als inspannings-
ECG, echocardiografie, hartscintigrafie etc. Indicaties voor hartca-
theterisatie. Indicaties voor klepchirurgie, bypass en PICA. Indica­
ties voor uitwendige en inwendige pacemakers, inbrengen van 
acute uitwendige pacemaker. Indicaties en uitvoering van hemody-
namische monitoring. 
Zelf te leren technieken: Cardioversie/reanimatie. Bij voorkeur 
moet een gedeelte van de stageperiode op de C.C.U. worden 
doorgebracht. De overige tijd kan worden gevuld met klinische, 
poliklinische, diagnostische dan wel consultatieve cardiologische 
werkzaamheden. 

LongzieMen 
Ziektebeelden: Diagnostiek/behandeling van chronisch obstructief 
longlijden, asthma bronchiale, infectieuze longaandoeningen, 
bronchuscarcinoom, pneumothorax etc. 
Onderzoeks- en behandelingsmethoden: indicaties voor broncho-
scopie en thoracoscopie. Indicaties voor longchirurgie. Indicaties 
voor technieken en beoordeling van longfunctie-onderzoek. 
Zelf te leren technieken: indicaties en uitvoering pleurapunctie. 
Indicaties en uitvoering thoraxdrainage. Bovenstaande kan wor­
den geleerd tijdens klinische, poliklinische, consultatieve en dia­
gnostische pulmonologische werkzaamheden. De voorkeur ver-
dient een combinatie van een klinische stageperiode met een 
stageperiode op het longfunctielaboratorium. 
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Consulentschap heelkunde 
- Leren werken als consulent op een specialistische afdeling in het 
algemeen. 
- Vertrouwd raken met diverse chirurgische ingrepen en hun 
indicaties, Implicaties en complicaties. 
- Preoperatieve voorbereiding/onderzoek en beoordeling risico 
van narcose en operatie bij diverse risicopatienten (bijv. patienten 
met hartziekten, chronisch longlijden of asthma, nierziekten, dia­
betes). 
- Postoperatieve begeleiding en controle (bijv. vochtbalans, elec-
trolyten, ritmestoornissen, infectieuze problemen/antibioticabe-
leid, stollingsproblemen etc.). 
- Indicaties/problemen bij parenterale en enterale voeding, zuig-
drainage, totale darmlavage, langdurige immobilisatie etc. 

Gastro-enterologie en hepatologie 
Ziektebeelden: Diagnostiek/behandeling van oesofagusaandoe-
ningen, ulcuslijden, galweg- en pancreaspathologie, clironische 
inflammatoire darmziekten, maligniteiten tractus digestivus, lever-
pathologie. 
Onderzoeks- en behandelingsmethoden: Indicaties dunne darm-
biopsie, coloscopie, ERCP, percutane cholangiografie, in- en uit-
wendige galwegdrainage. Indicaties niet-invasieve onderzoeks-
methoden als rontgenologie, echografie, CT-scan, angiografie etc. 
Indicaties functletests. Indicaties chirurgie tractus digestivus. 
Zelfte leren technieken: (Aantal 5) - Ascitespunctie. (Aantal 10) -
Procto- en rectoscopie. (Aantal 25) - SigmoTdoscopie met flexibele 
scoop. (Aantal 50) - Gastroscopie (bij stages langer dan 4 maan-
den zelf leren). (Aantal 1) - Inbrengen Sengstaken-tube. (Aantal 5) -
Percutane leverbiopsie. Een en ander kan worden geleerd tijdens 
klinische, poliklinische, consultatieve en diagnostische gastro-
enterologische werkzaamheden, waarbij een combinatie de voor-
keur verdient. 

Hematologie 
Ziektebeelden: Diagnostiek, differentiaal diagnose en behandeling 
van anaemie, leucopenie en trombopenie. Diagnostiek, classifica-
tie en behandeling van leucaemieen en maligna lymfoom, multiple 
myeloom. Diagnostiek en behandeling van de patient met vermin-
derde immunologlsche afweer. Diagnostiek en behandeling van 
hemostasestoornissen. 
Onderzoeksmethoden: Beoordeling bloed en beenmergprepa-
raten. 
Zelfte leren technieken: (Aantal 5) - Beenmergpunctie. (Aantal 5) -
Botboring. 

Oncologie 
Ziektebeelden: Diagnostiek, stagering, behandeling en controle 
van solide tumoren, onder meer carcinoom van pancreas, ovarium, 
prostaat, oesofagus, maag, colon, mamma, bronchus. 
Onderzoeks- en behandelingsmethoden: Indicaties voor chirur­
gie, radiotherapie dan wel hormonale of chemotherapie. Bijwonen 
van multidisciplinaire oncologische besprekingen; bijwonen van 
blopsiebesprekingen. 
Zelf te leren technieken: Percutane naaldbiopsie. Cytologische 
punctie. 

Nefrologie 
Ziektebeelden: Differentiaal diagnostiek en behandeling van 
diverse nieraandoeningen, waaronder: glomerulonefritis, intersti-
tiele nefritis, nefrotisch syndroom, acute tubulusnecrose, obstruc-
tieve stoornissen etc. Diagnostiek en behandeling hypertensie. 
Diagnostiek en behandeling stoornissen in electrolyten en zuur-

base-evenwicht. Diagnostiek en behandeling acute en chronische 
nierinsufficientie. 
Onderzoeks- en behandelingsmethoden: Indicaties acute 
nierfunctievervangende behandeling (haemodialyse, peritoneaal 
dialyse). Indicaties en methoden van chronische nierfunctiever­
vangende behandeling (haemodialyse, CAPD, niertransplantatie); 
begeleiding chronische patienten; shuntproblemen, secundaire 
hyperparathyreoidie etc. Indicaties nierbiopsie. 

Intensive care 
Ziektebeeldenlproblemen: Diagnostiek en behandeling van: 
shock, zuurbase- en electrolytstoornissen, gaswisselingsstoornis-
sen, hemostaseproblemen, acute tubulusnecrose, infectieuze 
complicaties etc. 
Onderzoeks- en behandelingsmethoden: Indicaties, methoden, 
controle en begeleiding beademing. Indicaties en uitvoering paren­
terale voeding, sondevoeding. Indicaties en uitvoering hemodyna-
mische bewaking. 
Zelfte leren technieken: Reanimatie, intuberen. Inbrengen subcla-
viacatheter, bij voorkeur ook andere types lijnen. 

Endocrinologie 
Ziektebeelden: Diagnostiek en behandeling van diverse endocri-
nologische aandoeningen, waaronder in ieder geval diabetes melli-
tus en schildklieraandoeningen. Diagnostiek van aandoeningen 
van hypofyse, bijnier, bijschildklier en gonaden. 
Onderzoeks- en behandelingsmethoden: Indicaties en uitvoering 
van diagnostische functletests: hypofyse, bijnier, schildklier, gona­
den, calciumstofwisseling. 

Infectieziekten 
Ziektebeelden: Diagnostiek en behandeling van diverse infec­
tieuze aandoeningen, waaronder: sepsis, pneumonie, meningiti-
den, urineweginfecties, gastroenteritis, osteomyelitis, bacteriele 
endocarditis etc. 
Onderzoeks- en behandelingsmethoden: Indicaties voor isolatie 
(bron- en omgekeerde isolatie); inzicht in besmettingsgevaren. 
Indicaties voor vaccinatie. Antibiotica: werking, bijwerkingen en 
indicaties, keuze. Endocarditisprofylaxe: indicatle en keuze; profy-
laxe bij chirurgische ingrepen: indicaties en keuze. Indicaties voor 
diagnostiek en behandeling van de patient met verminderde immu­
nologlsche afweer. 

Reumatologie 
Ziektebeelden: Diagnostiek, differentiaal diagnose, therapie en 
controle van aandoeningen van het bewegingsapparaat, waaron­
der in ieder geval rheumato'i'de arthritis. 
Onderzoeks- en behandelingsmethoden: Indicaties en methoden 
van fyslotherapie en revalidatie. Indicaties voor chirurgische in-
grepen/correcties. 
Zelfte leren technieken: Spier- en gewrichtsonderzoek. Beoorde­
ling gewrichts- en botfoto's. Gewrichtspunctie (indicaties en uitvoe­
ring). 

Klinische geriatrie 
Ziektebeelden: Diagnostiek en behandeling multipathologie bij de 
oudere mens; tevens onderkenning en behandeling psychosociale 
problematiek. 
Onderzoeks- en behandelingsmethoden: Farmacotherapie bij de 
oudere mens. Kennis/mogelijkheden van somatische revalidatie. 
Multidisciplinaire behandeling (met fysiotherapeut, maatschappe-
lijk werk). Kennis en Inzicht in de optimale opvang en behandeling 
na ontslag: eigen woning, verzorgingstehuis, verpleegtehuis etc. 
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Besluit Basiscursus Heelkundige Specialismen 

Ingevolge artikel 1008 lid 4 van het Huishoudelijk Reglement der 
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst volgt hieronder publikatie van besluit CC nr. 1-1988 
van het Centraal College voor de erkenning en registratle van 
medische specialisten, dat de gewljzigde eisen bevat met betrek-
king tot de basiscursus heelkundige specialismen. Het besluit 
Ireedt in werking op 29 augustus 1988. 

Mw. Mr. H. A. van Andel, secretaris 

Besluit nr. 1/1988 - Basiscursus 
Heeilcundige Speciaiismen 

Het Centraal College voor de erkenning en registratle van medi­
sche specialisten In vergadering bijeen op 15 februari 1988; 
overwegende dat op verzoek van de Nederlandse Vereniging voor 
Heelkunde, de Nederlandse Orthopaedische Vereniging, de 
Nederlandse Vereniging voor Urologie, de Nederlandse Vereni­
ging voor Plastische en Reconstructieve Chirurgie, de Neder­
landse Vereniging voor Thoraxchirurgie, de Nederlandse Vereni­
ging van Neurochirurgen, de Nederlandse Vereniging voor Keel-
Neus-Oorheelkunde en Heelkunde van het Hoofd-Halsgebied, 
verenigd in het Collegium Chirurgicum Neerlandlcum, sedert 1981 
de basiscursus heelkundige specialismen in de opieldingseisen 
van de resp. specialismen is opgenomen; 
dat dit geschiedde nadat reeds in ruime mate ervaring was opge-
daan met deze vorm van theoretisch onden/vijs in het kader van de 
opieiding in heelkundige specialismen en gebleken was dat dit 
ondenwijs een positieve bijdrage levert aan het totaal van de 
opieiding; 

dat aan deze vorm van ondenwijs examens zijn verbonden die door 
alle betreffende assistent-geneeskundigen worden afgelegd, doch 
dat de behaalde resultaten tot dusverre niet van invloed zijn op de 
jaarlijkse beoordeling door de opieider met betrekking tot voortzet-
ting van de opieiding; 
in aanmerking nemende dat bovengenoemde Verenigingen, als-
mede de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie, 
alle verenigd in het Collegium Chirurgicum Neerlandicum thans het 
Centraal College hebben verzocht te willen besluiten dat aan de 
resultaten van de examens consequenties zullen worden ver­
bonden; 
dat dit verzoek een logisch vervolg is op de invoering van het 
verplicht cursorisch ondenwijs zoals indertijd gerealiseerd; 
gehoord de Specialisten Registratle Commissie; 
gelet op artikel 1007, lid 2 en artikel 1008 van het Huishoudelijk 
Reglement der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevor­
dering der Geneeskunst; 
heeft besloten 

- besluit nr. 2 -1981 te doen vervallen en daarvoor in de plaats de 
navolgende bepalingen vast te stellen. 
- aan de bijzondere opieldingseisen voor de specialismen heel­
kunde (besluit nr. 2 - 1969), orthopedie (besluit nr. 1 - 1985), 
urologie (besluit nr. 6 - 1982), plastische chirurgie (besluit nr. 1 -
1978); cardio-pulmonale chirurgie (besluit nr. 1 - 1987) en voorts 
neurochirurgie (besluit nr. 6 - 1984), keel-neus-oorheelkunde 
(besluit nr. 4 -1974) en verloskunde en gynaecologie (besluit nr. 1 
- 1971) het navolgende foe te voegen: 

Artikel 1: De basiscursus heelkundige specialismen bestaat uit een 
algemeen basaal gedeelte en een, voor elk betrokken specialisme 
afzonderlijk vastgesteld, specieel basaal gedeelte. 

Algemeen basaal gedeelte 

Artikel 2: De assistent-geneeskundige in opieiding in een van 
bovengenoemde specialismen dient gedurende de eerste twee 
jaar van de opieiding het algemeen basaal gedeelte van de basis­
cursus heelkundige specialismen zoals die onder auspicien van 
het Collegium Chirurgicum Neerlandicum wordt gegeven, te vol-
gen en aan de aan deze cursus verbonden - schriftelijke - exa­
mens deel te nemen. 

Artikel 3: De opieider dient de assistent-geneeskundige in de 
gelegenheid te stellen aan de basiscursus en de examens deel te 
nemen en zich daarop voldoende voor te bereiden. De assistent-
geneeskundige heeft daartoe, voorafgaand aan elk examen dat 
door hem voor de eerste maal wordt afgelegd, recht op een week -
vijf werkdagen - studieverlof en bovendien op een vrij weekend 
direct voorafgaand aan een af te leggen examen. 

Artikel 4: De assistent-geneeskundige die voor een examen of een 
of meer onderdelen daarvan een onvoldoende resultaat heeft 
behaald, kan een jaar later het examen of het betreffende gedeelte 
daarvan opnieuw af leggen. 

Artikel 5: Aan de assistent-geneeskundige die daarop wederom 
een onvoldoende resultaat heeft behaald, zai een mondelinge 
herkansing worden geboden, binnen 2 maanden na de datum 
waarop de uitslag van het schriftelijk examen hem is meegedeeld. 

Artikel 6: a. Dit mondeling examen wordt afgenomen door een 
daartoe door het Collegium ingestelde commissie bestaande uit: 
een lid van het Uitvoerend Comit6 van het Collegium, een alge­
meen chirurg en een vertegenwoordiger van het specialisme 
waarin de assistent-geneeskundige wordt opgeleid. 
b. Indien de assistent-geneeskundige zulks verzoekt, kan de 
opieider als toehoorder bij het afleggen van de mondelinge herkan­
sing aanwezig zijn. 

Artkel 7: Indien de Commissie als genoemd in artikel 6 tot de 
conclusie komt dat de theoretische kennis van het algemeen 
basaal gedeelte weike wordt geexamineerd onvoldoende is, zaI de 
assistent-geneeskundige de opieiding in een van voornoemde 
specialismen niet kunnen voortzetten. 

Artikel 8: De inhoud van de diverse onderdelen van de basiscursus 
c.q. van de daaraan verbonden examens, alsmede de examendata 
en overige praktische gegevens staan vermeld in een reglement 
dat door het Collegium Chirurgicum Neerlandicum jaarlijks wordt 
uitgegeven en dat tijdig, dat wil zeggen uiterlijk bij de aanvang van 
de opieiding, door de opieider aan de assistent-geneeskundige 
wordt uitgereikt. 

Specieel basaal gedeelte 

Artikel 9: Behalve het algemeen basaal gedeelte is de assistent-
geneeskundige tevens verplicht het specieel basaal gedeelte, dat 
betrekking heeft op het specialisme waarvoor hij wordt opgeleid, te 
volgen en de daaraan verbonden foetsen af te leggen. Vooralsnog 
zullen de hierbij behaalde resultaten niet meetellen bij de beoorde­
ling door de opieider over het al dan niet mogen voortzetten van de 
opieiding. 
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HeMOste KNMG-Ledencongres -

voor de kinderen 
van de congresbezoekers 

ZATERDAG 8 OKTOBER 1988 
van 9.00 uur -12.00 uur 

in de Beyneshal 

Op zaterdagochtend wordt er in de Haarlemse Beyneshal, op loopafstand van het 
concertgebouw, voor de kinderen van 4 tot 12 jaar een gmot spottfestijn aangetjoden, 

venorgd door ClOS-Overveen. Sportschoenen meenemen. Toegang gratis 

6, 7 en 8 oktober 1988 te Haarlem 

Logeermogel i j kheden 

De reserveringstermijn van een groot aantal kamers in onder-
staande hotels is inmiddels verstreken. Zoals u in Medisch Contact 
nr. 23 hebt kunnen lezen was als datum 8 augustus gesteid. 
In verband met het geringe aantal hotelbedden in onze stad 
Haarlem wordt iedere congresganger, voorzover u dit nog niet hebt 
gedaan, alsnog aangeraden zo snel mogelijk zelf een bed te 
reserveren bij een van de onderstaande hotels. Vermeldt u vooral 
bij bespreking dat u deelneemt aan het KNMG-congres. 

Prijzen inclusief ontbijt: 1 pers. 2 pers. 

Hotel Carillon, Grote Markt 27, Haarlem, 
tel. 023-310591: zeer eenvoudig, geen lift, 
centraalgelegen / 40,— / 70,— 

Hotel lepenhove, Hartenlustlaan 4, Bloemen-
daal, tel. 023-258301; zeer goed, lift / 75,— / 110,— 

Hotel Palace, Burg, van Fenemaplein 2, Zand-
voort, tel. 02507-12911: luxueus, lift, aan zee 
gelegen / 95,— / 155,— 

Hotel Die Raeckse, Raaks 1/3, Haarlem, tel. 
023-326629: eenvoudig, geen lift, centraal gele­
gen / 85,— / 135,— 

Hotel Roozendaal, Bloemendaalseweg 260, 
Overveen, tel. 023-277457: goed, geen lift / 75,— /110,— 

Hotel De Wyman, Hoofdstraat 248, Santpoort-
Noord, tel. 023-370856: zeer goed, lift, geen 
restaurant / 85,— / 125,— 

Wij Haarlemmers stellen niemand teleur... 
loodsen zelfs onze gasten door eigen deur 

- o : 

Een andere mogelijkheid is te overnachten bij collegae die enthou-
siast hun logeerkamers met ontbijt beschikbaar hebben gesteid. 
Schroomt u niet dit aanbod te accepteren! 
U kunt zich aanmelden via het inschrijfformulier. In de loop van 
September ontvangt u uw logeeradres, waarna u zelf contact kunt 
opnemen met uw gastheer/gastvrouw. 

H. C. de Groof-van der Horst, 
Beddencommlssie 
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Het 40ste KNMG-Ledencongres - 6, 7 en 8 oktober 1988 te Haarlem 

Programma 
Plaats: Concertgebouw, Klokhuisplein 2 

Tijd 

13.00 Inschrijving 

13.45 Opening door de voorzitter van de Congrescommissie 
M. D. van Dam 

13.55 Drs. D. J. D. Dees, staatssecretaris van Welzijn, Volksge-
zondheid en Cultuur: Preventie en overheid 

14.10 Toespraak voorzitter KNMG-afdeling Haarlem, Dr. H. H. 
Kruyswijk 

14.25 Congresrede KNMG-voorzitter W. H. Cense 

15.15 Tliee 

15.45 Preventie van hart- en vaatziekten 
voorzitter: Prof. Dr. A. C. Arntzenius, cardioloog, 's Graven-
hage 
William Castelli m.d., directeur van het Framingham-pro-
ject: Cholesterol Contra-Coronary Crusade in the USA 

16.30 Prof. Dr. D. W. Erkelens, internist, Utrecht: 
Cholesterol; Strategic voor enkelen, velen of alien? 

donderdag 6 oktober 

16.50 DIscussie 

Tvcf 

09.00 

_^ 

17.30 Orgelconcert in de Grote Kerk 

18.00 Receptie in het Stadhuis 

19.30 Culturele avond in het Frans Halsmuseum 

vrijdag 7 oktober 1988 
(voor de middag) 

Ontvangst met koffie 

09.30 I Huisartspraktijk en preventie: eerste resultaten van landelijif 
eerstelijnsonderzoel< 

Voorzitter: Prof. Dr. C. van Weel, huisarts, Nijmegen 

Drs. J. van der Velden, arts-epidemioloog, NIVEL, Utrecht: 
Randvoorwaarden voor een preventiemodel in de jaren 90 

F. G. Schellevis, huisarts Utrecht: 
Opiettendheid van de huisarts en preventie 

Dr. J. van der Zee, socioloog, NIVEL, Utrecht: 
Wat doet de huisarts aan preventie en wat wilde hij eigenlijk? 
Welk voorbeeld geeft hij? 

DIscussie 

II Preventie van iatrogene aandoeningen, intra- en extramu-
raal 

Voorzitter: Prof. Dr. A. J. Dunning, cardioloog, Amsterdam 

Prof. A. Th Schweizer, directeur Patientenzorg, Leiden: 
Meldings(FONA)-commissie als preventief instrument 

Prof. Dr. A. F. Casparie, internist, Rotterdam: 
Preventie van te veel onderzoek 

Prof.Dr. F. J. A. Huygen, Lent: 
Preventie van iatrogene schade, extramuraal 

DIscussie 

11.00 Koffie 

11.30 III Neuropeptiden en ttet ouder warden 

Voorzitter: Prof.Dr. F. G. I. Jennekens, neuroloog, Utrecht 

Prof.Dr. D. de Wied, arts-farmacoloog, Utrecht: 
Neuropeptiden en hun rol bij het handhaven van de optimale 
cerebrate functie 

DIscussie 

IV Preventie in arbeid-georienteerde gezondlieidszorg 

Voorzitter: T. Lunshof, directeur Bedrijfsgezondheidsdienst 
Haarlem 

F. H. fy^oria, Bedrijfsgezondheidsdienst, Haarlem: 
Preventie in de bedrijfsgezondheidszorg 

Mw. I.M.J. L. Speller, verzekeringsgeneeskundige GAK, Haar­
lem: Bedrijfsgericht werken: preventie ziekteverzuim 

DIscussie 

12.30 Middagmaaltijd 

MC nr. 33/34 - 26 augustus 1988 - « 1001 



\mm 

Vervolg programma 40ste KNMG-ledencongres-Haarlem 6, 7 en 8 oktober 1988 

vrijdagmiddag 7 oktober 1988 

Tijd 

14.00 V Arts en milieu 

Voorzitter: Dr.lr. J. L. A. Jansen, VROM, Leidschendam 

Mw. I. A. Kreis, arts-epidemioloog, RIVM, Utrecht: 
Niemand ziek en toch saneren 

M. Vos, arts, directeur GG&GD, Utrecht; 
Gedragsverandering en milieu 

Prof.Dr. L. Reynders, Stichting Natuur en Milieu, Utrecht: 
Wat verwacht de burger van zijn arts in milieuzaken? 

Discussle 

VI Preventie van ontsporing in het gezin 

Voorzitter: Mw. Drs. F. L. Fischer, sociologe, Rotterdam 

J. P. M. van der Voort, andragoloog, directeur NHG, Amster­
dam: Conflictpreventie in het (artsen-)gezln 

Discussle 

Mw. Mary E. Marlowe, BAPs, Virginia Beach, Va, USA: 
Caring enough to resolve conflict 

Discussle 

15.20 Thee 

15.45 VII Haalt voorlichting wat uit? 

Voorzitter: E. J. Boer, redacteur Wetenschap NRC/Handels-
blad, Rotterdam 

Drs. J. S. Dubbelboer, Natlonaal Ziekenhuls Instltuut, Utrecht: 
Voorlichting in de spreekkamer 

Drs. R. Jonkers, Landelljk Centrum GVO, Utrecht: 
Effectivltelt van voorlichting 

Discussle 

VIII Voeding en preventie 

Voorzitter: Mw. N. A. L. Blervllet-Dahlberg, kinderarts, IJ-
mulden 

Drs. W. P. Herngreen, andragoloog, NIPG, Leiden: 
Voeding van schoolklnderen 

Discussle 

Mw. WIna Born, journaliste, Amsterdam: 
Lekker - en toch gezond 

16.40 

Discussle 

Sluiting — 

vrijdagavond 7 oktober 1988 

19.00 uur Feestavond in het Concertgebouw 

zaterdag 8 oktober 1988 

Tijd 

09.30 Ontvangst met koffie 

10.00 IX Alternatieven in de preventie 

Voorzitter: Dr. H. S. Verbrugh, arts, Rotterdam 

B. C. Witsenburg, huisarts, Haarlem: 
KInderziekten als preventie voor ziekten In de oude dag 

R. LInschoten, arts, Utrecht: 
De waarde van voeding voor het gezond blljven 

Mw. E. S. M. de Lange-de Klerk, arts, Amstelveen: 
Homeopathlsche geneesmiddelen ter preventie van bovenste 
luchtweglnfectles? 

Discussle 

X Preventie bij l<inderen en adolescenten 

Voorzitter: Dr. L. J. Krol, hfd. afd. Medlsche Psychologie, 
Unlversiteit van Amsterdam 

Prof.Dr. M. F. NIermeyer, Rotterdam: 
Genetic counseling 

H. B. H. Rensen, jeugdarts, GG&GD Utrecht: 
Suicldaal gedrag bij jeugdigen 

F. Wafelbakker, jeugdarts, geneeskundig inspecteur bij de 
geneeskundlge Hoofdinspectie, 's Gravenhage: 
Peilstationsjeugdgezondheidszorg 

Discussle 

11.15 Koffie 

11.45 Presentatie KNMG-congres 1989 

12.00 Sluiting 
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Toelichting inschrijfformulier 
Lees daze toelichting eerst geheel door alvorens het formulier in te 
vullen. Het duplicaat (z.o.z.) kunt u behouden voor eigen admini-
stratie. 

Stuur het formulier toe aan: 

Bureau Inschrijving KNMG-Congres Haarlem 
Mevrouw C. de Ronde-Zwaard, Postbus 272 - 2000 AG Haarlem 
Bankrekening 47.02.90.854 t.n.v. KNMG-afdeling Haarlem 
Telefonische inlichtingen vanaf 1 September 1988:023-32.52.70 

Inschrijfgeld 
Zowel deelnemers als partners betalen het inschrijfgeld van 
/ 25,— en ontvangen hiervoor bij aanmelding aan de inschrijfbalie 
een congresmap met o.a. programmaboekje, bewijs van toegang 
voor het openingsprogramma op donderdag 6 oklober (tot 19 uur) 
en toegangskaarten voor de overige evenementen waarvoor is 
ingeschreven. 

Wetenschappelijk programma op vrijdag 7 oktober, inclusief 
lunch: per persoon / 55,—. 
Voorkeur parallelsessie voor deelnemer en partner s.v.p. apart 
aangeven. 

Wetenschappelijk programma zaterdagochtend 8 oktober: gratis. 
Voorkeur parallelsessie voor deelnemer en partner s.v.p. apart 
aangeven. 

Culturele avond Frans Halsmuseum op donderdag 6 oktober. 
Prijs per persoon / 42,50 - inclusief lopend buffet. 
De toegang is beperkt tot de eerste 300 personen die zich aanmel-
den. Haast U! 

Feestavond Concertgebouw Haarlem op vrijdag 7 oktober. 
Prijs per persoon / 62,50 - inclusief uitgebreid buffet. 

Partnerprogramma's op vrijdag 7 oktober: U kunt inschrijven op 
66n van de drie programma's voor / 35,— per persoon inclusief 
lunch. Geef uw voorkeur duidelijk aan. Inschrijving geeft tevens 
recht op bijwonen van het laatste gedeelte van het wetenschappe­
lijk programma vanaf 14.00 uur. Bij strandw/andeling aangepast 
schoeisel meebrengen. 

Kinderprogramma op zaterdagochtend 8 oktober: gratis. 
Sportschoenen meenemen! 

Logeergelegenheid bij collega: s.v.p. het betreffende hokje aan-
kruisen - u ontvangt dan tijdig nader bericht. 

Hotelaccommodatie wordt niet verzorgd door het bureau inschrij­
ving. U kunt zelf telefonisch reserveren bij het betreffende hotel. 

De inschrijving is pas geldig na ontvangst van het totaal verschul-
digde bedrag. Bij betaling v66r 20 September 1988 ontvangt u een 
schriftelijke bevestiging met plattegrond van Haarlem en parkeer-
faciliteiten. 
Bij latere betaling wordt / 25,— extra administratiekosten in reke-
ning gebracht en dient aan de balie een betalingsbewijs te worden 
getoond of contant te worden betaald. 

Annulering is slechts schriftelijk mogelijk tot 20 September (datum 
poststempel). Reeds overgemaakte bedragen zullen dan, met 
uitzondering van het inschrijfgeld, worden gerestitueerd. 

I n s c h r i j f f o r m u l i e r Lees eerst de toelichting 

40ste KNMG-Ledencongres Haarlem - 6, 7 en 8 oktober 1988 

Dee/neme^lidKNMGja/neenafdeling 

naam man/vrouw 

adres 

postcode/woonplaats 

telefoon 

Partner 

naam man/vrouw 

adres 

postcode/woonplaats 

telefoon 

Algemeen inschrijfgeld (f 25 per persoon) 
n deelnemer Dpartner / 

Wetenschappelijk programma vrijdag 7 oktober 
(/55 per persoon) D deelnemer Dpartner / 

Wetenschappelijk programma zaterdag 8 oktober 
(gratis) D deelnemer D partner 

Voorkeur parallelsessie wetenschappelijk programma (voorkeur 
omcirkelen s.v.p.) 

deelnemer I II III IV V VI VII VIII IX X 
partner I II III IV V VI VII VIII IX X 

Culturele avond Frans Hals Museum donderdag 
6 oktober (/ 42,50 per persoon) 

n deelnemer Dpartner / 

Feestavond Concertgebouw vrijdag 7 oktober 
(/ 62,50 per persoon) 

D deelnemer Dpartner / 

Partner(excursie)programma vrijdag 7 oktober 
(/ 35,— per persoon) 
Voorkeur (volgorde omcirkelen s.v.p.) 
1 2 3 Schiphol 
1 2 3 Hofjestocht + Frans Hals Museum 
1 2 3 Teyler's Museum + Hofjestocht 

D deelnemer Dpartner / 

Totaal bedrag / 

Kinderprogramma zaterdagochtend 
ja/nee aantal kinderen leeftijden: 

Logeergelegenheid bij collega gewenst ja/nee 
do/vr vr/za D deelnemer D partner 

Ondergetekende verklaart op de hoogte te zijn van de reserve-
ringsvoorwaarden als vermeld in het begeleidende programma 
met toelichting. Tevens verklaart ondergetekende het verschul-
digde bedrag ad / te hebben overgemaakt op bankreke­
ning 47.02.90.854 t.n.v. KNMG-afdeling Haarlem. 

Plaats: datum: 

handtekening: 
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Het 40ste KNMG-Ledencongres 

iim^ 

6,7 en 8 oktober 1988 te Haarlem 

Dit formulier inzenden aan 
Bureau Inschrijving KNMG-Congres Haarlem 

Mevrouw C. de Ronde-Zwaard, 
Postbus 272 - 2000 AG Haarlem 

% 

I n S C h r i j f f o r m u l i e r (voorelgen admlnistratle) 

40ste KNMG-Ledencongres Haarlem - 6, 7 en 8 oktober 1968 

Lees eerst de toelichting! 

Oee/nemerlidKNMVja/neenafdeling 

naam man/vrouw 

adres 

postcode/woonplaats 

telefoon 

Partner 

naam.... .man/vrouw 

adres. 

postcode/woonplaats. 

telefoon 

Algemeen mschrijfgeld (/ 25 per persoon) 
L'deelnemer Z partner / 

Wetenschappetijk programma vnjdag 7 oktober 
( /55 per persoon) C deelnemer Gpartner / 

Wetenschappelijk programma zaterdag 8 oktober 
(gratis) L deelnemer Zl partrwr 

Voorkeur parallelsessle wetenschaf^lijk programma (voorkeur 
omclrkelen s.v.p.) 

deelnemer 1 II III IV V VI VII VIM 
partner 1 II III IV V VI VII VIII 

IX 
IX 

Culturele avond Frar)s Hals Museum donderdag 
6 oktober (/ 42.50 per persoon) 

"' deelnemer '^ partner. 

Feestavond Concertgebouw vrijdag 7 oktober 
(/ 62,50 per persoon) 

I]deelnemer LJpartner.. 

X 
X 

/ 

/ 

Partr)er(excursie)programma vrijdag 7 oktober 
(/ 35,— per persoon) 
Voorkeur (volgorde omcirkelen s.v p.) 
1 2 3 Schiptiol 
1 2 3 Hofjestocht -r Frans Hals Museum 
1 2 3 Teyler's Museum + Hofjestocht 

D deelnemer D partner / 

Totaalbedrag 

Kinderprogramma zaterdagochtend 
ja/nee aantal kinderen leeftijden: 

Logeergelegenheid bij collega gewenst ja/nee 
do vr vr/za _ deelnemer D partner 

Ondergetekende verklaart op de hoogte te zijn van de reserve-
ringsvoonwaarden als vermeld in het begeleidende programma 
met toelichting. Tevens verklaart ondergetekende het verschul-
digde bedrag ad / te hebben overgemaakt op bankreke-
ning 47.02.90.854 t.n.v. KNMG-afdeling Haarlem. 

datum: 

handtekening: 

1004 MC nr. 33/34-26 augustus 1988 - 43 


	INHOUD:

	Colofon

	Colofon officieel

	Hoofdredactioneel commentaar

	Voorzitterskolom
LHV
	BRIEVEN
	Werktijdenregeling voor arts-assistenten
	Jeugdgezondheidszorg in de Verenigde Staten
	Planning gericht op substitutie in de gezondheidszorg
	Klinisch-chemische laboratoriumdiagnostiek in ziekenhuizen
	Laetrile tussen wal en schip
	Praktijkperikel
	UIT DE VERENIGINGEN
	OFFCIEEL



