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Voor een goede ontwikkeling van de thuiszorg is het
noodzakelijker dan ooit dat huisartsen, wijkverpleging,
gezinszorg, maatschappelijk werkers en fysiotherapeuten
hun doen en laten op elkaar afstemmen. Een hulpmiddel
daarbij kan zijn, de per discipline bestaande classificatie-
en registratiesystemen op elkaar af te stemmen. Zo kan,
bevond men aan de Rijksuniversiteit Limburg, het karak-
ter van de pati€éntenstromen worden vastgesteld.

‘Tegenwoordig is ‘thuiszorg’ een niet meer weg te denken
begrip bij hulpverleners, adviesorganen, overheid, vak-
bladen en massamedia. Moge over tien jaar thuiszorg in al
haar vormen een niet meer weg te denken realiteit zijn
voor vele zieke en toch nog zelfstandig levende mensen.’
De beide hoogleraren algemene gezondheidszorg aan de
Rijksuniversiteit Utrecht maken hun dricluik-over-thuis-
zorg af door vooruit te kijken.

Door sturing en stimulering via de professionals kan de
overheid eraan bijdragen dat de doelmatigheid en de kwa-
liteit van de laboratoriumdiagnostiek op een hoger plan
worden gebracht. Uitgangspunt hierbij moet zijn, dat
alleen als de noodzaak daarvan vaststaat wordt gestreefd
naar (een minimale) wetgeving. Aldus Dr. J. M. Pekelha-
ring, klinisch chemicus te Delft.

Geneeskundestudenten kunnen voor de tweede fase van
hun opleiding opteren voor een vierjarige aanstelling als
assistent in opleiding (AIO). In het AIO-schap worden de
opleiding tot wetenschappelijk onderzoeker en de voorbe-
reiding op een promotie gecombineerd. Beschreven wordt
hoe dat in Maastricht in zijn werk gaat.

Bezuinigen in de gezondheidszorg mag niet ten koste gaan
van de kwaliteit. Maar kan dat? Drs. L. W. F. Hooftman,
die in een Engels ziekenhuis als arts-assistent werkt, doet
ons een aantal idee€n aan de hand hoe binnen de National
Health Service kan worden bezuinigd zonder dat het wel-
zijn van de patiént in gevaar wordt gebracht.
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Nog eens: thuiszorg

Als ergens zichtbaar is dat er zich veran-
deringen in gezondheidszorg gaan voor-
doen, dan is het wel op het gebied van de
(intensieve) thuiszorg. Veel kruisvereni-
gingen realiseren een 24-uurs bereik-
baarheid, de Ziekenfondsraad gaat
ziekenfondsen subsidie voor intensieve
thuiszorg geven, veel ziekenfondsen ver-
goeden onder bepaaide voorwaarden al
terminale thuiszorg aan mensen met een
aanvullende  verzekering, sommige
ziekenhuizen maken met huisartsen en
wijkverpleegkundigen schriftelijk vastge-
legde afspraken over de nabehandeling
van mensen die vervroegd uit het zieken-
huis worden ontslagen en de particuliere
bureaus schieten als paddestoelen uit de
grond. De thuiszorg is een nieuwe markt,
waarom wordt gestreden. Gezien de
voornemens van sommige ziekenhuizen
zelf thuiszorg te gaan organiseren, kan
hierover tussen eerste en tweede lijn een
strijd ontbranden.

Het zindert van initiatieven op dit terrein,
maar het staat nog lang niet vast in welke
richting de ontwikkelingen uiteindelijk
zullen gaan. De afgelopen weken heb-
ben de hoogleraren Schrijvers en Van
Londen — zij volgen die ontwikkelingen
zowel bestuurlijk als wetenschappelijk op
de voet — hun visie voor ons ontvouwd.
Nu zij in dit nummer hun triologie afslui-
ten, is er alle reden om deze artikelen van
een enkele kanttekening te voorzien.

De belangrijkste vraag is wat wij met
thuiszorg beogen. Willen we institutione-
le zorg thuis geven of willen we iets an-
ders bereiken? Bij Schrijvers en Van Lon-
den gaat het niet alleen maar om het
handhaven van een hulpvrager in de
thuissituatie, zoals de definitie van thuis-
zorg door de Nationale Raad voor de
Volksgezondheid suggereert; mensen
moeten zich in die eigen omgeving ook
thuis voelen. Zo’'n accentlegging heeft
consequenties voor het type zorg waar
men voor kiest. Zo maakt de groeiende
technologische kennis het straks onge-
twijfeld mogelijk mensen thuis met infu-
sen en apparaten te handhaven {de au-
teurs reppen van monteurs en instruc-
teurs) maar als dit betekent dat mensen
door de techniek van hun leefwereld ver-
vreemden of geisoleerd raken, dan is het
de vraag of we ze dit mogen aandoen. Als
wij werkelijk ‘zorg op maat’ willen leve-
ren, zullen wij ons moeten laten leiden
door de wijze waarop mensen zélf hun
leven en hun leefmitieu willen inrichten.
Wie gaat de thuiszorg regisseren? Con-
ceptueel moet de functie ‘thuiszorg” wor-
den gescheiden van de functies van de-
genen die deze zorg verlenen. Niettemin
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wensen Schrijvers en Van Londen de
huidige echelonnering van de reguliere
medische zorg ook in de thuiszorg te
handhaven; de algemene thuiszorg be-
hoort tot het terrein van de huidige eerste
lijn, terwijl de bijzondere thuiszorg op
verzoek van en als aanvulling op de eer-
ste lijn door ziekenhuis, verpleeghuis of
een ander intramuraal instituut kan wor-
den geboden. Zou desondanks het pri-
maat van de eerste lijn naar instituties
worden verlegd, dan is dat op den duur
ook voor de andere taken van de huidige
eerste lijn funest. In de praktijk zie ik
echter, dat huisartsen en wijkverpleeg-
kundigen thuiszorg te weinig als een
nieuwe uitdaging beschouwen en te
lauwhartig reageren. Tegelijkertijd weet
ik van een aantal ziekenhuisdirecties dat
zij zelf de thuiszorg willen organiseren. Ik
hoop dat de eerste lijn haar bakens zal
verzetten en dat de overheid en de verze-
keraars de randvoorwaarden willen
scheppen om dit ook mogelijk te maken.
Niet duidelijk is waarom de hooggeleer-

Dr. C. Spreeuwenberg

den dagverpleging en medisch-scpecia-
listische hulpverlening in de polikliniek
van het ziekenhuis tot de thuiszorg reke-
nen. Zo’n uitbreiding ligt - zoals de au-
teurs ook zelf toegeven - taalkundig niet
zo voor de hand. Dit neemt niet weg, dat
meer horizontale substitutie naar dagver-
pleging en poliklinische huipverlening
consequenties voor de thuiszorg heeft.
Terecht wordt onderscheid gemaakt tus-
sen acute en chronische thuiszorg. Acute
thuiszorg heeft een duidelijke medische
oriéntatie, doordat ze meestal in principe
gezonde mensen in de gelegenheid stelt
het ziekenhuis sneller te verlaten. In de
chronische thuiszorg, waar het vaak pro-
blematiek beireft waar meer disciplines
bij zijn betrokken, ligt het accent sterker
op zorg en aandacht voor het leefmilieu.
Dit laatste brengt met zich mee, dat de
kwaliteit van de chronische thuiszorg niet
aan de hand van dezelfde criteria kan
worden beoordeeld als de kwaliteit van
de institutionele zorg.

Afgerekend wordt met de gedachte dat
we afstevenen op een samenleving waar
alleen beroepskrachten nog verzorgen.
Een kwart van de Nederlandse zelfstan-
dig wonende volwassenen besteedt tijd
aan informele zorg voor anderen, de helft
van hen doet dit gedurende meer dan
10% van zijn vrije tijd, een zesde zelfs
gedurende meer dan 20 uur per week.

Ruim één miljoen Nederlanders verienen
langer dan een jaar achtereen informele
zorg. Deze gegevens laten zien, dat for-
mele thuiszorg inderdaad niet meer kan
zijn dan een aanvulling op de informele
zorg.

Natuurlijk wekt de introductie van meer
thuiszorg ook weerstand. Dat is begrijpe-
fijk, als het voor mensen die al jaren lang
op hun tenen hebben moeten staan om
een ander te verzorgen alleen maar bete-
kent dat zij voortaan worden ‘geholpen’
nog langer voor de hulp op te draaien.
Thuiszorg mag geen excuus worden om
niet te voorzien in de noodzakelijke insti-
tutionele zorg. Het is eveneens voorstel-
baar, dat niet iedere moeder staat te jui-
chen als haar wordt voorgesteld na een
operatie thuis verder op te knappen. Ge-
zien de traditionele taakverdeling tussen
eerste en tweede lijn en de nog steeds te
korte beroepsopleiding van huisartsen, is
het voorts niet geheel irreéel dat specia-
listen beducht zijn om de nazorg in han-
den van de huisartsen te leggen of dat
huisartsen zich onzeker voelen over hun
nieuwe taken.

Tenslotte zoeken Schrijvers en Van Lon-
den oplossingen voor de zwakke stee
van de eerste lijn: de afwezigheid van
eenheid in organisatie en financiering. Zij
doen het voorstel centrales voor thuis-
zorg te creéren, waar alle hulpvragen uit
de regio kunnen worden aangemeld,
waarin de kerndisciplines samenwerken
en waar wordt gecodrdineerd door een
gemeenschappelijke intake en een geza-
menlijk opgesteld zorgplan. Persoonlijk
heb ik uitstekende ervaringen met zo’'n
gemakkelijk toegankelijke centrale, waar
ook het case-management wordt gere-
geld. Met de auteurs ben ik het eens, dat
het opzetten van een dergelijke centrale
reéler is dan de introductie van een case-
manager die op verzoek van bijvoorbeeld
de huisarts de zorgbehoeften in kaart
brengt en vervolgens zorg op een soort
van zorgmarkt met concurrerende zorg-
leveranciers ‘inkoopt’.

De grootste blokkade om creatief te anti-
ciperen op de uitdaging van thuiszorg
vormt de verticale bureaucratische orga-
nisatie van de kruisverenigingen en het
vaak ontbreken van een aanspreekbare
groep huisartsen. Voor huisartsen die
ook na het jaar 2000 nog als zodanig
willen functioneren, is het raadzaam zich
lokaal te presenteren en via netwerken
met andere organisaties samen te wer-
ken. Ik hoop dat ook Nationale Kruisvere-
niging en wijkverpleegkundigen inzien,
dat een nieuw takenpakket een nisuwe
organisatievorm nodig kan maken. o
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KNMG-voorzitter W. H. Cense:
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Onderzoek commissie-Remmelink verdient ondersteuning

Het onderwerp ‘stervensbegeleiding’ en
daaraan gekoppeld het onderwerp ‘euthana-
sie’ is al meermalen onderwerp geweest van
mijn voorzitterskofom. Dat gebeurde vaak met
een zekere terughoudendheid, want soms
zijn de emoties rond de discussie over eutha-
nasie en stervensbegeleiding zo hoog opge-
laaid dat deze onderwerpen wellicht overge-
accentueerd lijken.

Toch hebben die discussies vruchten afge-
worpen. Ik kan constateren, dat zich met na-
me in de afgelopen maanden ontwikkelingen
hebben voorgedaan die de discussie rond de
rol van de arts bij het levenseinde uit de sfeer
van de tegenstellingen hebben getrokken. Zif
liggen nu in het verlengde van het streven van
de KNMG om medisch handelen immer pro-
fessioneel verantwoord te doen zijn, waarbij
het begrip 'kwaliteit’ een centrale rol speelt.
En binnen de begripsbepaling van kwaliteit
speelt — daar heb ik ook in deze kolommen
meermalen op gewezen — het relationele as-
pect van de arts-patiéntrelatie een buitenge-
woon belangrijke rol.

De laatste maanden hebben zich ontwikkelin-
gen voorgedaan welke zeker zullen bijdragen
tot een verbetering van de kwaliteit van de
zorg rond het levenseinde.

Ten eerste noem ik — en daar is ook al veel
aandacht in Medisch Contact aan besteed —
het uitkomen van het boekje ‘Stervensbege-
leiding’. Dit boekje was het resultaat van een
gezamenlijke werkgroep van de KNMG en het
Nederlands Artsenverbond. Uit de verkoop-
ciffers blijkt dat het erg aanslaat: meer dan de
helft van de eerste druk was al binnen een
maand uitverkocht.

Een andere ontwikkeling is de verandering
van het beleid van het huidige kabinet ten
aanzien van het opsporingsbeleid bij eutha-
nasie. Zoals bekend, is vrij snel na het aantre-
den van het huidige kabinet een commissie in
het leven geroepen die de euthanasieproble-
matiek in Nederland moet bestuderen. Aan-
vankelijk is de komst van deze commissie
door ons met de nodige argwaan bekeken.
Immers, de gedachte drong zich onweer-
staanbaar op dat een dergelijk onderzoek tot
uitstel zou leiden van meer definitieve beleids-
beslissingen rond euthanasie. Beleidsbeslis-
singen die, gezien de al maar voortdurende
rechtsonzekerheid voor zowel artsen als pa-
tiénten met betrekking tot het opsporingsbe-
leid, dringend noodzakelijk waren. In het ka-
der van een goede begeleiding, niet alleen
van de stervende maar ook van diens familie,
is het onacceptabel dat de periode tussen
overlijden en de uiteindelijke toestemming tot
de begrafenis, door de komst van geunifor-

meerde politie, onnodige inbeslagname van
het lichaam van de overledene en dergelijke,
onaanvaardbaar zwaar wordt gemaakt voor
afle betrokkenen.

Wanneer van artsen wordt gevraagd aan een
onderzoek ter zake mee te werken, moeten zij
er op kunnen rekenen op uiterst zorgvuldige
wijze te worden behandeld. Tenslotte gaat het
hier om een zeer ingrijpende en emotionele
situatie, waarbij de onderzoeker als het ware
op een zeer intiem moment over de schouder
van de arts meekijkt. Dat betekent niet alleen
dat artsen moeten kunnen deelnemen aan het
onderzoek zonder dat dit voor hen juridische
gevolgen zal hebhben, maar ook dat het op-
sporingsbeleid in het algemeen in Nederland
zal moeten gaan voldoen aan de criteria waar-
over de procureurs-generaal, de Geneeskun-
dige Hoofdinspectie en de KNMG al jaren
geleden overeenstemming hebben bereikt.
Duidelijke afspraken over het opsporingsbe-
leid waren voor het Hoofdbestuur een absolu-
te voorwaarde om eventueel medewerking te
verlenen aan het onderzoek. Daarnaast wa-
ren er andere redenen om de medewerking

aan een dergelijk onderzoek niet zo maar
terzijde te schuiven. Op dit moment circuleren
in Nederland en ook daarbuiten getallen met
betrekking tot al dan niet verantwoorde situa-
ties rond het sterfbed, die een zeer negatief
beeld schetsen van de euthanasiepraktijk in
Nederland en die wetenschappelijk gezien de
toets der kritiek op geen enkele wijze meer
kunnen doorstaan. Met deze negatieve
beeldvorming dient definitief te worden afge-
rekend! Het Hoofdbestuur stelde, dat wan-
neer het onderzoek kwalitatief, inhoudelijk en

methodologisch de toets der kritiek kon door-.

staan, er een op wetenschappelijke gronden
verantwoord inzicht kan worden verkregen in
de euthanasieproblematiek in Nederiand.

Welnu, na overleg tussen de minister van Jus-
titie, de staatssecretaris van Volksgezond-
heid, de commissie-Remmelink, de onder-
Zoekscommissie en de KNMG, is zeer on-
langs avereenstemming bereikt over de opzet
van het onderzoek, maar ook — en dat acht ik

zeer belangrijk — over de eerdergenoemde
eenvormigheid en discretie in het opsporings-
beleid. De minister van Justitie heeft dit inmid-
dels ook aan de Tweede Kamer iatent weten.
Ik meen, dat wij met deze ontwikkelingen
gelukkig mogen zijn, mede omdat de minister
van Justitie en de staatssecretaris van Volks-
gezondheid ons hebben toegezegd dat 0ok in
de loop van het onderzoek een voortdurende
kwaliteitscontrole en -toetsing van het onder-
zoek zelf zal plaatsvinden; daarbij zal de visie
van de KNMG ook nadrukkelijk worden be-
trokken. Waar de overheid dit heeft ingezien
en zich loyaal heeft opgesteld, meen ik de
artsen in Nederland te kunnen oproepen om
loyaal aan het onderzoek mee te werken. Im-
mers, hoe meer artsen er meewerken, hoe
zuiverder de steekproef zal zijn en hoe be-
trouwbaarder de resultaten van het onder-
20€ek.

Om te zorgen dat de artsen in Nederland
gedurende dit onderzoek van meet af aan
goed over de hele gang van zaken zuilen zijn
geinformeerd, zullen wij zowel in Medisch
Contact als via ‘direct mailing’ met medewer-
king van de Geneeskundige Hoofdinspectie
zeer veel aandacht besteden aan vragen die
bij artsen én bij anderen op dit punt leven.
Vanzelfsprekend staan het secretariaat van
de KNMG en de verantwoordelijke be-
stuuirderen open voor vragen en opmer-
kingen.

Ik hoop, dat de uitkomsten van het onderzoek
een uitstralingseffect zullen hebben oat ver-
der gaat dan Nederland, zodat het onderzoek
zal bijdragen tot een correcte beeldvorming
ter zake. Bovendien hoop ik, dat uiteindelijk
de resultaten van het onderzoek de basis
zullen vormen voor correcte wetgeving, waar-
door euthanasie uit de criminele sfeer zal wor-
den gehaald.

W. H. Cense,
voorzitter KNMG
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DISCH CONTA

Plaatsing van bijdragen In de rubriek ‘Brieven’ houdt niet in dat de redactie de daarin veergegeven zienswijze
onderschrljft. De redactie behoudt zich het recht voor brieven in te korten. Om dit te voorkomen worden
schrijvers verzocht de lengte van een ingezonden brief tot circa driehonderd woorden te beperken.

ALTERNATIEF
Stalinistische zelfkritiek

De zelfbeschuldiging van Van der Smagt er-
voer ik als een fraai staaltje van stalinistische
zelfkritiek. Ik moest er weer aan denken toen
ik in ‘De ondraaglijke lichtheid van het be-
staan’ van Milan Kundera de volgende passage
las, die verhaalt over een chirurg in Praag. Na
de Praagse Lente verzoekt zijn afdelingshoofd
hem een kritisch artikel in een literair tijd-
schrift te herroepen:

... ‘U begrijpt best waarom het gaat’ zei de
afdelingsarts.

Dat begreep hij best. Twee dingen moesten afge-
wogen worden: aan de ene kant zijn eer (die
eiste dat hij niet herriep wat hij had gezegd), aan
de andere kant datgene wat hij gewend was als
de zin van zijn leven te beschouwen (zijn werk
als wetenschapper en arts).

De afdelingsarts vervolgde: ‘Hun eis dat mensen
openlijk herroepen wat ze hebben gezegd, heeft
iets middeleeuws. Wat betekent dat eigenlijk,
‘herroepen’? In de moderne tijd kan men een
gedachte slechts weerleggen en niet herroepen.
En collega, aangezien een gedachte herroepen
iets onmogelijks is — iets zuiver verbaais, for-
meels en magisch — zie ik geen reden waarom u
dit niet zou willen. In een door terreur geregeer-
de maatschappij zijn alle verklaringen vrijblij-
vend, want het zijn afgedwongen verklaringen
en een eerlijk mens is verplicht die niet serieus te
nemen, ze niet te horen . . .’

De zaak-Van der Smagt geeft te denken.

De KNMG beoogt als figuurlijke Domus Me-
dica ‘a house with many rooms’ te zijn, waar-
binnen vele, vaak verschillend georiénteerde
artsen en groepen van artsen zich thuis voelen.
Nog niet eens zo lang geleden liet het leven in
dit huis zich omschrijven als dat van een har-
monieus gezin, maar de tijden zijn veranderd:
één van de huisgenoten is op de alternatieve
toer, en erger nog, heeft soms vreemde gasten
over de vloer die, zeggen de anderc bewoners,
daar (al) helemaal niet thuishoren. De afloop
laat zich raden: ieder trekt zich terug op zijn
kamer of de alternatieveling wordt geleidelijk
aan het huis vitgewerkt.

De KNMG moet zich beraden over het huis-
reglement.

De chirurg uit Praag nam ontslag en werd
glazenwasser, en deze uit Goutum logeert zo
lang buiten de Domus Medica.

Goutum, mei 1990
Dr. K. W. Marck
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ALTERNATIEF

Een adequate reactie?

In het redactioneel commentaar bespreekt col-
lega Spreeuwenberg in Medisch Contact van 18
mei jl. (MC nr. 20/1990, blz. 631) de ‘eisen’
waaraan elke arts dient te voldoen. Deze
‘eisen’ zijn door collega Cense op de Algemene
Vergadering van de KNMG gesteld; hierbij
wordt opgemerkt, dat voor artsen dic zich op
genoemde punten niet willen laten toetsen
geen plaats is binnen de KNMG.

Deze ‘etsen’, die op zich de loffelijke bedoeling
hebben de uitoefening van de geneeskunde op
cen (nog) hoger peil te brengen, werden ge-
bracht als reactie op de ‘affaire-Van der
Smagt’. en dat is jammer. Aan de reacties in
MC valt af te lezen dat deze uit de hand gelo-
pen affaire bij velen onder ons de emoties hoog
hebben doen oplaaien, wat de objectiviteit niet
ten goede komt. Collega Spreeuwenberg illus-
treert dit laatste wel heel duidelijk, wanneer hij
Cense’s ‘eisen’ een adequate reactie noemt.
Hoe moeten wij Cense’s woorden interprete-
ren? Komen deze ‘eisen’ nu ineens op tafel
omdat men meent dat de alternatieven eerder
dan de regulieren niet aan deze ‘eisen’ kunnen
voldoen? Als de KNMG gedragsregels wil op-
stellen, is dit een goede zaak, maar dan moeten
de alternatieven hierbij niet als kop van Jut
fungeren. Gezien de context waarin een en
ander is gesteld, wordt de suggestie gewekt dat
(één der ‘eisen’) de alternatieven ‘ten eigen
bate misbruik maken van de goedgelovigheid
of afhankelijkheidsbehoefte van de patiént’. Is
dit een exclusieve eigenschap der alterna-
ticven? Elke beroepsgroep heeft haar malafi-
den. Zijn de alternatieven hierbij als één groep
zonder onderlinge differentiatie te beschou-
wen? Dit zou dan cerst hard dienen te worden
gemaakt. En wat te zeggen van de ‘eis’, dat de
arts ‘geen relaties met een patiént aangaat
zonder dat de dienstverlening aan de patiént
hoofddoel is'? Wat moeten wij hierbij denken?
Is deze ‘eis’ een adequate reactie op de ‘affaire-
Van der Smagt’? Als we de huidige berichten in
de dagbladen bezien toch niet.

Of deze ‘eisen’ toetsbaar zijn of niet, zal nog
wel de nodige discussies opleveren; het is nu
niet de bedoeling mijn standpunten hierover
uiteen te zetten. Wat ik duidelijk wil maken is,
dat het geen ‘fair play’ is op voorhand de
alternatieven te stigmatiseren.

Het gebruik van alternatieve geneesmethoden
is in de geneeskunde een gegeven waar we niet
meer omheen kunnen. De laatste jaren is er

een, verheugende, tendens binnen de KNMG
waar te nemen dat men meer tot overleg bereid
is. De Nederlandse Artsen Acupunctuur Ver-
eniging was dan ook zeer content, dat collega
Cense als voorzitter van de KNMG bereid was
anderhalf jaar geleden een lustrumcongres van
onze vereniging te openen. Wij blijven ook van
mening, dat de KNMG de plaats bij uitstek is
om discussies aan te gaan. Dan kan er op een
nivcau dat gebruikelijk is bij een artsenbe-
roepsgroep worden gesproken. De KNMG
kan dan ook de bonafiden van de malafiden
scheiden, waardoor de grootste groep der al-
ternatieven zich binnen de KNMG beter thuis
zal voelen. De alternatieven hebben allen een
regulicre opleiding die hun nict is af te nemen.
Daarnaast hebben zij zich ook methoden, tech-
nieken en denkwijzen eigen gemaakt dic hun
therapeutisch arsenaal hebben uitgebreid. Niet
ten koste van, maar ook dankzij hun reguliere
achtergrond!

Als ik de reacties teruglees in Medisch Con-
tact, lijkt het alsof men de ‘affaire-Van der
Smagt’ aangrijpt om het alternatieve gevaar te
bezweren. Maar het werkelijke gevaar zit niet
in maar buiten de KNMG.

De HBO-opleidingen in de alternatieve ge-
neeskunde schieten als paddestoelen uit de
grond. Let wel: opleidingen voor een beroep
dat bij de wet verboden is! Den Haag ziet dit
alles aan, onder het motto dat er kennelijk aan
deze opleidingen behoefte bestaat. Door laks-
heid van WVC en een gedoogbeleid van de
Inspectie van de Volksgezondheid is er een
grocp leken-therapeuten ontstaan die de ge-
neeskunde in haar (vrijwel) volle omvang uit-
oefent.

Het is in ons aller belang dit probleem aan te
pakken. Hiermee wil ik er niet voor pleiten dat
de KNMG maar iedereen moet binnenhalen
die een artsenbul heeft. Natuurlijk dienen er
regels, rechten en plichten te zijn. Natuurlijk
dienen geneeskundigen hun geneesmethoden
na toetsing aan te passen. Niets bijzonders in
een dynamisch vak als het onze. We schrijven
immers ook geen kwik bij lues meer voor. Aan
de andere kant heeft de dynamiek van ons vak
ook tot gevolg, dat we op basis van onze regu-
liere opleiding andere wegen zoeken ten bate
van vastgelopen pati€nten. Aan de wil tot over-
leg heeft het de Artsenfederatie van Additieve
Geneeswijzen (AAG) nooit ontbroken, hoe
moeilijk het soms ook is in elkaars taal te
spreken, zoals collega Spreeuwenberg reeds in
bovengenoemd redactioneel commentaar be-
toogde.

Ten slotte nog cen opmerking over de eerste
‘eis” van collega Cense: ‘Elke aris dient geen
anderc geneeswijze toe te passen, indien voor
het desbetreffende gezondheidsprobleem ef-
fectieve en getoetste behandelwijzen voorhan-
den zijn’. Zijn dit de enige criteria die wij
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hanteren als we een keuze dienen te maken
welk geneeskundig systeem we zullen gebrui-
ken? Dien ik te allen tijde bij een pijnlijke
(arthrotische) knie een (effectieve en getoet-
ste) pil voor te schrijven, met kans op een
maagzweer? Dan prik ik liever vijf (effectieve)
naalden rond het gewricht waarvan ik weet
(empirie) dat ze werken en geen schadelijke
neveneftfecten hebben. Op dat ogenblik ben ik
te ongeduldig om op toetsing te wachten, ende
patiént zeker, wat niet wil zeggen dat ik op
toetsing tegen ben. Van een arts wordt ook
verwacht dat hij weet waar de grenzen liggen
van zijn eigen kennen en kunnen, zeker als hij
buiten de gebaande paden treedt.

Amsterdam, mei 1990
R. G. van Bussel, voorzitter Nederlandse
Artsen Acupunctuur Vereniging

ALTERNATIEF

‘Antroposofische arts miv’

Hieronder de 1ekst van een brief die wij naar
aanleiding van een recente verontrustende ons-
wikkeling in de aliernatieve geneeskunde heb-
ben gezonden aan de Adviescommissie vesti-
ging huisartsen Tilburg, De Plaatselijke Huis-
artsenvereniging Tilburg, de Landelijke Huis-
artsen Vereniging en B & W Tilburg:

Het bestuuur vaa de Stichting Skepsis heeft
met bezorgdheid kennis genomen van de ad-
vertentie in het Nederlands Tijdschrift voor
Geneeskunde van 11 mei 1990, waarin op pag.
16 een ‘antroposofische arts m/v’ in Tilburg
wordt gezocht. Hoewel de zin ‘bereidheid . . .
de reguliere geneeskunde toe te passen’ wel-
licht als geruststelling zou kunnen dienen, is
deze toevoeging eerder verontrustend. Mogen
we straks advertenties verwachten waarin ver-
meld dat ‘enige kennis van de reguliere genees-
kunde geen bezwaar’ is?

De antroposofic is evenmin als alle andere
vormen van alternatieve geneeskunde een
door de overheid of KNMG erkende speciali-
satie of studierichting. Dit betekent, dat aan
het voeren van de kwalificatie ‘antroposofisch
arts’ geen objectieve kwaliteitseisen worden
gesteld.

De Stichting Skepsis maakt zich sterk voor het
behoud van het (hoge) niveau van de genees-
kunde in ons land, een niveau dat kon worden
bereikt door toezicht op de opleiding en het
stellen van hoge eisen aan studie en specialisa-
tie, een en ander ook afgestemd op buitenland-
se criteria. Het op deze wijze werven van artsen
die zich nadrukkelijk afwenden van datgene
wat in tientallen jaren door soms moecizaam
wetenschappelijk werk is verkregen en die zich
bekennen tot behandelwijzen waarvan het nut
zeker niet op wetenschappelijke wijze is vast
komen te staan, strookt niet met het zorgvuldig
opgebouwde wetenschappelijk  fundament.
Wij zijn bezorgd voor een afglijden van dit
niveau en daardoor een verlies aan zekerheid
voor de patiént. De Stichting Skepsis zou graag
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nader worden geinformeerd over de vacature
en vraagt zich af hoe de toelatingscommissie
staat tegenover de eerstelijnsgezondheidszorg
in Nedecland.

Utrecht, juni 1990
Prof.Dr. C. de Jager
R. Naquinga

Or. D. 1. Zeilstra
Drs. M. Hulspas

Huisartsopleiding

Recent is er weer geloot voor de toelating tot
de huisartsopleiding. Deze manier van ‘selec-
tie” wordt nu voor het derde achtereenvolgen-
de jaar toegepast.

Volgens mij is dit een zeer slechte manier om
de meest geschikte mensen voor het huisart-
senvak te selecteren. Op geen enkele manier
kan een basisarts zijn of haar motivatie en
belangstelling voor het huisartsenvak kenbaar
maken. Een wachtlijst is geen ideale methode,
maar de aanhouder kan dan in ieder geval eens
aan de hvisartsopleiding beginnen.

Wat gebeurt er nu? Basisartsen die net zijn
afgestudeerd en basisartsen die een aantal ja-
ren hebben geprobeerd een specialistische op-
leidingsplaats te bemachtigen, wagen eens een
gokje. Vijftig gulden is niet veel geld voor een
lot vit de huisartsenloterij: zo'n gok wil een
ieder wel wagen. Welke aanhouders beginnen
op dit moment af te vallen? De zeer gemoti-

veerde mensen die al enige tijd op de vroegere
wachtlijst hebben gestaan en nu al drie keer zijn
uitgeloot. Als de driejarige opleiding in 1992
doorgaat, houdt dit voor hen in dat ze (indien
ze volgend jaar veel geluk hebben) over vijf
jaar huisarts kunnen zijn. Je moet wel bijzon-
der gemotiveerd zijn en nog jong zijn baven-
dien am nog vol te houden. Vorig jaar werd de
ongelukkige loters nog voorgespiegeld dat er
dit jaar waarschijnlijk een hardheidsclausule
20u komen. Helaas, zo meldt de Huisarts en
Verpleeghuisarts  Registratie  Commissic
(HVRC) in haar brief van 9 mei 1990, het gaat
niet door: het College voor Huisartsgenees-
kunde en Verpleeghuisgeneeskunde (CHVG)
heeft geen hardheidsclausule toegestaan.

In die brief staat ook vermeld, dat er volgend
jaar naar verwachting een andere selectiepro-
cedure komt. Wat moeten de ongelukkige lo-
ters zich daarbij voorstellen? Er wordt nu al
drie jaar geloot als tijdelijke (!) oplossing.
Mijn conclusie is, dat deze situatie zeer schrij-
nend en onrechtvaardig is. Het is zeer zeker
geen goede manier om de meest geschikte
huisartsen te selecteren. Ik hoop dan ook, dat
deze loting de laatste is geweest en dat er iets
rechtvaardigers (desnoods een wachtlijst in
combinatie met een sollicitatieprocedure) voor
in de plaats komt. Dat kan de huidige en
toekomstige huisartsen uitsluitend ten goede
komen.

Arkel, juni 1990
I. G. H. de Vries-Bruggert,
huisarts in opleiding

Stimuleringsprogramma Klinisch Wetenschappelijk Onderzoek
Gebied Medische Wetenschappen/NWO

De Nederlandse Organisatie NWO heeft tot
taak het bevorderen van de kwaliteit van het
wetenschappelijk onderzoek, alsmede het ini-
tiéren en stimuleren van nieuwe ontwikkelin-
gen in het wetenschappelijk onderzoek. Een
wezenlijke component van het wetenschappe-
lijk onderzoek vormt het klinisch onderzoek.
Hieronder wordt verstaan onderzoek uitge-
voerd door medische specialisten (al dan niet in
opleiding), dat erop gericht is ziekten en/of
gebreken bij de mens te verlichten of te gene-
zen. Dc vraagstelling en de aanpak dienen
zodanig te zijn dat eventuele resultaten van het
onderzoek een direct belang kunnen opleveren
voor de onderzocht patiéntenpopulatie(s).

Om een aantal redenen is dit onderzoek in
Nederland echter onvoldoende ontwikkeld.
Om dit knelpunt te verminderen heeft het mi-
nisterie van O&W in 1988 besloten gedurende
vijf jaar een miljoen gulden per jaar aan de
begroting van NWO toe te voegen (via het
Gebied Medische Wetenschappen van NWQ)
om het klinisch wetenschappelijk onderzoek te
stimulcren. Het met deze gelden opgezette
programma is bedoeld om specifiek geschikte
jonge klinici, dic reeds in opleiding zijn tot
specialist of garanties hebben voor een oplei-
ding, in de gelegenheid te stellen Klinisch we-

tenschappelijk onderzoek te verrichten.

De steun die het stimuleringsprogramma
biedt, betreft primair de salariéring van de
klinisch wetenschappelijke onderzoeker. Hier-
bij wordt een dienstverband aangegaan of ge-
continueerd bij de eigen instelling, die de kos-
ten hiervan bij het Gebied Medische Weten-
schappen declarcert. Maximaal worden drie
mensjaren vergoed; deze dienen in een aan-
eengesloten periode te worden opgenomen.
Als aanvragers kunnen fungeren klinische
hoogleraren in Nederland alsmede ervaren kli-
nische onderzoekers met duidelijke universi-
taire bindingen, die een geschikte kandidaat op
het oog hebben. Gezien het grote aantal tc
verwachten aanvragen en de beperkte tijd die
beschikbaar is voor het beoordelen van de
aanvragen heeft het Gebied Medische Weten-
schappen besloten een voorselectie te houden
ander de gegadigden.

Vaoraanmeldingsformulieren voor de eerste
selectie kunnen telefonisch of schriftelijk wor-
den aangevraagd tj Mw. F. van der Lans,
Gebied Medische Wetenschappen. Laan van
Nieuw Oost Indié 131, 2593 ’s-Gravenhage.
tel. 070-3440744. Vooraanmeldingen dienen
voor 8 augustus 1990 te worden ingeleverd.
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Thuiszorg en patiéntenstromen

Coordinatie van classificatie- en registratiesystemen

De aandacht voor de thuiszorg is de laat-
ste jaren sterk toegenomen. Dit wordt
niet alleen veroorzaakt door het feit dat
velen verwachten dat versterking van de
thuiszorg zal leiden tot een kostenbespa-
ring. Veel meer symboliseert het begrip
‘thuiszorg’ de ombuiging van het karakter
van de gezondheidszorg. In de jaren ze-
ventig lag de nadruk op organisatie van de
zorg; daarna kwam de zorg zelf centraal
te staan, gericht op een grotere mate van
zelfstandigheid van de patiént'. Ook de
overheid draagt deze gedachte uit>. De
komende jaren zal dit proces zich ver-
moedelijk versterkt voortzetten.

Bij thuiszorg gaat het om ‘een bundeling
van functies, erop gericht de patiént in
staat te stellen zich in zijn eigen milieu, in
zijn eigen thuissituatic te handhaven®.
Vaak zullen verschillende disciplines, al
of niet sequentieel, bij de zorg voor pa-
tiénten zijn betrokken, bijvoorbeeld bij
terminale patiénten. Zowel ter wille van
de planning van de thuiszorg (denk aan
personele capaciteiten en codrdina-
tiefuncties) als van onderzoek, onderwijs
en opleiding is inzicht in de interacties
tussen de betrokken disciplines noodza-
kelijk.

Binnen de reguliere gezondheidszorg ne-
men de volgende eerstelijnsdisciplines
het leeuwedeel van de thuiszorgactivitei-
ten voor hun rekening: huisartsen, wijk-
verpleging, gezinszorg, maatschappelijk
werk en fysiotherapie. Met het oog op de
geschetste ontwikkeling lijkt een onder-
linge afstemming van taken, activiteiten
en codrdinatie noodzakelijker dan ooit.
Een middel hiervoor kan worden gevon-
den in de onderlinge afstemming van de
classificatie- en registratiesystemen. Ge-
steld kan worden dat, ondanks enkele
aanzetten, de huidige systemen zo'n af-
stemming niet toclaten. Elke discipline
heeft haar eigen classificatie- en registra-
tiesysteem opgezet, gebaseerd op eigen
paradigmatische inzichten betreffende de
te bieden hulp en zorg. Verwacht mag
worden dat hierin de komende jaren ver-
andering zal komen en dat codrdinatie op
dit punt de thuiszorg verder zal ver-
sterken.

In dit artikel zullen we een methode pre-
senteren, nauw gekoppeld aan de classifi-
catie- en registratiesystemen, die als ana-
lyse-instrument kan dienen voor toekom-
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H.F.J. M. Crebolder,
O.J. Vrieze, G. Fransen,
J. Kuipers en Ch. Limonard

Voor een goede ontwikkeling van de
thuiszorg is het noodzakelijker dan
ooit dat huisartsen, wijkverpleging,
gezinszorg, maatschappelijk werkers
en fysiotherapeuten hun doen en laten
op elkaar afstemmen. Een hulpmiddel
daarbij kan zijn, de per discipline be-
staande classificatie- en registratiesys-
temen op elkaar af te stemmen. Zo
kan, bevond men aan de Rijksuniver-
siteit Limburg, het karakter van de
patiéntenstromen worden vastgesteld.

stige ontwikkelingen op het vlak van de
thuiszorg.

Centraal in deze methode staat het begrip
‘patiéntenstromen’. Hoewel fysiek ge-
sproken de zorgverlener vaak naar de
patiént zal gaan, kan het zich aandienen
van nieuwe zorgvragen worden geinter-
preteerd als het binnenkomen van een
patiéntenstroom. Pati€ntenstromen kun-
nen afkomstig zijn uit verschillende bron-
nen. Zo zal het jaarlijkse aanbod van de
gezinszorg deels bestaan uit personen die
ook het voorgaande jaar reeds bij gezins-
zorg zaten, deels uit nieuwe gevallen af-
komstig uit de gezonde bevolking, en
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deels uit nieuwe gevallen op doorverwij-
zing van de huisarts. Schema I biedt een
overzicht van de pati€ntenstromen in re-
latie tot de eerste en de tweede lijn.

De intensiteit van deze pati€ntenstromen
is afhankelijk van diverse factoren, zoals
de leeftijdsopbouw van de bevolking,
taakverdelingen binnen de eerste lijn, en
prevalenties van ziekten en aandoenin-
gen. Het is van belang op te merken dat
het jaarlijkse aanbod van zorgvragenden,
afgezien van seizoensinvloeden, van jaar
tot jaar slechts weinig variatie vertoont®,
hetgeen ook uit diverse CBS-publikaties
blijkt. Deze constatering maakt het mo-
gelijk op basis van de pati€ntenstromen
van voorbije jaren zekere trendanalyses
te maken voor tockomstige jaren.

PATIENTENSTROOMMODEL

In de inleidende paragraaf is reeds be-
toogd dat patiénten kunnen worden ge-
koppeld aan disciplines en dat per be-
schouwde periode, bijvoorbeeld op jaar-
basis, patiénten doorstromen van de ene
discipline naar een volgende. Het spreekt
voor zich dat de snelheid waarmee de
patiénten doorstromen in combinatie met
de zorgprofielen van deze patiénten be-
palend is voor de totale zorgvraag bij de
disciplines. De start van een patiénten-
stroom hangt er nauw mee samen of een
discipline er al of niet op is ingericht en in
staat is een bepaalde zorgvraag te beant-
woorden. Zie ook schema 2. Na een volle-
dige beantwoording van de zorgvraag of

Schema 1. Overzicht patiéntenstromen binnen de eerste lijn en relatie met de tweede lijn.
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na constatering dat doorverwijzing naar
een andere disipline aangewezen is, komt
een nieuwe stroom op gang, weer aanlei-
ding gevend tot een zorgvraag bij een
andere disicipline, enz.

Het hier weergegeven onderzoek richt
zich op het karakter van deze patiénten-
stromen. Inzicht hierin biedt een aantal
interessante perspectieven:

1. Onderlinge afstemming van taken en
activiteiten tussen de diverse disciplines
zal op basis van kennis van de patiénten-
stromen kunnen plaatsvinden. Hiermede
is een instrument aanwezig om lange-ter-
mijnconsequenties van herverdeling van
taken en activiteiten zichtbaar te maken.
Als voorbeeld noemen we de inkorting
van de ziekenhuisligduur van bepaalde
typen patiénten met als gevolg een ver-
zwaring van de disciplines wijkverpleging
en huisartsen. Maar hoeveel zwaarder?
Verderop {‘Een eerste proeve’) komen
we op dit voorbeeld terug. Ook Elberse
c.s. besteden aandacht aan de gevolgen
van substitutie van activiteiten®. Ze con-
centreren zich met name op de huisarts.
Juist een geintegreerde aanpak van alle
patiéntenstromen binnen de eerstelijns-
gezondheidszorg, zal duidelijk maken
hoe verzwaring van één discipline ook
stapsgewijze consequenties heeft voor de
andere disciplines.

2. Het bestaan van een patiéntenstroom
tussen twee disciplines is een combinatie
van patiéntenkenmerken en van organi-
satie van de zorg. Karakterisering van de
verklarende variabelen van patiénten-
stromen maakt gerichte bijsturing moge-
lijk. Als verklarende variabelen kunnen
onder andere optreden leeftijd, geslacht
en ziekte. In ons proefmodel hebben we
de variabele leeftijd nader uitgewerkt.

3. De Commissie Structuurschets Infor-
matievoorziening Extramurale Gezond-
heidszorg heeft de nadruk gelegd op het
formuleren van minimum-eisen waaraan
registratiesystemen en informatiesyste-
men zouden moeten voldoen®, zich reali-
serend dat veel in het verleden opgezette
databanken zijn verworden tot data-
kerkhoven. Registreren heeft als voor-
naamste doel het opleveren van informa-
tie ter aanscherping van de kwaliteit van
de zorg. Het is onze overtuiging dat één
van de minimum-eisen voor een dergelijk
registratiesysteem zou moeten zijn, dat
het voldoende informatie levert voor de
analyse van de patiéntenstromen. Langs
deze weg kan worden gerealiseerd dat
registratiesystemen ten dienste staan van
zaken als personeelsplanning, afstem-
ming van zorgvraag en zorgaanbod op
elkaar en het maken van prognoses om
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Schema 2. Schema 3.
/_—-al zorgvraag | patiénten-
kenmerken
L patiéntenstromen j
zorgprofiel
\i zorgverwerking l problesm- /
kenmerken

Schema 4. Doorschuifmodel over de stations.

1
z type
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f per zorgprofiel
i
‘e en station
1 2
stations
periode t
N TR

vroegtijdig op tockomstige ontwikkelin-
gen te kunnen anticiperen.

We zullen nu ket door ons gebruikte mo-
del expliciteren.

In de praktijk zullen patiénten vaak door
meerdere disciplines ‘tegelijkertijd’ wor-
den andersteund. Bijna steeds zal de huis-
arts hierbij zijn betrokken. Daarnaast is
nagenoeg iedere Nederlander ingeschre-
ven bij een huisarts. Een cluster discipli-
nes dat in dezelfde periode een patiént
behandelt noemen we een station. De in
de praktijk meest voorkomende stations
zijn de volgende: huisarts; huisarts + fy-
siotherapeut; huisarts + wijkverpleging;
huisarts + gezinsverzorging; huisarts +
wijkverpleging + gezinsverzorging; huis-
arts + maatschappelijk werk; en huisarts
+ tweede lijn. Voor het station ‘huisarts’
geldt dat dit ten aanzien van patiénten
actief of latent kan zijn. Voor de andere
combinaties nemen we aan dat iedere
discipline in de combinatie steeds actief
is.

Voor het definiéren van de activiteiten
binnen een station gaan we de patiénten-

T3 ]

station 1 station 2 station 7

periode 1+ 1

populatie indelen in hanteerbare groepen
van personen die we als homogeen kun-
nen beschouwen ten aanzien van de zorg
binnen een station. Zo’n indeling kan
geschieden op basis van zorgprofielen,
weergevende de vereiste soorten zorg als-
mede de intensiteit. In de bepaling van de
zorgprofielen spelen aspecten als leeftijd,
geslacht, woonplaats/urbanisatiegraad en
type probleem ¢en belangrijke rol. In
schema 3 is de totstandkoming van zorg-
profielen weergegeven.

De overgang van patiénten tussen sta-
tions, in feite het op gang komen van de
pati€ntenstromen, is als volgt uitgewerkt:
De tijd wordt opgedeeld in perioden van
bijvoorbeeld één jaar. Per periode wordt
de bevolking uitgesplitst over de stations
en nog weer eens onderverdeeld per zorg-
profiel. Hierbij worden de tweede lijn en
het latent aan de huisarts gekoppelde deel
van de bevolking als aparte stations be-
schouwd. In de loop van een periode
treden er bij een station veranderingen
op: er gaan mensen weg en er komen er
van andere stations bij. Door nu per sta-
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tion per zorgprofielgroep te bepalen hoe
ze (gemiddeld gesproken) zich zullen ver-
spreiden over de diverse stations (even-
tueel blijven bij hetzelfde station) is te
berekenen hoe de verdeling van de bevol-
king over de stations er in de volgende
periode uitziet. In schema 4 is dit weerge-
geven voor het geval dat we uitgaan van
zeven stations.

Uit de hierboven geschetste opbouw is
onmiddellijk duidelijk wat de informatie
is die benodigd is voor computersimula-
tie-experimenten aan zo’n model. In de
volgende paragraaf relateren we dit aan
de bestaande registratiesystemen voor de
verschillende disciplines. De belangrijk-
ste gegevens betreffen een indeling in
zorgcategorieén op basis van de zorgpro-
fielen, alsmede per zorgcategorie de zor-
gintensiteit, de zorgduur, het doorverwij-
zingspatroorn/ontslag en het vorige sta-
tion. Het mag duidelijk zijn, dat indien
voor iedere zorgcategorie het doorverwij-
zingspatroon bekend is, hiermede in feite
de informatie betreffende het vorige sta-
tion redundant is geworden. Daar op dit
moment niet alle doorverwijspatronen
worden geregistreerd kan de factor ‘vori-
ge station’ eventuele ontbrekende infor-
matie aanvullen.

SYSTEMEN

Daar we ons in onze analyse richten op de
provincie Limburg beperken we ons,
waar zinvol, bij de bespreking van de
diverse classificatie- en registratiesyste-
men eveneens tot deze provincie.

a. wijkverpleging. Registraties vinden
voornamelijk plaats via het Wijk Admini-
stratiesysteem (WAS). Alle ‘patiénten-
zorgverleningsgevallen’ worden in princi-
pe in kaart gebracht. De opzet is, maan-
delijks de gegevens op de patiéntenkaart
over te brengen op het WAS-formulier en
via de provinciale vereniging op te sturen
naar de Nationale Kruisvereniging. De
vragen richten zich vooral op de verpleeg-
kundige, minder op de patiéntenkenmer-
ken. Dit resulteert in een goed overzicht
van de dagelijkse handelingen per ver-
pleegkundige, maar niet in een totaal-
beeld van de benodigde handelingen en
activiteiten die bij de diverse typen pa-
tiénten horen. Daarnaast is er twijfel over
de betrouwbaarheid, ook al omdat niet
alle vragen eenduidig zijn. Zo kan bij-
voorbeeld slechts één verpleegdoel per
contact worden ingevuld, zodat de ver-
pleegkundige vaak een keuze zal moeten
maken. Ook de Nationale Kruisvereni-
ging heeft dit probleem onderkend. Sinds
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begin 1988 werkt zij aan een project met
als doel oriéntering op de mogelijke ont-
wikkeling van een patiéntenclassifica-
tiesysteem. In de rapportage van de ‘pi-
lot’-fase van dit project worden als be-
langrijkste toepassingen genoemd’: bud-
getplanning en bewaking, personeels-
planning en -staffing en doelmatigheids-
en kwaliteitsbewaking. Tevens wordt in
dit rapport een voorstel gedaan voor een
hanteerbare indeling van patiénten naar
zorgcategorie. Als vanzelf kan de werk-
omvang per patiént worden berekend als:
zorgintensiteit X zorgduur. Voor de zorg-
intensiteit (aantal bestede uren per week
of maand) worden vijf niveaus onder-
scheiden, evenals voor de zorgduur (aan-
tal weken of maanden dat de zorg ver-
eist). Opvallend is dat slechts de ver-
pleegkundige diagnose in sommige geval-
len overeenkomt met deze niveaus; er is
nauwelijks correlatie met de medische
diagnose en de complexiteit van de
ziekte;

b. gezinszorg. De gezinszorg levert vol-
gens een standaardconcept gegevens aan
het ministerie van WVC. Registratie bin-
nen de instellingen geschiedt aan de hand
van het Landelijk Indicatie en Registra-
tiesysteem (LIER) en/of een eigen regis-
tratieformulier®. Het LIER-systeem is
opgezet als een hulpmiddel bij de indica-
tiestelling. Centraal staat, dat de hulp van
de gezinsverzorging dient aan te sluiten
op de resterende mogelijkheden en de
zelfredzaamheid van de cliént. Behalve
dat het een functie heeft als hulpmiddel
voor de inhoud en organisatic van de
zorg, is het systeem eveneens gericht op
het leveren van beleidsrelevante informa-
tie. De voor het onderhavig onderzoek
relevante gegevens zijn in principe met
behulp van het LIER-registratiesysteem
te achterhalen. De gezamenlijke instellin-
gen voor gezinsverzorging in Limburg
hebben zich verenigd in de Provinciale
Raad voor de Gezinszorg Limburg
(PRGL). Dit platform beoogt, naast
overleg en gezamenlijke activiteiten, een
bevordering van de samenwerking met
andere organisaties in de zorgverlening.
Met het Provinciaal Centrum voor Maat-
schappelijk Werk is aldus een intensieve
samenwerking tot stand gekomen;

c. algemeen maatschappelijk werk. In
Limburg maakt men gebruik van het Lim-
burgs Registratie Systeem (LIRS). Dit is
een bijzonder uitgebreid registratiesys-
teem dat informatie vastlegt over een vijf-
tal zogenoemde onderzoekseenheden, te
weten: het cliéntsysteem, de hulpvraag,

het hulpverleningsproces, de maatschap-
pelijke zorginstelling en de maatschappe-
lijk werker. Met name de relaties tussen
deze onderzoekseenheden worden in de
rapportages uitvoerig vastgelegd. Dit
doet recht aan het dynamische karakter
van de zorgverlening, juist het punt waar
onderhavig onderzoek zich op concen-
treert. Het zal dan ook niet verbazen dat
alle door ons benodigde gegevens uit het
LIRS zijn te halen. De gezamenlijke in-
stellingen voor maatschappelijk werk
hebben zich verenigd in het Provinciaal
Centrum voor Maatschappelijk Werk
(PCMW). De op gang gekomen samen-
werking met de PRGL is reeds genoemd.
Ieder jaar publiceert het PCMW uitge-
breide overzichten van de activiteiten van
de twaalf aangesloten centra op provin-
ciaal aggregatieniveau;

d. fysiotherapie. Voor de fysiotherapie
geldt dat er nog geen continue, uniforme
en algemene registratie plaatsvindt. De
Stichting Centrum voor Fysiotherapie
Tegelen is al een aantal jaren bezig een
classificatiemodel te beproeven. Alle
aandoeningen worden gerubriceerd, de
gegeven therapie wordt nauwkeurig be-
schreven en de effecten worden vastge-
legd. Een van de eerste systematische
onderzoekingen op dit terrein is in 1983
door Crebolder beschreven®. In het on-
derzoek van Crebolder stond de proces-
gang van de patiént centraal, zodat er
diverse aanknooppunten met het onder-
havige onderzoek zijn. Recentelijk is sys-
tematisch onderzoek verricht door kers-
sens c.s.!” ' naar het tot stand komen van
de verwijzing en de relatie tussen de me-
dische diagnose, het behandeldoel en de
therapeutische middelen. De conclusie
van dit (Nivel-)onderzoek luidt, dat ‘een
classificatiesysteem ten behoeve van ge-
gevens op het terrein van de fysiotherapie
node wordt gemist’. Desondanks biedt
het registratiesysteem van de Stichting
Centrum voor Fysiotherapie een interes-
sante steekproef voor Limburg;

e. huisartsen. Via het Registratie Net
Huisartspraktijken (RNH) is een geauto-
matiseerd en geanonimiseerd steekproef-
kader beschikbaar, met een beperkte set
achtergrondvariabelen en een volledige
probleemlijst van elke geregistreerde pa-
tiént. Als probleem wordt gedefinieerd:
datgene waarvoor nader onderzoek of
handelen door werkers in de gezond-
heidszorg nodig is of iets dat het lichame-
lijk of geestelijk welzijn van de patiént
kan verminderen of heeft verminderd.
Aangegeven wordt of het probleem actief

765




MEDISCH CONTACT

of inactief is. De ‘scoring’ vindt plaats
volgens de International Classification
Primary Care (ICPC)'2. Zeventien prak-
tijken (solo, associatie, gezondheidscen-
trum) nemen deel aan het RNH. Inmid-
dels zijn er 30.000 actieve en 26.000 inac-
tieve problemen van 20.000 patiénten in-
gevoerd. De gegevens worden opgesla-
gen bij het Medisch en Maatschappelijk
Informatiecentrum (MEMIC) van de
Rijksuniversiteit Limburg.

Na deze algemene beschouwing van de
gehanteerde classificatie- en registra-
tiesystemen komt de vraag aan de orde in
hoeverre de opgeslagen informatie vol-
doende is voor het onderhavige onder-
zoek.

De inventarisatie, weergegeven in sche-
ma 5, leert dat sommige gegevens niet en
andere onvolledig of onbetrouwbaar wor-
den vastgelegd. Zo is het identifica-
tienummer in de registratie van de wijk-
verpleging aanwezig, doch niet uniek.
Bovendien kan een cliént onder verschil-
lende nummers n de registratie voorko-
men. Ook blijkt een aantal items faculta-
tief te zijn en dientengevolge vaak niet te
zijn ingevuld. Veel van de benodigde va-
riabelen worden in de huisartsenregistra-
tie niet vastgelegd. Voor een deel is dit te
verklaren door het feit dat het begrip
‘zorg’ voor een huisarts een andere in-
houd heeft. Zo komt het meestal niet
voor dat iemand naar de huisarts wordt
verwezen. Ook duurt de zorg van de huis-
arts in feite zolang men staat ingeschre-
ven; ze is dus altijd latent aanwezig. Twee
items zijn slechts door twee disciplines
beschreven: de hulpverlening door ande-
re organisaties en de reden voor het
beéindigen van zorg.

Schema 5. Benodigde gegevens voor een pa-
tiéntenstroommodel en de aanwezigheid hier-
van in de bestaande registratiesystemen.

:
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Figuur 1. Leeftijdsopbouw van de provincie
Limburg voor de jaren 1990, 2000 en 2010.

Figuur 3. Leeftijdsopbouw voor de fysiothera-
pie voor de jaren 1990, 2000 en 2010.
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Figuur 2. Leeftijdsopbouw voor het algemeen
maatschappelijk werk voor de jaren 1990, 2000
en 2010.

Figuur 4. Leeftijdsopbouw patiénten in de twee-
de lijn in het jaar 2000, vergeleken bij scenario 1
en 2.

EEN EERSTE PROEVE

Met behulp van het prototype van een
computersimulatieprogramma voor de
analyse van bovenstaand model zijn en-
kele experimenten uitgevoerd voor de
provincie Limburg.

Als verklarende variabele is gekeken
naar de factor leeftijd. In figuur 1 is de
leeftijdsopbouw voor de provincie Lim-
burg weergegeven voor de jaren 1990,
2000 en 2010, waarbij gebruik gemaakt is
van de middenvariant van het CBS. Het
jaarlijkse geboortecijfer is daarbij con-
stant gehouden. In de figuren 2 en 3 is
nagegaan hoe voor dezelfde jaren de ver-
schuiving in leeftijdsopbouw (vergrijzing)
van invloed is op het volume aan pa-
tiénten bij de disciplines fysiotherapie en
algemeen maatschappelijk werk. De pa-
tronen in de verschillen tussen 1990, 2000
en 2010 volgen de patronen van de leef-
tijdsopbouw. Er is echter een belangrijk
verschil tussen de fysiotherapie en het
maatschappelijk werk. Uit de figuren2 en
3 is te zien, dat het maatschappelijk werk
momenteel het merendeel van zijn klan-
tenkring vindt in de leeftijdsgroep van de
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Figuur 5. Leeftijdsopbouw in het jaar 2000 van
het patiéntenbestand van wijkverpleging en ge-
zinszorg samen (scenario 1 en 2).

20- tot 60-jarigen en de fysiotherapie in de
groep 40- tot 70-jarigen. Het gevolg van
de vergrijzing voor deze disciplines is dan
ook verschillend. Voor de fysiotherapie
blijven de 40- tot 70-jarigen de belangrijk-
ste toeleverende groep (hogere leeftijden
waren toch al ‘goed’ vertegenwoordigd),
terwijl dit voor het maatschappelijk werk
opschuift naar de 30- tot 70-jarigen. Bij
een simulatie over een langere periode
zou dit verschil nog duidelijker naar vo-
ren komen.
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In de figuren 4 en 5 zijn twee alternatieve
toekomstige paden (scenario’s) met ¢l-
kaar en met de huidige situatie vergele-
ken. Scenario 1 gaat uit van ongewijzigd
beleid. Scenario 2 gaat uit van een actief
overheidsbeleid ter versterking van de
thuiszorg. De ziekenhuisligduur van pa-
tiénten is hier met 5% gereduceerd, resul-
terend in eerste instantie in een versterkte
patiéntenstroom van de tweedelijn terug
naar de eerste lijn, totdat een nicuw even-
wicht zich instelt. De consequenties voor
enerzijds de tweede lijn en anderzijds de
wijkverpleging en de gezinszorg samen
zijn in deze figuren weergegeven. In fi-
guur 4 is waar te nemen dat de reductie
van 5% van de ligduur voor de komende
tien jaar het effect van de vergrijzing voor
de tweede lijn dermate ruim compen-
seert, dat het patiéntenbestand onder het
huidige niveau uitkomt. Bij cen simulatie
over een langere periode zal blijken dat
door de sterke vergrijzing ondanks de 5%
reductie in ligduur het huidige niveau
toch wordt overschreden. In figuur 5 is
voor scemario 1 het vergrijzingseffect
waar te nemen voor de wijkverpleging en
de gezinszorg samen. Daar bovenop
komt scenario 2, hetgeen voor alle leef-
tijdscategorieén een exira toename van
het patiéntenbestand veroorzaakt.

De hier beschreven simulatieberekenin-
gen hebben zich vooral gericht op het
toekomstig aanbod van pati€énten in de
diverse leeftijdscategorieén aan de sta-
tions. Via de leeftijdsathankelijke zorg-
proficlen is dit gegeven te vertalen in
vereiste zorg en capaciteit. Aldus geeft
een dergelijke simulatiebenadering in-
zicht in de benodigde omvang van de zorg
voor de komende jaren en de verdeling
over de (eerstelijns)disciplines, gekop-

peld aan tockomstscenario’s'>.

CONCLUSIES

Op basis van de eerste computerexperi-
menten is ons inziens duidelijk aange-
toond dat de hier voorgestelde onder-
zoeksmethodiek een belangrijk nicuw
analyse-instrument toevoegt aan de be-
studering van de zorguitoefening binnen
de eerstelijnsgezondheidszorg. Progno-
ses voor de toekomstige ontwikkeling die
op deze wijze zijn verkregen, kunnen be-
leidsvoornemens en planning ondersteu-
nen. Het model maakt het mogelijk lan-
ge-termijnconsequenties en eventuele ne-
veneffecten van substitutie van activitei-
ten tussen disciplines of tussen de eerste
en tweede lijn te analyseren. Een modu-
laire opbouw van het onderbouwende
computerprogramma laat daarnaast de
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analyse van alternatieve organisatiestruc-
turen van de eerstelijnsgezondheidszorg
toe.

Bij verdere detaillering van het model zal,
uitgaande van ongewijzigd beleid, inzicht
worden verkregen in de toekomstige ver-
eiste omvang van de diverse zorgcatego-
rieén op basis van de vergrijzing. Denk
hierbij bijvoorbeeld aan de te verwachten
toename van de aandoeningen van het
bewegingsapparaat. Voor de ziekenfond-
sen en de particuliere ziektekostenverze-
keraars kan gesystematiseerde kennis van
toekomstige ontwikkelingen de basis vor-
men voor het maken van meerjarenaf-
spraken met beroepsverenigingen of met
de overheid. De hier beschreven analyse
is speciaal gericht op het vroegtijdige
identificatie van komende knelpunten en
maakt aldus adequate anticipatie moge-
lijk.

Vervolgonderzoek zal zich met name
richten op de volgende aspecten:

a) indelingen in zorgcategorieén op basis
van zorgprofielen die hanteerbaar zijn, in
de zin dat ze herkenbaar zijn voor de
discipline als een homogene groep, aan-
knopingspunten bieden voor de opbouw
van patiéntenstromen, betekenis hebben
over de grenzen van een discipline of
aansluiten bij bestaande coderingen en
kunnen worden opgebouwd vanuit be-
staande registratiesystemen, eventueel
na een uitbreiding hiervan;

b) het formuleren van toekomstscena-
rio’s die reéle betekenis hebben en
dientengevolge interessant zijn om met
behulp van het model te worden geanaly-
seerd en vergeleken,;

¢) onderzoek naar de mogelijkheid regis-
tratiesystemen van de diverse disciplines
beter op elkaar af te stemmen, met het
doel een geintegreerde analyse van de
zorguitoefening in de eerste lijn uit te
voeren.

Het is ons streven dit onderzoek in de
geschetste richtingen voort te zetten en
daar met name de beleidsvormende in-
stanties bij te betrekken met het oog op
een optimale integratie van de resultaten.
Vaor de provincie Limburg, waar het on-
derzoek zich in eerste instantie op heeft
geconcentreerd, is het een gelukkige om-
standigheid dat de eerstelijnsdisciplines
samenwerken in de Stichting Academise-
ring Eerste Lijn (SAEL), waarin ook de
Rijksuniversiteit Limburg participeert;
zij vervult een platformfunctie voor de
eerstelijnsdisciplines in de regio en de
universiteit. Het hier beschreven onder-
zoek is dan ook mede gestimuleerd door
de SAEL. o
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Ontwikkelingen in de thuiszorg

Slot: De toekomst

Vergeleken met andere landen is de Ne-
derlandse thuiszorg sterk ontwikkeld. Te
wijzen is op de rol van de huisarts, die de
toegang tot de tweedelijnszorg bewaakt.
Alleen in Engeland is dat ook het geval;
in alle andere westerse landen zijn me-
disch specialisten ook rechtstreeks te be-
naderen. Te wijzen is ook op het bestaan
van de aparte organisaties als kruisvereni-
gingen en regionale instituten voor ambu-
lante geestelijke gezondheidszorg (RI-
AGG’s) wier functies elders 6f door
zickenhuizen ‘erbij worden gedaan’ 6f
zonder samenhang door tal van Kleine
instellingen en voor eigen rekening wer-
kende beroepsbeoefenaren worden aan-
geboden. Sterk is in Nederland ook de
pre-, peri- en postnatale zorg. Van de
bevallingen vindt 71% thuis (35%) of po-
liklinisch (36%) plaats (FOZ, 1990)*, een
percentage dat bij ons weten nergens el-
ders in de westerse wereld wordt gehaald.
Vanwege deze en andere sterke punten
zwaaien buitenlandse experts de Neder-
landse thuiszorg vaak alle lof toe. In con-
trast hiermee staan de rijen knelpunten
die Nederlandse hulpverleners en hun or-
ganisaties opsommen over de zorg thuis.
Hoezeer wij deze ook onderschrijven, ze
hebben toch als nadeel dat ze een beeld
oproepen van kommer en kwel. Liever
spreken wij daarom van ontwikkelingen,
belemmeringen, vraagstukken of puz-
zels, dan van knelpunten en problemen in
de thuiszorg.

Heydelberg (1988), Duyn (1989) en de
Nationale Raad voor de Volksgezond-
heid (1989) sommen in hun beschouwin-
gen enkele belemmeringen voor verster-
king van de thuiszorg op, di¢ in de navol-
gende tekst achtereenvolgens aan bod ko-
men: een gering maatschappelijk draag-
vlak voor versterking, gebrek aan kennis
over de ontwikkeling van de zorgvraag,
onvoldoende zicht op technologische ver-
anderingen in het aanbod, alsook ver-
brokkelde organisatiestructuren en een
gebrek aan samenhang in de financiering.

MAATSCHAPPELIJK DRAAGVLAK

Van Tits en Nuyens (1986) geven in hun
studie aan, dat het geringe vertrouwen

* De bij deze artikelenserie behorende alfabetische literatuur-
Tijst kan bij de redactie worden opgevraagd.
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‘Tegenwoordig is ‘thuiszorg’ een niet
meer weg te denken begrip bij hulp-
verleners, adviesorganen, overheid,
vakbladen en massamedia. Moge over
tien jaar thuiszorg in al haar vormen
een niet meer weg te denken realiteit
zijn voor vele zieke en toch zelfstandig
levende mensen.’ De beide hooglera-
ren algemene gezondheidszorg aan de
Rijksuniversiteit Utrecht maken hun
drieluik-over-thuiszorg af door voor-
uit te kijken.

van medisch specialist en afdelingshoofd
(37%) en weerstanden bij de patiént
(27%) het merendeel uitmaken van de
redenen die zijn genoemd om geen ge-
bruik te maken van de diensten van huis-
arts en wijkverpleging ter vervanging van
een verblijf in het ziekenhuis. Ook op
grond van andere publikaties lijkt het
waarschijnlijk, dat het draagvlak voor
versterking van de thuiszorg onder bevol-
king en hulpverleners kleiner is dan de
veelheid van rapporten, adviezen en stu-
dies doet vermoeden. Tjadens en Wol-
dringh (1989), Verheesen (1989) en ook
Theunisse ¢.s. (1989) geven aan, dat vaak
één centrale mantelzorger informele zorg
aan ouderen en gehandicapten biedt; de-
ze, meestal een vrouw, doet dat vele uren
per week. Versterking van de thuiszorg
kan bij deze groep geen warm onthaal
vinden en alleen voorzien in een behoefte
aan vervanging van informele door pro-
fessionele zorg. Vrouwengroepen wijzen
in dit verband dan ook op de extra belas-
ting voor huisvrouwen (Provinciaal
Steunpunt Vrouwenemancipatie, 1989).
Ook de langzame toeloop van pati€énten
naar nieuwe, versterkte vormen van
thuiszorg wijst op een zekere beduchtheid
onder bevolking en verwijzende hulpver-
leners. Vrijwel alle verzekeraars betalen
thans vervangende, intensieve thuiszorg
voor patiénten met een ziekenhuisindica-
tie. Toch loopt het volgens onze eigen
indrukken niet storm bij de verzekeraars.
QOok in het buitenland maakt de bevol-
king slechts aarzelend gebruik van aange-
boden nieuwe vormen van thuiszorg.

Voorbeelden hiervan vormen de zogehe-
ten Channeling Projects en de Social
Health Maintenance Organizations in de
Verenigde Staten. Beide experimentele
zorgvormen bieden versterkte en samen-
hangende thuiszorg aan ouderen aan. Bij
beide blijjkt de toeloop van de bevolking
langzaam te zijn, ondanks veel pu-
blieksvoorlichting en een gebrekkige ou-
derenzorg elder (Schrijvers, 1988; Van
der Linden, 1989).

Er zijn ook positieve zaken te melden. De
bevolking van Almere is, zo blijkt uit een
evaluatiestudie (Sixma, 1986), tevreden
over de versterkte eerstelijnszorg aldaar,
die vanuit wijkgezondheidscentra wordt
verleend en binnen één organisatie (de
Stichting Eerstelijns Voorzieningen Al-
mere, EVA) gecodrdineerd. Hetzelfde is
te melden over de gebruikers van inten-
sieve thuiszorg van de Ziekenfondsraads-
experimenten in Amsterdam, Groningen
en West-Brabant/Zeeuwsch-Vlaanderen.
Binnen deze projecten is het mogelijk,
dat patiénten met een ziekenhuis- of ver-
pleeghuisindicatie aanvullende thuiszorg
ontvangen tot een maximum van drie
maanden en een maximaal bedrag van
f 200,— per dag (Miltenburg, 1989). De
centrale verzorgers van deze zieken blij-
ken tevredener dan de hulpverleners, die
veelal nog fouten in de codrdinatie con-
stateren (Welling en Miltenburg, 1989).
Ondanks deze gunstige bevindingen in
Almere en bij de Ziekenfondsraadsexpe-
rimenten, achten wij om twee redenen
het maatschappelijk draagvlak voor ver-
nieuwingen in de zorgverlening niet al te
groot. De eerste reden is, dat de publicke
opinie veelal meer geinteresseerd is in
schaarstevraagstukken, door hulpverle-
ners gemaakte fouten en vorderingen op
medisch-technologisch gebied, dan in
zorgvernieuwende  thuiszorgprojecten.
De tweede reden is, dat leidinggevenden
van instellingen vaak veel aandacht moe-
ten besteden aan de continuiteit van de
reeds bestaande zorgverlening, aan inter-
ne competentieconflicten en aan fusies en
andere vormen van samenwerking met
andere instituten. Ook hierdoor kan de
aandacht voor versterking van de thuis-
zorg in het gedrang komen.

KENNIS OVER DE ZORGVRAAG

In de Verenigde Staten vindt regelmatig
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marktonderzocek plaats ter ondersteuning
van de strategische beleidsvorming van
instellingen of hun koepelorganisaties.
Op grond hiervan ontwerpen marketing
directors van instituten nieuwe zorgpro-
gramma’s die zoveel mogelijk aan de
wensen van het publiek tegemoet komen.
Niet alleen de medische protocollering
krijgt daarbij aandacht, maar ook servi-
cekenmerken als bereikbaarheid, infor-
matieverschaffing aan patiénten, de prijs-
stelling van de zorg en ook, waar het hier
om gaat, de locatie van de hulpverlening.
Thuiszorg in de vorm van dagbehande-
ling, nazorg na ziekenhuisontslag en in-
tensieve hulp aan stervenden, mag zich
verheugen in een toenemende belangstel-
ling in de nieuwe zorgprogramma'’s. Hoe-
wel niet duidelijk is of er kostenbesparin-
gen mee worden bereikt (zoals wij eerder
in deze beschouwing signaleerden) groei-
de de thuiszorg voor ouderen met gemid-
deld 20% per jaar in de jaren zeventig
(Koren, 1986), cen toename die ook
daarna blijft doorgaan (Anderson, 1987,
US Department of Health and Human
Services, 1989). Het eerste experiment
met terminale thuiszorg (vanuit zieken-
huizen aangeboden) startte in 1974 in
New Haven te Connecticut; het bleek in
een behoefte te voorzien. Tien jaar later
hebben 1.429 instellingen, ofwel circa een
kwart van de Amerikaanse ziekenhuizen,
een dergelijk programma in hun func-
tiepakket (Torrens, 1985). Ook voor de
komende jaren is in de Verenigde Staten
een toenemende vraag naar thuiszorg te
verwachten, aldus bericht Hospitals (een
vakblad voor instellingsmanagers) op
grond van een enquéte onder meer dan
zeshonderd ziekenhuisdirecteuren (Po-
wills, 1989).

In Nederland vormt marktonderzoek
geen frequent voorkomende activiteit
voor instellingen voor thuiszorg of
ziekenhuiszorg, laat staan dat zorgver-
nieuwing op basis daarvan plaatsvindt.
Inzicht in de wenselijkheid van bepaalde
service-kenmerken ontbreekt daardoor.
Wel bestaat er een globaal beeld, dat
ouderen zo lang mogelijk zelfstandig wil-
len blijven wonen. Op grond van onze
eigen betrokkenheid bij vernieuwings-
processen en na kennisneming van enkele
succesrijke projecten in het buitenland,
geven wij hieronder enkele vermoedens
over latente zorgvragen, waarop markt-
onderzoek nader zicht zou kunnen
bieden.

Ons eerste vermoeden: het zou kunnen
zijn dat er vraag bestaat naar betaalde
thuisverpleging en -verzorging als ver-
lengde arm van de patiént of diens centra-
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le mantelzorger. De professionele verzor-
ger treedt dan op als persoonlijk assistent
van de zorgvrager (Van Dongen, 1989) of
als taakverlichter van de centrale mantel-
zorger. In zo’n opzet ontvangt de betaal-
de verzorger opdrachten van deze laatste
of van de patiént; veelal zullen deze een-
voudige praktische klussen betreffen:
praktische thuishulp (zie ook: Van Son-
deren c.s., 1985). Ontvangen patiénten
rechtstreeks de financiéle middelen van
de verzekeringsmaatschappij, dan is er
sprake van een cliéntgebonden budget
(Hessing-Wagner, 1990). Is de taakver-
lichter in dienst van een instelling voor
thuiszorg, dan functioneert hij of zij als
een uitzendkracht; dagelijkse opdrachten
komen van de patiént of diens mantelzor-
ger en de betaling vindt plaats via de
instelling.

De vervanging van de mantelzorg hoeft
niet alleen plaats te vinden door het inzet-
ten van persoonlijke assistenten en/of
taakverlichters. Ook intramurale institu-
ten kunnen er een rol bij spelen door
tijdelijk een patiént op te nemen ter ver-
lichting van de centrale verzorger. Deze
vorm van zorg staat in de Verenigde Sta-
ten bekend als ‘respite care’; men boekt
er daar enig succes mee bij het uitstellen
van verpleeghuisopname (Montgomery,
1988). In Nederland ontlasten de zogehe-
ten herstellingsoorden het thuismilieu
met tijdelijke opnamen van bijvoorbeeld
overspannen mensen. Gedachten om be-
jaardenoorden open te stellen voor ziek
geworden ouderen die een te zware belas-
ting vormen voor de naasten, bestaan in
Nederland wel maar zijn bij ons weten
nog niet gerealiseerd.

Hetzelfde geldt voor zogeheten vakan-
tieopnamen in verpleeghuizen van zorg-
behoeftige ouderen, teneinde mantelzor-
gers in staat te stellen enige tijd van hin
vakantie te genieten. In dit verband kan
worden opgemerkt dat Hattinga Ver-
schure (1984) van deze intermitterende
intramurale zorg een grote ondersteuning
voor het mantelzorgnetwerk verwacht.
Ons tweede vermoeden behelst de ge-
dachte, dat de behoefte aan preventieve
activiteiten toenecemt. De thans aantre-
dende generatie 65-plussers heeft veelal
een beter pensioen en ecn hogere oplei-
ding dan de bejaarden van vroeger. Op
grond hiervan lijkt een toenemende nei-
ging te verwachten zich weerbaar op te
stellen tegen dreigende ziekte en invalidi-
teit, immobiliteit en vereenzaming. Een
vraag naar cursussen en trainingen over
chronische ziekten; aangepaste, gemeen-
schappelijke woningen; alarmsystemen
en aanvullende verzekeringen voor inten-

sieve thuiszorg kan hiervan het gevolg
zijn. Het dalend aantal preventieve oude-
renbezoeken van het kruiswerk (Nationa-
le Kruisvereniging, 1988) ondersteunt
ons vermoeden niet. Het groeiend aantal
preventieve projecten in de Engelse ge-
zondheidszorg (Taylor en Buckley, 1987)
doet dat weer wel (zie ook Reeser, 1986).
De reistijd voor de hulpverleners, de vaak
niet geschikte woningen en de noodzaak
in voorkomende gevallen (mobiele) ap-
paratuur opnieuw te installeren, vormen
belemmeringen voor thuiszorg. Het zou
kunnen zijn — en hiermee spreken wij ons
derde en laatste vermoeden over ontwik-
kelingen in de zorgvraag uit — dat er een
groeiende behoefte bestaat aan aangepas-
te woningen: kleinschalige, aangepaste
wooneenheden voor mensen met over-
eenkomstige zorgbehoeften, aan wie van
buitenaf (door andere organisaties dan de
woningbeheerder) hulp wordt geboden.
Regionale instituten voor beschermende
woonvormen, Fokuswoningen voor li-
chamelijk gehandicapten en gezinsver-
vangende tehuizen voor mensen met een
geestelijke handicap zijn voorbeelden van
dergelijke woningen waarin zorg en wo-
nen zijn gescheiden. Wij verwachten dat
in toenemende mate ook andere (bijvoor-
beeld AIDS -, psychogeriatrische en ter-
minale) patiénten dergelijke woonvor-
men zullen behoeven (zie voor de Ameri-
kaanse groei van gemeenschappelijke
woonvormen voor ouderen: Weissert
c.s., 1988).

TECHNOLOGIE

De algemene thuiszorg kent thans (in te-
genstelling tot ziekenhuizen) nauwelijks
het streven meer technologische hulp-
middelen te benutten. Haar benadering
van patiénten is veelal een luisterende,
adviserende, psychosociale en/of verzor-
gende. Alleen eenvoudige, medisch- en
verpleegkundig-technische handelingen
worden uitgevoerd.

Door vorderingen op het gebied van de
micro-elektronica en de telecommunica-
tie is medische en verpleegkundige appa-
ratuur thans compacter van aard, gemak-
kelijker te vervoeren, te installeren en te
bedienen, en op afstand te controleren.
Deze vooruitgang maakt een nieuwe
vorm van thuiszorg mogelijk, gebaseerd
op geavanceerde apparatuur. Thuisdialy-
se, thuisbeademing en zuurstoftoe-
diening thuis zijn hiervan voorbeelden;
opname in zicken- of verpleeghuis kun-
nen erdoor worden voorkomen.

Willems en Van den Wildenberg (1988)
noemen tien deelgebieden waar zich
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thans technologische ontwikkelingen
voordoen (zie schema I). Banta (1988)
voorziet daarnaast een grote opkomst van
technologische hulpmiddelen voor ge-
handicapten: van aankleedgrijpers en
aangepaste inzeep-washandjes tot ‘voice
commanded’ verpleegkundige robots, die
na één keer voordoen door de centrale
mantelzorgers diverse handelingen op
commando kunnen uitvoeren.

Wij zien deze technologische geavanceer-
de vormen van thuiszorg als een aanvul-
ling op en niet als een vervanging van de
bestaande algemene thuiszorg. Veelal zal
de thuiswonende pati€nt toch vooral be-
hoefte hebben aan aandacht van de me-
demens en niet van een apparaat. Hierin
ligt een grens voor deze zorgvorm: de
eigen leefwereld van de zorgvrager mag
niet door de technologie worden over-
heerst. Andere grenzen liggen in de be-
diening en de betrouwbaarheid van de
apparatuur; Montfrans (1989) geeft bij-
voorbeeld aan, dat het meten van de
bloeddruk door de patiént zelf minder
eenvoudig is dan het lijkt, onder meer
vanwege de kans op afleesfouten en het
niet geijkt zijn van bloeddrukmeters.
Doet de nieuwe technologie op grotere
schaal haar intrede — hetgeen wij ver-
wachten — dan zullen er nieuwe hulpverle-
ners in de thuiszorg verschijnen: mon-
teurs en instructeurs zullen apparaten
thuis opstellen en de bediening ervan uit-
leggen. De ergotherapeut, tot nu toe geen
vaste verschijning in de eerstelijnszorg,
zal de hulpmiddelen op maat verfijnen
voor de individuele patiént. Apothekers
zullen hun activiteiten uitbreiden en
thuiszorgtechnologie gaan leveren, het-
geen thans op experimentele basis reeds
gebeurt via meditheken en hulpmidde-
lenwinkels van kruisverenigingen (De
Graaf, 1989). Naast de wijkverpleegkun-
dige zullen ook meer gespecialiseerde be-
roepskrachten, zoals de stoma-, de diabe-
tes-, de reuma- en de dialyseverpleegkun-
dige bij mensen thuis over de vloer komen
om met geavanceerde middelen hulp te
verlenen.

Wie de thuiszorg wil versterken, komt
vele structurele belemmeringen tegen.
Tal van studiedagen waren hieraan in de
afgelopen jaren gewijd (zie bijvoorbeeld
Van der Grinten c.s., 1989; Ten Haaft,
1988; en Experimenteren met thuiszorg,
1989). Duyn (1989) somt een serie ervan
op, die wij hierachter met trefwoorden
aanduiden: gescheiden financieringsstro-
men voor diverse eerste- en tweedelijns-
functies; geringe samenwerking tussen al-
gemene thuiszorg en ziekenhuis; weinig
afstemming tussen vrijwilligerswerk en
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Schema 1. Tien thuiszorgtechnologieén, die in de komende jaren tot ontwikkeling kunnen komen.

technologie

toelichting

1. infusie en toediening

2. respiratie

w

. dialyse

4. pediatrische technologie

5. revalidatie/hutpmiddelen

6. persoonlijke verzorging

7. verzorging van AlDS-patiénten

8. bewaking en communicatie

9. zelfdiagnose van de patiént

10. logistieke vernieuwing

b.v. enterale en parenterale voeding, intraveneuze toediening
van antibiotica, chemotherapie, bioedfactor-infusie, pijnbestrij-
ding

2uurstoftoediening aan mensen met b.v. chronische bronchitus,
emfyseem, cystic tybrosis, spierdistrofie

bij nierinsufficiénties: thuishemodialyse, ‘continious ambulatory
peritoneal dialysis' (CAPD)

b.v. apneu-monitoring (ademhalingscontrole bij pasgeborenen)
en fototherapie

gericht op verbetering van mobiliteit en van communicatie- en
waarmemingsmagelijkheden van de patiént

b.v. bij incontinentie, stoma, decubitus, huidverzorging en wond-
verzorging

gericht op hettegengaan van aandoeningen bij de patiént en van
besmetting van verzorgers

b.v. alarmsystemen, ziektebeeldcommunicatie op afstand, car-
diobewaking

b.v. bij diabetici, groepen hartpatiénten, epileptici, zwangere
vrouwen

bijvoorbeeld het organiseren van ‘zorg op maat’ en ‘zorg op tijd’

Opgesteld op basis van Willems en Van den Wildenberg BV
(1988).
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formele thuiszorg; geen afstemming van
de werkgebieden van diverse thuiszorg-
functies; gebrek aan informatie over de
zorgmogelijkheden van andere zorgfunc-
ties; geen continu bereikbaar meldpunt
voor thuiszorg; geen codrdinatie bij in-
take en uitvoering van de thuiszorg; te
geringe capaciteit voor diverse thuiszorg-
functies; ontoereikende (7 X 24 uurs)
beschikbaarheid van kruiswerk en gezins-
verzorging; en tenslotte gebrekkige be-
schikbaarheid van verpleeg- en hulpmid-
delen.

Deze belemmeringen — die wij hier kort-
heidshalve niet afzonderlijk bespreken —
zijn te herleiden tot één kernvraagstuk, te
weten: de afwezigheid van eenheid van
organisatie en financiering van de thuis-
zorg. Deze eenheid ontbreekt in de thuis-
zorg door de veelheid van autonoom wer-
kende instellingen en zelfstandige geves-
tigde beroepsbeoefenaren, alsmede door
de gescheiden geldstromen voor de zorg
thuis en in het ziekenhuis.

Er zijn twee wegen te bewandelen om
eenheid van organisatie te bereiken, ten
eerste: het creéren van centra voor thuis-
zorg, werkend voor een zelfde populatie;
en ten tweede: het introduceren van case
management in de Nederlandse thuis-
zorg. Bij de eerste weg is te denken aan
het samenvoegen van de vier kerndiscipli-
nes, organisaties voor vrijwilligerswerk,
vormen van maatschappelijke dienstver-
lening (zoals alarmeringssystemen) en
delen van de ambulante geestelijke ge-

zondheidszorg. Binnen zo’n centrum
vindt codrdinatie plaats door middel van
een gemeenschappelijke intake en het
werken met een zorgplan. Op zich kan
zo’n centrum uit diverse bronnen finan-
ciéle middelen ontvangen: eenheid van
financiering is bij zo’n organisatievorm
niet per se noodzakelijk (zie schema 2).
Het centrummodel wordt onder meer ge-
hanteerd in het Experiment Gezond-
heidszorg Almere: de overgrote meerder-
heid van de zorgverleners is in dienst bij
één werkgever, de Stichting Eerstelijns
Voorzieningen Almere (EVA). In het
tweede model zendt de huisarts (of me-
disch specialist) een patiént met een ver-
moedelijke behoefte aan verzorging, ver-
pleging, hulpmiddelen en/of woningaan-
passing naar een case manager. Deze
brengt de zorgbehoefte in kaart op grond
van een of meer gesprekken met de pa-
tiént, hierbij eventueel geadviseerd door
gespecialiseerde krachten. Hij of zij stelt
dan een zorgplan op en legt dit ter machti-
ging voor aan de financier. Na akkoord-
verklaring koopt de case manager de zorg
in bij — eventueel met elkaar concurreren-
de —instellingen, die zowel met als zonder
winstoogmerk kunnen opereren. Deze
instellingen kennen geen eigen indica-
tiestelling: die berust op bij de case mana-
ger. Ook dit model hebben wij in schema
2 weergegeven. In de Canadese provincie
Ontario wordt dit model op grote schaal
gehanteerd. In Nederland zijn de zieken-
fondsraadsexperimenten met intensieve
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thuiszorg min of meer op deze leest ge-
schoeid.

Beide modellen zijn in Nederland moei-
lijk te verwezenlijken. Huisartsenzorg,
kruiswerk en gezinsverzorging zijn be-
langrijke participanten in het eerste mo-
det. Van Thiel (1989) en Plagge en Boom-
kamp (1989) signaleren grote samenwer-
kingsvraagstukken tussen huisartsen en
wijkverpleegkundigen: werken de laatste
wel of niet als ‘verlengde arm’ van de
eerste, hetgeen voor een aantal hande-
lingen van verpleegkundigen noodzake-
lijk is? En: gaat de huisarts wijkgericht of
de verpleegkundige (huisartsen)praktijk-
gericht werken? Post c.s. (1989) laten
vanwege dergelijke vragen de huisarts
voorlopig maar buiten te creéren centra
voor thuiszorg binnen de gemeente Den
Haag. Toch is ook een centrum voor al-
leen verplegende en verzorgende discipli-
nes niet eenvoudig 1ot stand te brengen.
Kempen en Suurmeijer (1989) constate-
ren (op grond van een interviewronde
onder beleidsfunctionarissen in Drente)
weinig bereidheid bij wijkverpleegkundi-
gen om samen te werken met gezinsver-
zorgenden. Het case-managementmodel
vormt bestaande instellingen om tot faci-
litaire bedrijven zonder eigen prioriteiten
en indicatiestelling. Dit tast het wezen
van een aou-profit organisatie: het op
grond van eigen doelstellingen uitvoeren
van activiteiten ten dienste van de samen-
leving, aan. Wij vrezen, dat ook dit model
niet op korte termijn in ons land te verwe-
zenlijken is.

Wij zien de versterking van de thuiszorg
als een vernieuwingsproces, niet als een
herstructurerings- en/of  reorganisa-
tieproces. De modellen in schema 2 Krij-
gen dan het karakter van contouren: ze
hoeven niet uitgetekend en in de tijd gefa-
seerd te worden. Als ‘contourenmodel’
gaat onze voorkeur uit naar de centra
voor thuiszarg. Multidisciplinaire sameu-
werking en bevoikingsgerichte, preven-
tieve activiteiten komen daarin beter tot
hun recht dan in het case management-
model. Deze centra voor thuiszorg kun-
nen bovendien fungeren als tegenhanger
voor de institunonele zorg. Beide staan
met elkaar in contact en hun omgeving is
voor een groot deel hetzelfde. In de ellips
in schema 3 staan beide in een brandpunt.
De Algemene Wet Bijzondere Ziekte-
kosten financiert thans zowel het kruis-
werk als de gezinsverzorging. Overheids-
voornemens liggen klaar om ook de huis-
artsgeneeskundige zorg onder deze finan-
cieringswet onder te brengen (Verande-
ring Verzekerd, 1989). Graag juichen wij
deze voorstellen tot financigle eenwor-
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Schema 2. Twee modellen voor eenheid van organisatie in de thuiszorg.

CENTRUMMODEL
diverse L L L
financierings-
bronnen centrum
voor thuiszorg
diverse \[/
zorgfuncties
verzorgings-
gebied

GRS A R e

ding toe: substitutie wordt erdoor gemak-
kelijker. Wel wijzen wij er in navolging
van én de commissie-Dekker €n de Natio-
nale Raad voor de Volksgezondheid
(1989) op, dat het verstrekkingenpakket
van de AWBZ en de Ziekenfondswet dan
omschrijvingen in termen van functies
moet bevatten en geen verplichtingen
over organisatievormen en locatie van de
te verlenen zorg. Wij lichten dit toe aan
de hand van een voorbeeld: ‘Het behan-
delen, verplegen en verzorgen van chirur-
gische patiénten’ is een omschrijving van
een van de functies van een algemeen
ziekenhuis. Deze formulering laat open,
of activiteiten gedurende een opname, in
dagbehandeling, poliklinische of als na-
zorg bij patiénten thuis plaatsvinden.
Hierdoor krijgt zowel de behandelende
arts als het instellingsmanagement de
ruimte om institutionele zorg in de loop
ter tijd te transformeren in thuiszorg en zo
het vernieuwingsproces vorm te geven.

Schema 3. De relatie tussen thuiszorg en institu-
tionele zorg: overlappende omgeving en beide
in één brandpunt.

omgeving
@
thuiszorg institutionele zorg
interactie
; SR
NAWOQORD

Kwaliteit van thuiszorg gewogen

De Amerikaanse gezondheidsfuturoloog
Goldsmith (1989} voorziet een grote toe-
komst voor de thuiszorg: zoals algemene
zickenhuizen zich na de oorlog een plaats
verwierven als centra voor behandeling
van acute aandoeningen, zo kan de thuis-

CASE-MANAGEMENTMODEL

tinancier

]

huisarts

functie functie - functie functie
A B o] D

SR

zorg zich in het brandpunt van de chroni-
sche zorgverlening plaatsen. Gelet op het
toenemend aantal mensen met een chro-
nische aandoening of handicap kan het
niet anders zijn, aldus Goldsmith, dan dat
de thuiszorg zich in de komende decennia
veel sterker zal ontwikkelen dan de insti-
tutionele zorg.

Of dat zal gebeuren, hangt af van de
kwaliteitsbeoordeling door bevolking,
hulpverlening en beleidsorganen. Kwali-
teitswinst is onmiskenbaar te boeken op
het terrein van een betere instandhouding
van het eigen leefmilieu van de patiént
met zorg thuis. Of de bereikbaarheid, de
beschikbaarheid en de deskundigheid van
de 20rgverlening thuis op een met dat van
de institutionele zorg vergelijkbaar ni-
veau zullen bevinden? Het antwoord op
deze vraag lijkt besloten te liggen in het
vermogen van de samenleving eenheid
van organisatie en financiering van de
thuiszorg te bereiken en bestaande insti-
tutionele zorg te transformeren in ambu-
lante, poliklinische of algemene thuis-
zorg. Als thuiszorg een kwalitatief hoog-
waardig alternatief vormt voor institutio-
aele zorg, dan is in ieder geval één kwali-
teitsaspect verbeterd: de keuzevrijheid
van de patiént is vergroot; immers, hij of
71 kan kiezen uit verschillende vormen
van zorg.

Kwaliteitsbehoud veronderstelt wel, dat
de bestedingen in de gezondheidszorg in
de komende jaren blijven groeien. Thuis-
zorg is een wellicht goedkoper alternatief
voor traditionele zorgvormen, maar de
vergrijzing, de toenemende technalogi-
sche mogelifkheden voor diagnostiek en
behandeling, alsmede het toenemend
aantal mensen met een chronische aan-
doening of handicap, vragen om een jaar-
lijkse uitbreiding van de aantallen zorg-
verleners (zie ook: Regeerakkoord,
1989). Hoeveel de jaarlijkse toename
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moet zijn, hangt onder meer af van de
resultaten van de vele thuiszorgexperi-
menten die thans in ons land worden ver-
wezenlijkt (zie Innovatie in de Neder-
landse gezondheidszorg, 1990). Zowel
het ministerie van WVC (Zorgver-
nieuwing in de thuiszorg, 1990) als de
Ziekenfondsraad (Miltenburg, 1989) be-
ogen met eigen thuiszorgprojecten al
doende te leren en inzicht te verwerven.

e s e
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Tegenwoordig is ‘thuiszorg’ een niet meer
weg te denken begrip bij hulpverleners,
adviesorganen, overheid, vakbladen en
massamedia. Moge over tien jaar thuis-
zorg in al haar vormen een niet meer weg
te denken realiteit zijn voor vele zieke en
toch zelfstandig levende mensen. o

De auteurs zijn grote dank verschuldigd
aan:

R R

Dagboek van een bedrijfsarts

30: Kooien

Naast het garagebedrijf van Van Hattum, dat ik
als aankomend bedrijfsarts verzorg voor de par-
ticuliere  gezamenlijke bedrijfsgezondheids-
dienstin X, ligt een groothandel voor dierenpro-
dukten. Dit bedrijf is weliswaar niet bij onze
BGD aangesloten, maar indertijd heeft de
eigenaar eens gebeld met Evert, of hij bij ons een
aanstellingskeuring mocht laten doen in af-
wachting van aanstuiting voor het nieuwe boek-
jaar. Dat was goed en de keuring werd verricht
door collega Eduard van Dijken. Aangezien het
een chauffeurskeuring betrof en de persoon in
kwestie ook moest in- en uitladen, waren er
enige bedenkingen tegen zijn tengere lichaams-
bouw. Aan mij was de eer geweest op het bedrijf
te overleggen over de aard van de werkbelasting
en even naar de vrachtauto’s te kijken. Bij die
gelegenheid had ik van de eigenaar de uitnodi-
ging gekregen eens mee te gaan op route om het
beroep écht te bekijken.

1k had met Evert overlegd, omdat het mij een
dag zou kosten en mijn liefde voor het vak
weliswaar erg ver ging, maar daarvoor een
ATV-dag inleveren voor mij toch nét te ver.
Evert vond het een prima idee, ook al omdat het
beroepsgoederenvervoer op het punt stond zich
collectief aan te sluiten bij de Federatie van
gezamenlijke BGD -en en ik, gezien mijn prak-
tijk-in-opbouw, daar een behoorlijke portie van
zou krijgen, zoals het zich nu liet aanzien. Het
zou derhalve een mooie praktijkervaring voor
mij betekenen. Er was één voorwaarde aan
verbonden en dat was dat ik een onderzoek zou
doen naar de stress-invloed bij de chauffeur
tijdens de rit. Daartoe moest ik een protocol
opstetlen. Zo had ik er toch weer meer werk aan
dan ik had berekend, maar zo'n onderzoekje
leek me toch wel leuk, dus: vooruit maar. Een
en ander overigens tot groot verdriet van Edu-
ard, die ‘in wezen toch maar de keuring had
gedaan!’

Vanmorgen is het zo ver. Mijn chauffeur is
Gerrit, een stevige man van 50 jaar, die dit werk
al weer zo'n tien jaar doet. Aan het begin van de
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rit, die ons door Utrecht, het Gooi en Amster-
dam zal voeren, wordt Gerrit beplakt met aan-
sluitingen voor de Holter, voor het meten van
hartfrequentie en het registreren van eventuele
arytmieén, voor het ECG-apparaat waarop hij
tijdens het rijden zal worden aangesloten en
voor een apparaat om de huiddoorlaatbaarheid
te meten tijdens de rit. Gerrit vindt het allemaal
reuze interessant. Dat hif ooit nog eens in dienst
zou staan van de medische wetenschap zonder
dat hij hoeft te zijn overleden! ‘Alle hens aan
dek?’, vraagt hij en daar gaat het richting
Utrecht.

Achterin de vrachtauto staat een keur aan die-
rengoederen: zakken dierenvoer, hondeman-
den, goudviskommen, kattehokken, vogelkooi-
en en noem maar op.

Dat Utrecht een drukke stad is, merk je meteen
aan de hartfrequentie van Gerrit. In rust heeft
hij zo'n 64 slagen, maar bij het optrekken en
invoegen stijgt de frequentie af en toe tot negen-
tig. Om nog maar te zwijgen van de inspanning

Frank van der Waarde

die het sjouwen met de goederen oplevert (en
dan neem ik hem nog wel een hoop uit handen,
want ik sjouw dapper mee, hoewel Gerrit zegt,
dat ik steeds de lichiste dingen pak, maar dat is
absoluut niet waar!).

We bezoeken een groot aantal dierenwinkels en
tussenhandelaren en overal moet Gerrit uitleg-
gen wat dat ding aan zijn broekriem is en wie die
nieuwe knul is. Dat geeft Gerrit weer de gelegen-
heid zijn wetenschappelijke taak uit te leggen en
zodoende raken we aardig op ons schema
achter.

Nu er ook nog wat haast om de hoek komt
kijken sta ik verbaasd over de piekbelastingen
die het hart van Gerrit ondervindt (zie ik daar
ook niet wat lichte ischemische veranderingen
op zijn ECG, of verbeeld ik mij dat?). Ook de
huiddoorlaatbaarheid varieert sterk, niet alleen
na een portie sjouwwerk, maar ook tijdens het
rijden van langere stukken. Zijn die wisselingen
nu eigenlijk goed of niet goed, als ze binnen de

Sl s S

- collega’s binnen de vakgroep Algemene
Gezondheidszorg en Epidemiologie van
de Faculteit der Geneeskunde der Rijksu-
niversiteit Utrecht en binnen het Instituut
voor Toegepaste Sociale Wetenschappen
te Nijmegen, voor hun commentaar op
eerdere versies van dit stuk;

— de bibliothecaresses Mw. W. Ruygrok-
Oldenhave en Mw. M. Hartog te Utrecht,
voor het vergaren van alle publikaties.

W

perken blijven? Ik denk aan het gelijkmatige
leven van een kantoorbediende wat betreft de
fysieke arbeidsbelasting. In ieder geval lijkt het
mij prima dat eindelijk aan de groep van de
beroepschauffeurs aandacht wordt besteed van
de kant van de preventieve gezondheidszorg.
Na een boterhammetje langs de weg, ergens in
het Gooi, komen we tegen drieén in Amsterdam
aan. We duiken ergens bij het Centraal Station
de binnenstad in. Nu besef ik pas hoe moeilijk
het is met een vrachtauto in een grote stad te
manoeuvreren. We stoppen aan een gracht. Ik
moet achter Gerrit aan de wagen uit, want aan
mijn kant staat de wagen pal tegen de gevels
geparkeerd om het verkeer langs de gracht door-
gang te kunnen verlenen.

We blijken vier vogelkooien te moeten afleve-
ren. Als we aanbellen, doet een jong meisje
open. Ze roept over haar schouder naar boven:
‘Mefrauw, de vogelkooie!” Daarop verschijnt
een dame die je niet licht over het hoofd ziet. We
halen de kooien uit de wagen. Inmiddels zijn er
nog een stuk of vier dames naar buiten geko-
men. Als ze mij in het oog krijgen, zijn ze
bepaald niet karig met complimenten, hoewel
hun manier van uitdrukken mij enigszins verle-
gen maakt. Hun uitdagende kleding doet mij
vragend naar Gerrit kijken. Hij knikt grijnzend:
vogelkooien voor lichtekooien. We zetten de
kooien in de huiskamer van mevrouw. De meis-
jes volgens ons op de voet. Eén van hen stelt
voor Gerrit eens écht aan een inspanningson-
derzoek te onderwerpen. Het voorstel is onder
de aanwezigen aanleiding tot groot plezier, niet
het minst bij Gerrit en mij, die het tafereel al
voor ons zien.

Hikkend van het lachen stijgen we weer in de
wagen. 1k noteer de tijd van het bezoek: straks
wil ik de Holter-uitdraai van dat tijdstip eens
extra aandacht geven. Hoewel, Gerrit lijkt me
wel door de wol geverfd.

Als we laat in de middag op de zaak terugkomen
en ik Gerrit heb ontdaan van zijn apparaat, ben
ik flink moe. Maar ik heb een prima en nuttige
dag gehad. Onwillekeurig denk ik even aan een
goede vriend van mij die ze al vier jaar ergens in
de provincie als agnio aan het lijntje houden. O
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Het verzwegen mensbeeld

De ethische discussie over manipulatie met (pre)embryo’s

leder die het woord voert of zelfs alleen
maar nadenkt over de waarde van mense-
lijk leven in de beginstadia ervan, gaat uit
van een bepaald mensbeeld dat, hoewel
soms natuur- of geesteswetenschappelijk
onderbouwd, in feite van levensbeschou-
welijke aard is.

De grote verschillen in dit mensbeeld ver-
klaren de even grote verschillen in opvat-
ting over vraagstukken als zwanger-
schapsonderbreking, in vitro fertilisatie en
embryotransfer, en genetische manipulatie
in vitro met pre-embryo’s.

Dit mensbeeld spitst zich toe in de opvat-
ting over de verhouding geest-lichaam:
‘the mind-body problem™. Het is opval-
lend dat in de discussie, onder andere in dit
tijdschrift, over bovengenoemde medisch-
ethische kwesties zelden of nooit het stand-
punt van de woordvoerders expliciet wordt
gemaakt, iets wat voor de helderheid van
het betoog toch een eerste vereiste lijkz.
Het lijkt mij daarom zinvol een overzicht
te geven van de verschillende dualistische
en monistische opvattingen hierover. Ver-
volgens zal ik de zin hiervan adsirueren
aan de hand van het kritisch commentaar
van Jochemsen c.s. (Medisch Contact nr.
1511990, blz. 873) op het rapport van de
Gezondheidsraad dat betrekking heeft op
experimenten met embryo’s (‘Erfelijk-
heid: wetenschap en maatschappij’). Hier-
bij zal ik mijn eigen mening over deze
kwestie weergeven.

HET GEEST-LICHAAMPROBLEEM

De kernvraag wordt door Bunge als volgt
geformuleerd': Wat is het ding dat waar-
neemt, voelt, zich herinnert, zich voor-
stelt, dat een wil heeft en denkt? Anders
gezegd: hoe genereren de menselijke her-
senen geestelijke verschijnselen?’
Hierover zijn twee opvattingen. De ecer-
ste luidt: het is de geest die het in de
hersenen doet; de tweede: het zijn de
hersenen zEIf die het doen. Psycho-fy-
sisch dualisme staat tegenover psycho-
fysisch monisme. Volgens de eerste op-
vatting is de geest onstoffelijk, volgens de
tweede is zij slechts een reeks hersenacti-
viteiten.

Bunge vond in de literatuur vijf verschil-
lende dualistische en eveneens vijf monis-
tische opvattingen, die als volgt kunnen
worden samengevat.
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Dualisme

1. Het autonomisme: geest en lichaam
zijn onafhankelijk.

Alleen aangehangen door Wittgenstein
en bewezen onwaar.

2. Het parallellisme: geest en lichaam lo-
pen parallel ofte wel synchroon in een te
voren vastgestelde harmonie.
Aangehangen onder anderen door Leib-
nitz en sommige Gestaltpsychologen.

3. Het epifenomenalisme: de geest is een
epifenomeen, een produkt van de her-
senen.

Aangehangen onder anderen door T. H.
Huxley.

4. Het animisme: de geest veroorzaakt,
bezielt of controleert het lichaam.
Aangehangen door Plato, Augustinus,
Thomas Aquinas en Freud.

5. Het interactionisme: geest en lichaam
beinvloeden elkaar wederzijds.
Aangehangen onder anderen door Des-
cartes en Karl Popper.

Monisme

1. Het idealisme: alles is geestelijk.
Aangehangen door Berkeley, Fichte, He-
gel en Mach.

2. Het neutraal monisme: geest en li-
chaam zijn aspecten of manifestaties van
één enkele entiteit of substantie (die niet
de materie is).

Aangehangen door Spinoza en Bertrand
Russell.

3. Het eliminerende materialisme: de
geest bestaat niet.

Aangehangen door Watson (behavio-
risme).

4. Het reductieve materialisme: de geest
is een reeks fysische toestanden in het
brein.

Aangehangen door Lucretius, Epicurus,
Hobbes en Feyerabend.

5. Het ‘emergentist’ (overschrijdende)
materialisme: de geest is een reeks bioac-
tiviteiten van het brein, uitstijgend boven
de normale stofwisselingsactiviteiten van
andere biosystemen.

Aangehangen door Darwin, De Lamet-
trie en ook door Bunge.

Mijn cigen standpunt is monistisch met

uitsluiting van het idealisme, omdat dit
concrete entiteiten ontkent en dus in
strijd is met de natuurwetenschap, met
uitsluiting van het eliminerende materia-
lisme, omdat dit de geest ontkent, en van
het reductieve materialisme, dat een ver-
schraald mensbeeld oplevert, het meest
voel ik mij verwant aan het neutraal mo-
nisme. Dit vooropgesteld.

KERNVRAAG

Wij zijn hiermee gekomen bij de kern-
vraag in de discussie over het al of niet
toelaatbaar zijn van manipulatie in vitro
met (pre)embryo’s: ‘Zijn pre-embryo’s
en embryo’s menselijke wezens?’

Dat het doel de middelen niet heiligt,
moge een gemeenschappelijk uitgangs-
punt zijn. Uit de kritiek van Jochemsen
en anderen op het eerdergenoemde rap-
port van de Gezondheidsraad proef ik dat
zij uitgaan van een dualistisch mensbeeld.
Met name in de passage onder het hoofd
‘Reductionistisch’ wordt de commissie
verweten dat zij het biologisch reductio-
nistisch model hanteert, het menselijk
embryo in vitro tot een ‘klompje cellen’
reduceert en daarmee het embryo ont-
menselijkt. De wetenschap (bedoeld
wordt blijkbaar de natuurwetenschap)
kan geen uitspraak doen over het niet-
mens-zijn van het embryo, want daarmee
doet zij een levensbeschouwelijke, niet
een wetenschappelijke uitspraak.

Uit deze noties leid ik twee dingen af:

1. Jochemsen c.s. zijn van mening, dat
het bij een (pre)embryo om een mens
gaat; en

2. deze uitspraak is — evenals de tegeno-
vergestelde, die de commissie wordt toe-
gekend - van levensbeschouwelijke aard
en dus voor discussie vatbaar. (Deze dis-
cussie zal ik verder in mijn betoog aan-
gaan.)

Jochemsen c.s. vervolgen: ‘De biologi-
sche disciplines hebben aangetoond, dat
ieder individueel menselijk leven begint
bij een (discontinue) conceptie en dat er
vanaf die gebeurtenis een continue biolo-
gische ontwikkeling van het individu
plaatsvindt tot diens dood.” Hoe kunnen
de biologische disciplines nu aantonen
dat het vanaf de conceptie om individueel
menselijk leven gaat, waar hogerop werd
gesteld dat de biologie het mens-zijn van
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het embryo in zijn geestelijke, laat staan
in zijn totale dimensie niet kan aantonen?
Voor Jochemsen c.s. is er vanaf de con-
ceptie sprake van individueel menseljjk
leven en dus van een mens. Hierbij wordt
blijkens een voetnoot voorbijgegaan aan
meerlingvorming (bedoeld wordt: door
splitsing na de conceptie) omdat dit ver-
schijnsel geen afbreuk zou doen aan Jo-
chemsen’s betoog. Maar dat doet het juist
wél! Zelfs in die mate dat het betoog
erdoor wordt ontkracht! Immers: de bio-
logie heeft wel aangetoond dat ‘mense-
lijk’ leven begint bij de conceptie, maar zij
toont ook aan, dat het geen individueel
menselijk leven is. Immers, een individu
is per definitie ondeelbaar (‘individuus’ is
het Latijnse woord voor ondeelbaar).
Meer dan een half procent van de zwan-
gerschappen eindigt met de geboorte van
een eeneiige tweeling, ontstaan door de-
ling van het pre-embryo of van het em-
bryo na de nidatie, maar voor de vorming
van de kiemschijf. {Zelfs tijdens de vor-
ming van de kiemschijf kan nog een ge-
deeltelijke splitsing optreden, die dan een
‘Siamese’ tweeling doet ontstaan.)

De natuur springt nogal slordig met haar
menselijk materiaal om. Een groot deel
van de pre-embryo’s mist de kans op nida-
tic en gaat verloren. Het hoge percentage
mislukkingen na in vitro fertilisatie (70%)
zou hierdoor wel eens goeddeels kunnen
worden verklaard. Verder gaat bijna 15%
van de genideerde zygoten tijdens de em-
bryogenese ten gronde, merendeels aan
aangeboren afwijkingen die met het leven
onverenigbaar zijn. Zijn dit allen ‘des

DISCH CONTACT

hommes manqués’? Is hier sprake van
een holocaust op mondiale schaal en zich
afspelend in een tijdsorde van één miljoen
jaar of meer? Het antwoord kan niet an-
ders dan ‘Neen’ zijn. Wij hebben te ma-
ken met potenticel menselijk leven, dat
meestal, dus niet altijd, de mogelijkheid
in zich heeft om zich te ontvouwen en uit
te groeien tot een mens.

Pre-embryo’s en embryo’s zijn potenticel
menselijke wezens, niet meer en niet min-
der. Ze behoren tot de categorie ‘mens’,
omdat ze hiertoe uit kunnen groeien en
zijn vit hoofde hiervan beschermwaardig.
Men dient ervan af te blijven, tenzij een
genetische ingreep van groot belang voor
een toekomstig individu kan worden ge-
acht en deze veilig kan geschieden. Of
wanneer, zoals bij in vitro fertilisatie, ma-
nipulatie de enige kans is op zwanger-
schap; ook dat kan in principe in het
belang van het toekomstig individu wor-
den geacht.

De vraag of genetische manipulatie tot
succes kan leiden en veilig zal kunnen
geschieden, kan alleen worden beant-
woord langs de weg van experimenteel
onderzoek. Een van de weinige wegen die
hiertoe open staan is het experiment met
biyj in vitro fertilisatie overgebleven pre-
embryo’s. Dit is een moetlijke ethische
kwestie, waarover men verschillend doch
wel met respect voor elkaars standpunt
kan en mag denken. Onder de condities
die zijn gesteld door de betreffende com-
missie van de Gezondheidsraad lijkt mij
in elk geval de beschermwaardigheid van
potentieel menselijk leven niet zodanig

aangetast, dat nu een absoluut ‘Nee en
nooit!” het antwoord van de maatschappij
Zou moeten zijn.

Tenslotte nog een opmerking over de kri-
tiek van Jochemsen c.s. op het rapport
van de Gezondheidsraad. Enerzijds
wordt de commissie een reductief materi-
alistisch mensbeeld verweten (monisme
sub 4 in de indeling volgens Bunge). An-
derzijds wordt verder in het artikel ge-
steld, dat de commissie mogelijk (al of
niet bewust) een filosofisch, idealisme
hanteert, dat het lichaam als substraat en
instrument van de ratio ziet, welke het
lichaam kan aanpassen aan haar behoef-
te. Als men hierin ‘ratio’ vervangt door
‘Vernunft’, heeft men iets dat verdacht
veel op een verwijt van Kantiaans idealis-
me lijkt. In elk geval representeert het
een dualistische mensvisie. Welnu, van
tweeén één: de commissie heeft 6f een
reductionistische monistische mensvisie
of een dualistische! Het lijkt mij niet rede-
lijk de commissie het aanhangen van bei-
de standpunten te verwijten. Dit adstru-
eert mijns inziens de noodzaak van expli-
citering van het eigen mensbeeld bij stel-
lingname inzake de hier behandelde me-
disch-ethische kwesties. 8]

Dr. G. P. M. Kruyver is gynaecoloog tc Sit-
tard.
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MEDISCH CONTACT

Over het certificeren van

ziekenhuis- en huisartslaboratoria

In tegenstelling tot enkele andere wester-
se landen kent ons land geen formele
certificatie van medische laboratoria en
van huisartsen die laboratoriumanalyses
doen. Wel wordt er uitvoerig over gespro-
ken, zoals tijdens een vorig jaar gehouden
symposium ‘Lab-certificatie in de ge-
zondheidszorg?’, dat werd georganiseerd
door de CCKL. Ook de Gezondheids-
raad heeft zich over deze materie uitge-
sproken in haar jaaradvies 1989'; daarin
stelt deze raad onder meer: ‘Certificatie
heeft nogal wat voeten in de aarde, en
ook hier geldt het adagium ‘Bezint eer ge
begint’.’

Dit artikel biedt, aan de hand van ontwik-
kelingen in de Verenigde Staten en Cana-
da, een bezinning op het verschijnsel van
de certificatie, een verschijnsel met als
wezenlijk kenmerk dat de noodzaak en de
voordelen ervan minder duidelijk zicht-
baar zijn dan de nadelen.

WETGEVING NOORD-AMERIKA

In het begin van de jaren zestig werd in de
Verenigde Staten geconstateerd, dat be-
paalde laboratoria resultaten van bloed-
onderzoek produceerden zonder de ana-
lyses daadwerkelijk te hebben verricht:
het materiaal werd simpelweg door de
gootsteen weggegooid (‘sink testing’).
Deze fraude heeft geleid tot de invoering
in 1967 van de Clinical Laboratory Impro-
vement Act (CLIA), een wet die voorziet
in de overheidsbemocienis met de kwali-
teit en de organisatie van de laboratoria,
onder andere door inspecties ter plaatse.
In de jaren tachtig werden binnen de wet-
ten die Medicare en Medicaid regelen
additionele regelingen opgesteld door
CDC en HCFA, waaronder de zeer con-
troversi€le Proposed Regulation van 5
augustus 1988%; hierop kwamen 1.500
commentaren binnen van organisaties in
het veld. Het is in de Verenigde Staten
wettelijk vereist dat een definitief wets-
voorstel waarbij rekening is gehouden
met de commentaren binnen een jaar
wordt ingediend. Die termijn is inmiddels
echter verstreken, waardoor een wetsva-
cuiim 15 ontstaan. Op 1 januari 1990 werd
het aantal te controleren laboratoria uit-
gebreid van 19.000 naar 140.000, en wel
door de praktijk van alle huisartsen die
laboratoriumanalyses doen ook als labo-
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Dr. J. M. Pekelharing

Door sturing en stimulering via de
professionals kan de overheid eraan
bijdragen, dat de doelmatigheid en de
kwaliteit van de laboratoriumdiagnos-
tiek op een nog hoger plan worden
gebracht. Uitgangspunt hierbij moet
zijn, dat alleen als de noodzaak daar-
van vaststaat wordt gestreefd naar
{een minimale) wetgeving. Aldus Dr.
J. M. Pekelharing, klinisch chemicus
te Delft.

ratorium aan te wijzen. Ook de huisartsen
zullen dit jaar een ‘certificaat’ moeten
halen dan wel hun laboratoriumwerk aan
het plaatselijke ziekenhuis- of huisartsen-
laboratorium moeten uitbesteden.

Om het ingewikkeld te maken: de ver-
schillende staten in de Amerikaanse fede-
ratic hebben de vrijheid verdergaande re-
gelingen te treffen (State Laws), zolang
ze niet strijdig zijn met de federale wet-
ten. In Illinois, Maryland, Pennsylvania,
Californi€ en New York zijn de wetten ter
zake aanzienlijk strenger dan in andere
staten. In Canada is ook zo’n divers pa-
troon zichtbaar; de tien provincies en
twee ‘territories’ vertonen grote verschil-
len in regelgeving wat betreft laborato-
riumerkenningen.

In Noord-Amerika zijn nu autonome me-

Gebruikte afkortingen
CBO :Centraal Begeleidingsorgaan voor de
intercollegiale toetsing
CCKL : Codrdinatiecommissie ter bevorde-
ring van de Kwaliteitsbcheersing van
Laboratoriumonderzock op het ge-
bied van de gezondheidszorg

CDC :Center for Discase Control (Atlanta,
VS)
CLIA :Clinical Laboratory Improvement

Act (VS, 1967)

ELISA: enzyme-linked immunosorbent assay

HCFA : Health Care Financing Agency (Balti-
more, VS)

SKZL :Stichting Kwaliteitsbewaking  Kli-
nisch-Chemische  Zickenhuislabora-
toria
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chanismen werkzaam waardoor men in
de laboratoria een steeds strakker web
van regels en voorschriften krijgt opge-
legd, waarvan de noodzaak uiterst twijfel-
achtig is>. Een weg terug lijkt er niet te
zijn; deregulering is niet de sterkste zijde
van de Amerikaanse wetgeving, ondanks
de Paperwork Reduction Act.

V46r men in Nederland wetgeving in de-
ze richting overweegt, lijkt het nuttig ken-
nis te nemen van de nadelen van zulke
wetten. En of ze ook voordelen bieden,
moet nog worden bezien. Of men dat
vindt, hangt af van de waarde die men
hecht aan formele borgingssystemen en
aan het expliciteren van zekerheden voor
de consument. Tevens hangt het ervan af
hoe goed laboratoria hun werk nu al
doen; immers: hoe beter zij werken, hoe
minder noodzakelijk certificatiesystemen
zijn. Ock ontbreken kosten-batenanaly-
ses nog. Zeker is dat certificatie geld kost:
in de Verenigde Staten duizenden dollars
per jaar per huisarts en een veelvoud
daarvan per laboratorium. Deze bedra-
gen zullen taniefverhogingen tot gevolg
hebben, aangezien zij worden doorbere-
kend aan de consument. Verder is het nog
van belang te bedenken dat de aanieiding
voor de Amerikaanse wetgeving (‘sink
testing’) zich in Nederland, mede door de
andere wijze van financieren en een ande-
re honoreringsstructuur, niet voordoet.

ZWAKKE KANTEN

Als zwakke kanten van het Amerikaanse
systeem zijn te noemen:

1. De overheid regelt tot in details zaken
die veel beter niet kunnen worden -gere-
geld.

De overheid spreekt over de medische
verworvenheden en vraagt zich af: ‘Moet
alles wat kan?’ De vraag die in het veld
leeft: ‘Moet alles geregeld worden?’,
wordt echter niet gesteld. In tijden van
deregulatie ligt de bewijslast, dat voorge-
stelde wetten noodzakelijk zijn en dat
door het niet uitvaardigen ervan grote
schade ontstaat, bij de overheid. In dit
geval is het goed op te merken, dat de
laboratoria in landen zonder certifica-
tiesysteem (bijvoorbeeld Nederland) het
niet noodzakelijkerwijs slechter doen dan
de laboratoria in landen mer certifica-
tiesysteem {zoals Canada en de Verenig-
de Staten). Daar komt bij, dat natuurlijke
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Schema. Vijf kenmerken van etk deel van de ‘trias analytica’.

A S e

doel activiteit verantwoordelijke tijdsspanne technieken
regels organiseren gezondheidszorg | wetgeving, overheid jaren juridisch
voorwaarden,
tarieven
toezicht optimaliseren algemene kwaliteitsbewaking, ‘peer review’-instantie, intern: statistisch
patiéntenzorg toezicht b.v. van klinisch chemici (SKZL) | b.v. dagelijks {precisie),
(laboratoriumdeel) extern:
b.v. maandelijks (juistheid)
uitvoering optimaliseren individuele bloedafname, Klinisch chemici minuten tot dagen (biojchemisch,
patiéntenzorg analyse, fysisch,
(laboratoriumdeel) rapportage, consultatief
interpretatie
Y T B R R S SR Y AR e

processen vooral niet wettelijk moeten
worden vastgelegd. De steeds voort-
schrijdende verbetering van de precisie
en de procesbewaking op het gebied van
de laboratoriumanalyse is cen erezaak
van de professionals; het gaat niet sneller
als men probeert die verbetering wettelijk
vast te leggen.

2. Schending van de ‘trias analytica’.
Naar analogie van de ‘trias politica’ kan
men op het terrein van de laboratorium-
analyses een scheiding maken tussen re-
gelgeving, kwaliteitsbewaking en uitvoe-
ring: de ‘trias analytica’ (schema). Ook op
dit gebied is het goed de onderdelen strikt
gescheiden te houden (vgl. de dnedeling
tennisspeler-umpire-internationale spel-
regelcommissie). Het combineren van de
onderdelen wetgeving, controle en uit-
voering leidt tot ongewenste situaties,
met name op het vlak van de verantwoor-
delijkheden. Het slechtst is de situatie
nog in Canada, waar de overheidslabora-
toria niet hoeven te voldoen aan de wette-
lijke eisen!

De kwaliteit van werken op een laborato-
rium kan, veel eenvoudiger dan door een
strikte wet- en regelgeving, worden be-
vorderd door een voldoende opleidings-
niveau van het hoofd van het laborato-
rium?, alsmede door toepassing van het
Hawthorne-effect: ‘When, for whatever
reason, higher authority is paying atten-
tion to a process, quality improves™. De
aandacht moet hier worden gegeven in de
vorm van een ‘peer review’-mechanis-
me®. Het opleidingsniveau van de klinisch
chemicus kan daarnaast eenvoudigweg
worden verzekerd door de huidige post-
doctorale specialisatie in de Wet BIG vast
te leggen.

3. Het ontbreken van professionele
know-how op het terrein van de Jaborato-
riumdiagnostiek bij de overheid.

Dit is geheel verklaarbaar: de overheid
beperkt zich tot het stellen van regels en
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het houden van toezicht, maar behoeft
niet in detail op de hoogte te zijn van de
technische aspecten en ontwikkelingen
op analytisch en diagnostisch terrein. Dit
geldt voor medische verrichtingen in het
algemeen. De overheid kan zich over le-
vertransplantaties uitlaten zonder dat zij
de kennis en vaardigheid bezit de hande-
ling zelf uit te voeren. Dit heeft tot gevolg
dat de overheid, als zij bijvoorbeeld in de
tarievensfeer vergoedingen voor analyses
wil definiéren, achter de feiten aanloopt:
wanneer zij een tarief voor radio-immuun
assay heeft gedefinieerd, danis in het veld
die analyse inmiddels vervangen door een
ELISA waar nog geen tarief voor is; wan-
neer het ELISA-tarief is gedefinieerd,
worden inmiddels fluorescentie-polarisa-
tietechnieken gebruikt die niet in het
boek voorkomen. Dit (Canadese) pro-
bleem doet zich hier ook voor, gezien de
actualiteit van het tarief VII. Een ander
voorbeeld betreft de calibratiefrequentie
van de analyseapparatuur. Het is beter de
voorschriften van de fabrikant beter op te
volgen dan een wetgeving die is geba-
seerd op wetenschap met betrekking tot
vorige generaties analysers. In de Ameri-
kaanse situatie doet zich daarnaast het
probleem voor dat de inspecteurs veelal
oud-analisten van diverse pluimage zijn,
die soms al vijftien jaar geleden het vak
hebben verlaten. Onbekendheid met de-
tails van de materie waarin men wordt
geacht expert te zijn, heeft zich ook in
Nederland bij experimentele laborato-
riuminspecties al voorgedaan. Op zo'n
moment is er geen sprake meer van in-
spectie, maar wordt de bezoekende in-
specteur grondig bijgeschoold door het
laboratorium. De klinisch-chemische
analyse is, bijvoorbeeld vanwege matrix-
effecten en het ontbreken van primaire
standaarden, een heel apart vak. Behalve
op analytisch terrein zijn er ook razend-
snelle ontwikkelingen op het maatschap-

pelijk vlak: het testen bij de huisartsen,
het bloedonderzoek bij de drogist op de
hoek, het zelf testen op de keukentafel.
In ons land zou de overheid er in dit licht
goed aan doen zich te laten adviseren
door deskundigen op het gebied van labo-
ratoriumdiagnostiek, bijvoorbeeld via de
Gezondheidsraad.

4. Oneigenlijk gebruik van wetten en re-
gelingen.

De Noordamerikaanse situatie leert ons,
dat het voor de overheid verleidelijk is
wetten die zijn ingesteld om de kwaliteit
van de laboratoria te verzekeren, te ge-
bruiken als middel om de kosten in de
hand te houden. Daar waren ze echter
niet voor bedoeld of ontworpen. Zo’n
gang van zaken leidt ook tot een juridisch
twijfelachtige manier van werken, zoals
in ons land in een analoge situatie bij de
specialistentarieven is gebleken; dit kan
leiden tot absurde toestanden, waarbij
zelfs van ernstige kostenverhogingen
sprake kan zijn.

Allereerst dient men niet voorbij te gaan
aan het feit dat meer laboratoriumkosten
soms kunnen leiden tot een reductie van
de rotale kosten. Dit kan men dagelijks
meemaken in de kliniek, waar de jonge
zeer goed opgeleide internisten ruimer
gebruik maken van de laboratoriummo-
gelijkheden dan de oudere en wat zuini-
ger collega’s, maar wel enkele dagen eer-
der tot diagnose en therapie komen; wan-
neer zij voor f 10,— of f 20,— meer aan
laboratoriumdiagnostieck  hebben ver-
richt, maar enkele ligdagen a f 600, — per
dag hebben gewonnen, is hun benadering
macro-economisch te prefereren boven
een simpele beperking van het aantal la-
boratoriumanalyses alleen’. Regelgeving
mag niet ‘penny-wise and pound-foolish’
uitwerken.

In de Canadese provincie Ontario zijn 174
laboratoria die een cholesterolbepaling
mogen verrichten. Slechts vier daarvan
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mogen ¢en HDL-cholesterolbepaling
doen; aan de andere laboratoria wordt
deze toestemming binnen de certifica-
tiewetten geweigerd teneinde de kosten
te beheersen; dit argument wordt welis-
waar bij de afwijzing niet genoemd, maar
in de mondelinge contacten wel. Deze
procedure leidt echter tot een enorm
rondzendcircuit, met alle kansen op ver-
wisselingen en administratieve fouten van
dien en met veel extra kosten, zoals trans-
portkosten. Bovendien leidt het tot onge-
sanctioneerd testen, doordat laboratoria
uit efficiency-overwegingen liever onbe-
taald testen dan slecht betaald wegsturen.
Regelingen als deze worden dan ook op
grote schaal ontdoken.

Het aan een plafond binden van de labo-
ratoriumkosten per huisarts, waar in Ca-
nada mee wordt geéxperimenteerd in een
poging het doelmatig werken van de huis-
artsen te bevorderen, leidt tot langere
vakanties van de betrokken arts terwijl de
waarnemer op eigen naam laboratorium-
onderzoek bliijft aanvragen. Als hij niet
met vakantie gaat, stuurt de huisarts de
bloedmonsters naar een ander laboratori-
um om de plafonnering te omzeilen.

ONTWIKKELING IN EIGEN LAND

Het lijkt zinvol dat de Nederlandse over-
heid de ‘trias analytica’ respecteert, hoe-

Met lege handen

Korte door artsen geschreven signalementen. Nicuwe perike-
len worden gaarne ingewacht door de redactie van Medisch
Contact.
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wel zij een stimulerende rol zou kunnen
spelen op het gebied van de kwaliteitsbe-
waking door het ‘peer-review’-mechanis-
me (SKZL) te ondersteunen. Daarnaast
zou de overheid studies kunnen stimule-
ren over effectief laboratoriumgebruik
(protocollen, vervolgdiagnostiek, etc.).
Bij de Ziekenfondsraad zijn onlangs en-
kele voorstellen in die richting ingediend.
Op verschillende plaatsen zien wij ont-
wikkelingen op dit terrein, zoals NHG-
standaarden (bijvoorbeeld diagnostiek
diabetes mellitus), de preoperatieve
screening, de bloedtransfusiestandaardi-
satie en dergelijke. Ook voor het CBO is
hierbij een belangrijke rol weggelegd. In-
vesteringen op dit terrein verdienen zich-
zelf dubbel en dwars terug in laboratori-
um of kliniek. Dit is ook de beste aanpak
om de bezorgdheid bij de overheid weg te
nemen. Het zal ook een goede invloed
hebben op de ‘onderdiagnostiek’: het ver-
richten van te weinig onderzoek. In het
buitenland zijn al artsen veroordeeld in
medische tuchtrechtprocedures wegens
het aanvragen van te weinig laborato-
riumonderzoek®. Protocolleren kan een
middel zijn om de overdiagnostiek te ver-
mijden die ontstaat door de behoefte om
zich jundisch ‘in te dekken’.

Een beperkte regionalisatie van zeer spe-
cialistische bepalingen zou kunnen wor-
den bevorderd. Op veel plaatsen krijgt

deze al vorm door inspanningen van de
beroepsgroep. Met name kan men den-
ken aan analyses op het gebied van de
genetica, sommige tumormarkers, DNA-
probes en familiaire hyperlipidemieén.

Door sturing en stimulering via de profes-
sionals kan de overheid eraan bijdragen,
dat de doelmatigheid en de kwaliteit van
de laboratoriumdiagnostick op een nog
hoger plan wordt gebracht. Uitgangspunt
moet zijn, dat alleen by een duidelijk
gebleken noodzaak wordt gestreefd naar
(minimale) regelgeving. O
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De operatie had onverwacht een inoperabele tumor aan het licht gebracht. Op deze
leeftijd en bij deze uitbreiding zouden ook bestraling of cytostatica geen voordeel bieden,
z0 werd de familie dezelfde dag nog meegedeeld. De patiént echter kreeg niet meteen de
volle waarheid te horen, ook omdat hij zo verzwakt was, zo werd verteld. Hem werd niet
verteld dat het aangedane orgaan niet was verwijderd, zoals het plan was geweest, en ook
niet dat andere behandeling zinloos was en dat zijn leven betrekkelijk snel zou zijn
afgelopen. Nee, de operatie was wat tegengevallen en de dokter was niet helemaal
tevreden met het resultaat; bovendien moest het weefselonderzoek worden afgewacht.
Enige dagen later: ‘We hebben niet helemaal alles kunnen wegnemen.” Zo bleef
dagenlang een discrepantie bestaan tussen wat de familie wist en war de patiént wist over
de toestand en de prognose van de laatste. Niet goed voor de onderlinge communicatie,
laat staan voor het verwerken van het verdriet. Telefonisch contact met de behandelend
specialist leerde, dat deze gewend was ‘het’ de patiént stapsgewijs te vertellen en verder dat
hij er moeite mee had helemaal met lege handen tegenover een patiént te staan.
Nauwelijks een uur na dit gesprek bracht de specialist een bezoek aan het ziekbed van de
patiént en zei het volgende: ‘Op verzoek van uw zoon moet ik u iets vertellen . . .’,
waarna volgde wat de familie al zes dagen wist. ‘Maar’, zo zei hij, ‘Ik weet een middel dat
soms goede verbetering geeft . . .” Hoewel het einde snel naderde, kostte het op deze
manier nog kostbare tijd voordat patiént en familie eindelijk op dezelfde golfiengte zaten
wat betreft de belangrijke dingen die dierbaren elkaar onder dergelijke omstandigheden
nog willen zeggen. Waarom mag iemand niet weten dat hij gaat sterven? Of is met lege
handen staan nog erger?
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De visie van Volksgezondheid

Preventie

Preventie is een dankbaar begrip. Omdat
voorkomen nog altijd beter is dan gene-
zen, kan alles wat onder de titel ‘preventie’
wordt gepresenteerd al snel rekenen op
warme sympathie. Preventie heeft van
oudsher belangrijk bijgedragen aan de
verlenging van de levensduur en de verho-
ging van de kwaliteit van het leven. Ook in
de toekomst valt van preventieve activitei-
ten nog grote gezondheidswinst te ver-
wachten: wordt immers niet veel van de
morbiditeit en mortaliteit bepaald door
factoren die direct samenhangen met de
eigen leefstijl?

Behalve een dankbaar begrip is ‘preventie’
ook een veelomvattend begrip, dat moei-
lijk is te begrenzen. Zowel een onderver-
deling in gezondheidsbescherming, ge-
zondheidsbevordering en ziektenbestrif-
ding als een onderverdeling in primaire,
secundaire en tertiaire preventie roept de
vraag op tot hoever preventie zich nu
eigenlijk uitstrekt. Zeker als onder preven-
tie wordt verstaan: het voorkomen van
(verdere) gezondheidsschade, en bij het
begrip ‘gezondheid’ de brede definitie van
de WHO wordt gehanteerd (naast soma-
tisch ook psychisch en sociaal welbevin-
den), kan eigenlijk alles wat door overhe-
den wordt gedaan wel als preventie wor-
den betiteld: hetgeen in het belang van het
collectief plaatsvindt, leidt in principe tot
een gemiddeld beter en dus ‘gezonder’ le-
ven. Elke poging tot afbakening lijkt dan
00k bij voorbaat tot mislukken te zijn
gedoemd, omdat er geen logische cesuur
kan worden aangebracht in het handelen
van overheden uit het oogpunt van preven-
tie. Enkele voorbeelden mogen dit verdui-
delijken: Als de verkoop van melk voor
menselijke consumptie uit bepaalde ge-
bieden wordt verboden vanwege de over-
schrijding van een norm van dioxine, en
WVC verdedigt deze maatregel uit een
oogpunt van volksgezondheid, dan is er
evident sprake van gezondheidsbescher-
ming, maar het is tevens beleid van het
ministerie van Landbouw, Natuurbeheer
en Visserij. Toegewijde zorg bij beginnen-
de decubitus kan bij hoogbejaarde pa-
tienten veel leed en zelfs te vroege dood
voorkomen. Hierbij kan met recht worden
gesproken van preventie. Toch zullen deze
activiteiten veeleer worden gezien als be-
horende tot de curatieve sector of de zorg-
sector.
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De vraag doet zich voor of pogingen het
begrip ‘preventie’ nader af te bakenen zin-
vol zijn. Om praktische redenen, bijvoor-
beeld vanwege de verdeling van financiéle
middelen of uit een oogpunt van taakver-
deling tussen ambtelijke sectoren, zal er
een zekere mate van consensus moeten
bestaan over wat onder preventie in engere
zin moeten worden verstaan.

Hier bewijst de eerder genoemde ordening
in primaire, secundaire en tertiaire preven-
tie goede diensten. Primaire preventie, het
voorkomen van gezondheidsschade, heeft
dan vooral betrekking op het ‘klassieke’
gebied van de gezondheidsbescherming
(de hygiénische functie, die zich vooral
richt op fysische, chemische en biologische
determinanten van ziekte) en het meer
‘moderne’ gebied van de gezondheidsbe-
vordering, waarbij de ontwikkeling van
het instrument van de gezondheidsvoor-
lichting en -opvoeding de laatste tien jaar
met kracht is bevorderd. Secundaire pre-
ventie, het ontdekken en herstellen van
gezondheidsschade in een nog vroeg sta-
dium, beperkt zich in de alledaagse prak-
tijk tot bepaalde vormen van bevolkings-
onderzoek. Voorbeelden zijn het onder-
zoek op baarmoederhalskanker en het on-
derzoek op borstkanker. De tertigire pre-
ventie tenslotte, het voorkomen van verer-
gering van gezondheidsschade, zal vooral
haar beslag krijgen in de zorgsector en zal
veelal onderdeel uitmaken van hetgeen on-
der reguliere zorg wordt verstaan.

Om naast deze ordening beleidsmatig aan
de principiéle onmogelijkheid van afbake-
ning tegemoet te komen, zijn verschillende
oplossingen bedacht. Allereerst is er het
zogenaamde facetbeleid: bij alle be-
stuurlijke beslissingen dienen de gevolgen
voor de volksgezondheid bewust te wor-
den meegewogen. Dit biedt bestuurders de
gelegenheid zich vanuit het volksgezond-
heidsbelang met andere beleidsterreinen
bezig te houden. Bekende voorbeelden
zijn raakviakken met het milieubeleid en
het arbeidsomstandighedenbeleid. Door
een specifieke of categorale aanpak wordt
integratie van preventie, curatie en zorg
bevorderd, waarbij de specifieke aanpak
zich richt op één ziekte (categorie) en de
categorale aanpak zich richt op één groep
van de bevolking. Een goed voorbeeld van
geintegreerd specifiek beleid vormt het
AIDS-beleid in Nederland, dat van het

begin af aan geintegreerd is opgezet en het
voordeel had geheel nieuw te kunnen wor-
den opgebouwd. Een voorbeeld van cate-
goraal beleid vormt de verslavingszorg,
waarbij overigens de methadonverstrek-
king in het kader van de ‘harm-reduction’
een bijzondere vorm van tertiaire preven-
tie vormt.

Concluderend kan worden gesteld, dat in
het overheidsbeleid een historisch gegroei-
de en pragmatische afbakening van het
begrip ‘preventie’ wordt gehanteerd, waar-
bij de erkenning van de principiéle onmo-
gelijkheid van afbakening haar uitdruk-
king vindt in additionele instrumenten die
beleidsintegratie met andere sectoren, zo-
wel binnen als buiten de gezondheidszorg,
mogelijk maken.

Tot slot van deze bijdrage is het misschien
goed nog eens te herhalen dat in het beleid
op het gebied van de volksgezondheid de
prioriteit wordt gelegd bij preventie. In dit
verband wordt ook verwezen naar de des-
betreffende passages in de nota ‘Werken
aan zorgvernieuwing’, die onlangs door
de regering aan de Tweede Kamer is aan-
geboden (ref. MC nr. 22/1990, blz. 699;
Red.). Vooral aan innoverende projecten
met een collectief preventief karakter op
gemeentelijk niveau en aan projecten op
het grensgebied tussen zorg en (tertiaire)
preventie wordt bijzondere betekenis ge-
hecht. Wat het eersigenoemde betreft biedt
de onlangs door de Tweede Kamer aan-
vaarde Wet Collectieve Preventie Volksge-
zondheidheid de randvoorwaarden voor
het tot verdere ontwikkeling komen van de
preventie.

J. van Londen, directeur-generaal
van de Volksgezondheid
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Assistenten in opleiding in Maastricht

Gecombineerd Statuut van aanstelling en opleiding

In 1981 werd de structuur van het weten-
schappelijk onderwijs gewijzigd. De uni-
versitaire (basis)opleiding kreeg een
vierjarig curriculum. Omdat deze beperk-
te studieduur nauwelijks ruimte biedt
voor een gedegen wetenschappelijke op-
leiding, werd voor zien in een zogeheten
tweede-fase-onderzoekersopleiding' 2.
Degenen die geneeskunde hebben gestu-
deerd, hebben overigens al een tweejari-
ge ‘tweede-fase’-opleiding in de vorm van
co-assistentschappen achter de rug.

De tweede-fase-opleidingen werden aan-
vankelijk gedacht als tweejarige vervolg-
opleidingen. Aan deze opzet koppelde
het ministerie van Onderwijs en Weten-
schappen in 1983-1984 het werkgelegen-
heidsaspect. Voorgesteld werd de onder-
zoekersopleiding en het (promotie-)assis-
tent-onderzoekerschap te integreren’.
Dit betekende, dat een beperkt aantal
afgestudeerden van de eerste fase nu een
—als regel - vierjarige aanstelling als assis-
tent in opleiding zou krijgen. Deze
nicuwe personeelscategorie deed in het
studiejaar 1986-1987 haar intrede, nadat
op het nippertje op 15 augustus 1986 de
‘Rechtspositieregeling assistenten in op-
leiding’ in het Staatsblad was gepubli-
ceerd’. In dit artikel zullen wij beschrij-
ven hoe aan de Faculteit der Geneeskun-
de van de Rijksuniversiteit Limburg dit
gecombineerde statuut van aanstelling en
opleiding gestalte heeft gekregen.

AIO-STELSEL

Het doel van de AlO-opleiding is het
verwerven van een zodanige kennis van
en vaardigheid in wetenschappelijk on-
derzoek en de daarbij behorende rappor-
tage, dat de assistent in opleiding in staat
is na afloop als zelfstandig onderzoeker
op zijn terrein te kunnen functioneren.
Het takenpakket van assistenten in oplei-
ding bestaat uit onderzoek en het verzor-
gen van onderwijs. Tevens wordt hun de
opleiding tot zelfstandig wetenschappe-
lijk onderzoeker geboden. Het onder be-
geleiding verrichten van onderzoek
neemt het grootste deel van de werktijd in
beslag. Uiteindelijk moet dit leiden tot
het schrijven van een dissertatie.

Het te verzorgen onderwijs mag niet meer
dan 25% van de werktijd in beslag ne-
men. In de Faculteit der Geneeskunde is
besloten deze taak te beperken tot een
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Geneeskundestudenten kunnen voor
de tweede fase van hun opleiding opte-
ren voor een vierjarige aanstelling als
assistent in opleiding (AIO). In het
AlO-schap worden de opleiding tot
wetenschappelijk onderzoeker en de
voorbereiding op een promotie ge-
combineerd. In dit artikel wordt be-
schreven hoe ze dat in Maastricht
doen. Volgende week een artikel over
de experimentele AIO-AGIO-oplei-
ding aldaar.

maximum van 10% van de werktijd vanaf
het tweede studiejaar. Onderwijsrollen
die de assistent in opleiding na een trai-
ning in het kader van het probleemge-
stuurd onderwijs en een tutortraining te
hebben gevolgd, in het onderwijssysteem
van de Rijksuniversiteit Limburg kan ver-
vullen, zijn bijvoorbeeld: lid plannings-
groep, tutor, begeleider keuze-onderwijs
en vaardigheidstrainer.

De combinatie van én in opleiding én
werknemer zijn komt tot uiting in de vrij
lage honorering van de assistent in oplei-
ding. Het salaris is gebascerd op een per
jaar veranderend percentage van schaal
10, de beginschaal voor jonge academici.
Concreet: f 1.778,— in het cerste jaar,
oplopend tot f 3.168,— bruto per maand
in het vierde jaar.

De aanstelling van de assistenten in oplei-
ding geschiedt als regel op grond van
open werving. Aan de Faculteit der Ge-
neeskunde vindt de werving plaats op
basis van uitgeschreven en door de weten-
schapscommissie goedgekeurde projec-
ten. De voorwaarde om te kunnen mee-
dingen naar een AlO-plaats is het met
goed gevolg hebben afgelegd van het doc-
toraalexamen in bijvoorbeeld, afhanke-
lijk van het onderzoeksproject, de ge-
neeskunde, de biologie of de psychologie.
Ook een voltooide opleiding in het hoger
beroepsonderwijs geeft toegang tot het
AlO-schap.

Bij de aanstelling van de assistent in oplei-
ding wordt een opleidings- en begelei-
dingsplan opgesteld. In dit plan wordt een

beschrijving gegeven van de onderzocks-
werkzaamheden en van de opleiding en
begeleiding. Behalve de assistent in oplei-
ding zijn hierbij de begeleider en promo-
tor en de mentor/personeelsconsulent be-
trokken. Eén jaar na indiensttreding
wordt, op basis van dit plan en op basis
van de algemene doelstelling van de aan-
stelling, een beoordelingsgesprek ge-
voerd; het doel van dit gesprek is, na te
gaan of de voortgang en de kwaliteit van
de verrichte werkzaamheden zodanig zijn
dat een promotie binnen de resterende
aapstellingstermijn  redelijkerwijs  kan
worden verwacht; zo ja, dan wordt het
dienstverband met drie jaar verlengd.
Tussen de Rijksuniversiteit Limburg en
het ministeric van O&W zijn afspraken
gemaakt over het aantal aan te stellen
assistenten in opleiding. De Rijksuniver-
siteit Limburg zou in 1990 aanvankelijk
250 assistenten in opleiding in dienst
dienen te hebben. In het concept-‘Hoger
Onderwijs- en Onderzoeksplan II’
(HOOP 1I) is dit aantal teruggebracht tot
minimaal 100. Via interne afspraken, zijn
de AIO-plaatsen over vijf faculteiten ver-
deeld. In de Faculteit der Geneeskunde
waren in januari 1990 ruim 80 assistenten
in opleiding werkzaam; de onderzoekers
in opleiding (OIQ’s) in dienst van de Ne-
derlandse Organisatie voor Wetenschap-
pelijk Onderzoek (NWO) en de zogehe-
ten derde geldstroom-AIQ’s zijn hierbij
inbegrepen. De eerste assistenten in op-
leiding aan de Faculteit der Geneeskunde
zijn in april 1987 aangesteld.

De verantwoordelijkheid voor de invul-
ling van het onderzoek, het te ontvangen
en het te verzorgen onderwijs is neerge-
legd bij de faculteiten. Dit heeft onder
andere tot gevolg gehad dat binnen het
wettelijk daarvoor aangegeven kader el-
ke faculteit de AIO-opleiding op een
eigen wijze is gaan verzorgen.

OPZET ONDERZOEK

Het wetenschappelijk onderzoek aan de
Faculteit der Geneeskunde en de Facul-
teit der Gezondheidswetenschappen is
ondergebracht in een gezamenlijk inter-
facultair onderzoeksprogramma. Het on-
derzoek is rond bepaalde thema’s georga-
niseerd. Deze thema’s dienen als uit-
gangspunt voor samenwerking, bieden
een forum voor inhoudelijke discussies
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over de voortgang van het onderzoek en
vormen voorts budgettaire eenheden. De
kleinste onderdelen van zo’n groot the-
matisch onderzoeksproject zijn de zoge-
noemde onderzoekselementen.

In feite is het onderzoekselement de con-
crete vraagstelling waarop de onderzoe-
ker een antwoord tracht te vinden; in het
onderzoekselement vindt het feitelijke
onderzoek plaats. De onderzoeksele-
menten worden vastgesteld voor maxi-
maal vier jaar. Binnen één element zijn
doorgaans niet meer dan vijf medewer-
kers werkzaam. De onderzoekselemen-
ten zijn op basis van onderwerp gegroe-
peerd in programma’s, waarin per pro-
gramma een specifick onderdeel van het
hoofdthema wordt bestudeerd.

De hoofdthema’s van het onderzoek wor-
den vastgesteld door de faculteitsraden
van beide faculteiten. Voorstellen tot on-
derzoek(selementen) worden geformu-
leerd door de onderzoekers en voorge-
legd aan de progammaleider. Bij hem of
haar berust de bevoegdheid (nieuw) on-
derzoek in het programma op te nemen.
Over de wetenschappelijke resultaten
legt de programmaleider regelmatig ver-
antwoording af aan de Interfacultaire
Wetenschapscommissie (IWC), die (over
eventuele consequenties) advies uit-
brengt aan de faculteitsraden. Toetsing of
een voorgesteld project als AIO-project
in aanmerking komt gebeurt in de interfa-
cultaire commissie.

Eind 1989 waren er negen thema’s. In het
overzicht staan alle thema’s en de daarbij
behorende programma’s. Achter de pro-
gramma’s staat het aantal assistenten in
opleiding (alleen van de FdG, niet van de
FdGW) genoteerd. Overigens zijn de as-
sistenten in opleiding lid van vakgroepen.
De onderzoekswerkzaamheden worden
ten behoeve van het project verricht.

OPLEIDING AIO’S

De opleiding omvat begeleiding bij het
onderzoek en een intern of extern ver-
zorgd onderwijsprogramma. Beide be-
trokken faculteiten hebben, na aanvan-
kelijk gescheiden te zijn opgetreden, een
gezamenlijk, vijftig cursussen groot oplei-
dingsprogramma ontwikkeld.

De Faculteit der Geneeskunde heeft er-
voor gekozen een zo breed en ruim moge-
lijk cursuspakket in het kader van een
centrale AIO-opleiding aan te bieden. De
cursussen zijn opgedeeld in zogeheten al-
gemene cursussen en clustergebonden
cursussen’; er worden drie clusters onder-
scheiden: een patiéntgebonden, een bio-
medisch (natuurwetenschappelijk) en
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Overzicht. Thema’s en programma’s onderzoe-
kersopleiding Faculteit der Geneeskunde,
Rijksuniversiteit Limburg, en aantal assistenten
in opleiding per programma.

HART- EN VAATZIEKTEN
thrombinevorming
pathofysiologische mechanismen van antistolling ................
thrombocyten en endotheel
microcirculatie
coronarialijden
hartspierfunctie
toegepaste cardiofysiologie
klinische diagnostische hoden
somatische risicofactoren
psychosociale aspecten hartinfarct .............ccoeeieeieeeeecs

NNOLOY=2ONWO»

VOEDING EN TOXICOLOGIE

energiewisseling en lichaamssamenstelling .........................
vetzuren en hun metabolieten
epidemiologie
Klinische aspecten van voeding
psychosociale aspecten eet- en drinkgedrag ..
toxicologie

=N W

VEROUDERING
hersenen en gedrag
sociale aspecten van dering

w~

GROE! EN DIFFERENTIATIE
pathobiologie vande W
tumorcel heterogeniteit 2

'S

ONDERZOEK VAN ONDERWLIS
evaluatie van studieresultaten
probl g surd leren

N W

PSYCHOPATHOLOGIE
experimentele psychopathologie ........
sociaal-ecologische psychopathologie

TECHNOLOGY ASSESSMENT

diagnostiek en interventie in de eerste lijn
diagnostiek eninterventie in de tweedelijn......
informatievoorziening en besluitvormingsondersteuning ..... -

INTERVENTIES/HEALTH PROMOTION

beleid en management -
beinviceding gezondheidsgedrag
bedrijfsgezondheidkundige interventies
continuiteit van zorg
normen, waarden en rechisregels ...
onderzoek van gezondheidswetenschappen en gezondheids-
technologie -

PERINATOLOGIE
regulatiemechanismen 4
aanleg en ontwikkelingsstoomissen ... rerrnmenninnans 2

een gezondheidswetenschappelijk (so-
ciaal-wetenschappelijk) cluster.

In overleg met de begeleider kiezen de
assistenten in opleiding welke cursussen
zij jaarlijks zullen volgen. Alle cursussen
uit het gehele programma zijn in beginsel
toegankelijk voor alle assistenten in op-
leiding. Als norm wordt aangehouden dat
de assistenten in opleiding, gespreid over
vier jaar, minimaal 160 dagdelen curso-
risch onderwijs volgen. Voor de begelei-
ding wordt dezelfde norm aangehouden.
Voor onderwijs binnen de vak- en pro-
jectgroep, voor congressen en dergelijke
worden 80 dagdelen aangehouden.

TOT SLOT

De ervaringen met de assistenten in oplei-
ding zijn niet slecht. Om diverse redenen

zijn in een periode van bijna drie jaar acht
assistenten in opleiding vertrokken. In
hoeverre de assistenten in opleiding erin
zullen slagen binnen vier jaar hun proef-
schrift, althans in concept, gereed te heb-

ben is nog de vraag. Onder andere hier-

over en over de ervaringen van de assis-
tenten in opleiding zelf hopen we binnen
niet al te lange tijd nadere gegevens te
kunnen presenteren.

Naast een jaarlijkse algemene evaluatie
worden aan de Faculteit der Geneeskun-
de en die der Gezondheidswetenschap-
pen de cursussen apart geévalueerd. Per
cursus vindt een korte rapportage plaats.
Binnenkort hopen we evaluatiegegevens
te kunnen presenteren over het cursus-
programma 1988-1989.

Wat betreft het cursorisch deel zit de
Faculteit der Geneeskunde — en in minde-
re mate de Faculteit der Gezondheidswe-
tenschappen — met het probleem dat as-
sistenten in opleiding worden geken-
merkt door een diversiteit in vooroplei-
ding en in opleidingsniveau. Ook zijn de
assistenten in opleiding in nogal sterk van
elkaar verschillende onderzoeksprojec-
ten werkzaam. Mede hierdoor sluiten de
cursussen niet altijd goed aan op het door
de assistenten in opleiding gewenste ni-
veau (het cursusniveau is nog vaak te
laag, maar voor sommigen ook te hoog)
en op de eigen onderzoeksprojecten. Mo-
gelijk kunnen in landelijk verband speci-
fieke cursussen worden opgezet en kan er
een landelijke cursusbank worden opge-
richt. Gezien het aan de medische facul-
teiten verrichte onderzoek zou een derge-
lijke bank niet tot die faculteiten beperkt
dienen te blijven. 8]
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The British Connection

Behandelen of bezuinigen

Ook in Nederland benaderen de gedwon-
gen bezuinigingen in de gezondheidszorg
bij herhaling de grenzen van het toelaai-
bare. Vooral aan het eind van het jaar
steken in de pers met regelmaat van de
klok berichten over stopgezette behande-
lingen de kop op. Binnen een organisatie
als de door de staat en liefdadigheid gefi-
nancierde (Engelse) National Health Ser-
vice hakt men al jaren met dat bijitje. In
dit artikel wil ik enkele suggesties doen
voor bezuinigingen die het gewenste ef-
fect op kunnen leveren, zonder het wel-
zijn van de pati€nt in gevaar te brengen.

WIE 1S DE DUPE?

De kostenbeheersing heeft zich een vaste
plaats verworven in het dagelijks reilen en
zeilen van iedere Engelse kliniek en
wordt bij de behandeling van elke indivi-
duele patiént in ogenschouw genomen.
De budgettering is krap en overschrijden
heeft in het verleden al tot tijdelijk sluiten
van afdelingen geleid. Groeiende wacht-
lijsten vormen een ander symptoom.

Als chirurg in opleiding moet men bij de
examens van het Royal College op de
hoogte zijn van het kosten-baten-effect
van de diagnostiek en therapie die men
voorstelt. Het beste is niet meer goed-
(koop) genoeg. Als de bodem van de
‘schatkist’ zichtbaar wordt, is die patiént
de dupe, die de duurdere therapie nodig
heeft: de ziekere en vaak de oudere.
Twee met elkaar vergelijkbare berichten
in de Nederlandse en Engelse pers heb-
ben mijn aandacht getrokken. De NRC
van 2 december 1989 liet weten dat het
Catharina ziekenhuis in Eindhoven te
tweeden male zou zijn gestopt met dotter-
behandelingen (PTCA). Ongeveer tege-
lijkertijd uitten enkele cardiochirurgen
uit Noord-Engeland hun gram over het
feit, dat zij zich om bezuinigingsredenen
zagen gedwongen oudere patiénten met
ventriculaire (post-infarct) septumdefec-
ten aan de staart van de wachtlijst te
plaatsen.

Het is niet mijn bedoeling nogmaals de
open deur in te trappen van het jaarlijks
door de Nederlandse overheid vastgestel-
de quotum der open hartoperaties. De
wijze, waarop de budgetfinanciering
wordt geregeld is in Engeland anders dan
in Nederland. Maar in beginsel maakt het
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L. W. F. Hooftman

Bezuinigen in de gezondheidszorg
mag niet ten koste gaan van de kwali-
teit. Maar kan dat? De in een Engels
ziekenhuis als arts-assistent werkende
Drs. L. W. F. Hooftman doet een
aantal ideeén aan de hand hoe binnen
de National Health Service kan wor-
den bezuinigd zonder dat het welzijn
van de patiént in gevaar words ge-
bracht.

niet uit of de financi€le middelen uit
ziekenfondspremies of belastinggeld wor-
den betrokken. Het gaat om de besteding
van publiek geld. Hiermee wil ik zeggen,
dat een uitbreiding van de capaciteit in
dezen niet noodzakelijkerwijs tot premie-
of belastingverhoging zou moeten leiden,
als verhoogde efficiéntie in het ene seg-
ment zou voeren tot meer beschikbare
middelen in het andere. Als gedachte is
dit wellicht te simpel, maar het gaat
slechts om een voorbeeld.

Het is mijns inziens principieel fout, dat
juist de ziekere patiént het slachtoffer van
de noodzaak van de bezuinigingen zou
moeten zijn. Open hartchirurgie is naast
de transplantatiegeneeskunde inderdaad
één der meest geldopslokkende takken
van de gezondheidszorg, maar komt die
patiénten ten goede, bij wie de kwaliteit
van het bestaan merkbaar is aangetast.
Als besparingen in deze hoek moeten
plaatshebben, zijn zij uit paniek geboren
en dientengevolge onbevredigend. Uit-
eindelijk zal het niet behandelen, zoals in
het Eindhovense geval, tot een opdrijving
van de totaalkosten leiden als gevolg van
toenemende chroniciteit van de aandoe-
ning, groeiend medicijngebruik en drei-
gende invaliditeit. De prijs van een dot-
tersessie staat in geen verhouding tot die
van een bypass-operatie; hiermee echter
wordt niet gesuggereerd dat de ene de
andere kan vervangen.

KANS VAN SLAGEN

In Engeland wordt sinds de introductie
van de laatste hervormingen binnen de

National Health Service veel aandacht
besteed aan de economische aspecten van
de intramurale (medische) bedrijfsvoe-
ring. Meer en meer bednjfseconomen
worden ingezet om zorg te dragen voor
een sluitende boekhouding. De hierna-
volgende voorbeelden laten zien, dat be-
zuinigingsmaatregelen (op basis van een
gedegen survey) gericht op vaak voorko-
mende routines, de beste kans van slagen
hebben.

‘Tot over drie maanden’ is een te vaak
gehoorde uitspraak op de chirurgische
polikliniek. Zoals helaas in vrijwel elk
zieckenhuis meer regel dan witzondering
is, worden per sessie in onze ‘Outpatient’s
clinic’ te veel poliklinische afspraken ge-
maakt. Per controleafspraak wordt vijf
minuten gereserveerd. Dit geeft enigszins
een indruk van zowel de aandacht die aan
de patiént wordt besteed, als de werkbe-
lasting. Wachtkamers zijn overladen en
patiénten ontevreden. Dit neemt niet
weg, dat de situatie in ons ziekenhuis
overzichtelijker is dan in andere centra, in
plaats van zes maanden of langer is de
wachttijd voor een poliklinische afspraak
bij ons twee a drie maanden (uiteraard
afhankelijk van de aard der klacht).

Om dit te bereiken werden enige maatre-
gelen getroffen. Sinds enige tijd worden
in onze kliniek patiénten, die routinema-
tige ingrepen hebben ondergaan (zoals
herniaoperaties,  cholecystectomieén,
spataderchirurgie, appendicectomieén)
niet meer terugbesteld voor nacontrole.
Hierdoor werd het mogelijk per polikli-
niek meer nieuwe patiénten te zien. De
efficiéntie van een poliklinisch spreekuur
is af te lezen aan het aantal nieuwe pa-
tiénten dat wordt gezien, niet aan het
aantal patiénten op zich. Het percentage
nieuwe patiénten is bij ons opgelopen van
25% tot 50% per spreekuur.

Een enige tijd geleden door Marsh c.s.
uitgevoerd onderzoek naar zinnigheid
van controleafspraken!, maakte duidelijk
dat de kosten en moeite die eraan zijn
verbonden niet worden gerechtvaardigd.
In 61% van alle gevallen komt de huisarts
niets nieuws aan de weet over zijn patiént
(als er al contact met hem wordt opgeno-
men) en bij 90% veranderde het herbe-
zoek niets aan het behandelingsplan, met
goed recht zijn er tevens vraagtekens te
plaatsen bij het met vaste regelmaat
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vluchtig onderzoeken in de polikliniek
van patiénten die chirurgische behande-
ling voor een maligniteit hebben onder-
gaan.

Als voorbeeld neme men het coloncarci-
noom. De pakkans wat betreft een lokaal
recidief of levermetastase met behulp van
een hand op de buik, soms aangevuld
door een sigmoidoscopie bij slecht zicht,
moet klein worden genoemd. In feite
blijkt, dat in 60% van alle recidieven de
huisarts degene is, die het balletje weer
aan het rollen brengt, ontevreden als hij is
met ‘het herstel’ van zijn patiént. Ascites
en gewichtsverlies zijn bij deze ziekte late
aanwijzingen voor metastasering.

Een deugdelijke en rationele follow-up
begint bij een consequent protocol. In dit
geval betekent dit een preoperatieve ul-
trasound (echo)scan van de lever, ge-
volgd door een postoperatieve classifica-
tie van patiénten, die is gebaseerd op
histopathologie en metastasering van de
tumor en afgezet tegen de algemeen li-
chamelijke conditie en de leeftijd van de
patiént. Zodoende selecteert men die pa-
tiénten, die in de toekomst in geval van
een recidief in aanmerking komen voor
een heroperatie of leverresectie; men zou
hen moeten onderwerpen aan geregelde
objectieve onderzoeken, zoals echoscans,
colonoscopieén en  bloedonderzoek
(CEA). De anderen zou men na de ini-
tiéle resectie van de tumor (als curatieve
of palliatieve procedure) terug kunnen
verwijzen naar de huisarts, aangezien het
op later tijdstip opsporen van een meta-
stase geen therapeutische consequenties
heeft.

Sommige specialisten zullen deze visie
bestrijden, om die reden dat zij menen
hun patiénten gerust te kunnen stellen
door een gehaast rectaal onderzoek, een
kilop op de schouder en de uitspraak
‘maakt u zich maar geen zorgen’.
Niemand zal betwisten dat er mensen zijn
die bij herhaling enige geruststelling be-
hoeven, voor anderen echter werken de-
ze bezoeken aan de specialist ‘stress-indu-
cerend’.

Mijns inziens is de huisarts de geschiktere
professional in dezen. Het patiéntenbe-
stand, dat regelmatig door de specialist
moet worden gezien, kan worden terug-
gebracht tot diegenen die zijn behept met
gecompliceerde aandoeningen of zijn be-
trokken bij een trial. Niet alleen wordt zo
per poliklinische afspraak een zeker be-
drag (in Engeland £ 15), inclusief de kos-
ten van vervoer en verlies van arbeid
bespaard, ook wordt voorkomen dat de
wachtlijsten groeien (een op zich kosten-
opdrijvend verschijnsel) en dat patiénten
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onterecht via andere kanalen, zoals via
Eerste Hulp als urgent worden gepresen-
teerd. In Engeland verwijzen de huisart-
sen de patiént naar een specialist voor een
advies of een éénmalige behandeling en
in beginsel niet ter overname.

Tenslotte maken ziekenhuispraktijken
opvallend weinig gebruik van de PTT als
het gaat om post-operatieve follow-up of
het mededelen van resultaten na onder-
zoek. Het idee vragenlijsten te gebruiken
bij het volgen van patiénten na hun (routi-
nematige) operatie is niet nieuw, maar
werd al in 1979 door Hart c.s.® be-
schreven.

INFECTIEPREVENTIE

Het tot op heden moeilijk te betengelen
probleem van de ziekenhusinfecties
scoort hoog op de ranglijst van kostenop-
drijvende fenomenen in de gezondheids-
zorg. Jaarlijks kost dit de National Health
Service ongeveer 135 miljoen pond, een
bedrag, waarmee men 160.000 patiénten
zou kunnen behandelen binnen de muren
van een ziekenhuis. Door striktere in-
fectiepreventie, zou niet meer dan 30% a
40% van deze complicaties kunnen wor-
den voorkomen. Dit houdt in, dat kosten-
verlagende strategie€n aangaande de res-
terende 60% & 70% zich moeten concen-
treren op het zo gericht mogelijk behan-
delen. Het identificeren van de schuldige
bacterie alsmede het resistentiepatroon,
gevolgd door het veranderen van het anti-
bioticum voor een soortspecifick medi-
cijn, verlengt de opnameduur met min-
stens één dag.

Chirurgische wondinfecties nemen een
kwart van alle ziekenhuisinfecties voor
hun rekening. Antibiotische (per- en
pre-)operatieve profylaxe kan kostenbe-
sparend werken (in geval van enkel- of
tweevoudige doses en laag wondinfec-
tiegetal). Het type antibioticum, de ge-
schikte doses en de foedieningsvorm zijn
afhankelijk van de aard van de operatie,
de patiént, het zickenhuis en de regio. In
standaardomstandigheden voldoet een
enkele intraveneuze of rectale dosis van
een alledaags antibioticum als infec-
tiepreventie. Het financiéle voordeel van
een éénmalige dosering wordt echter te-
nietgedaan door bij herhaling optredende
infecties.

Zoiets als een confectie-antibiotische-
profylaxe bestaat niet. Om te beginnen
bestaan er belangrijke regionale verschil-
len binnen Engeland zelf, zowel wat be-
treft de incidentie van verschillende bac-
terién, als hun resistentiepatroon.

In 1986 is een project opgestart in samen-

werking met 60 microbiologische labora-
toria, genaamd Microbe Base. Microbe
Base is een database, waarin tot dusverre
gegevens over 500.000 verschillende bac-
terién met een specifick resistentieprofiel
zijn opgenomen. Het is de bedoeling, dat
elke ziekenhuisinfectie wordt geregis-
treerd. Op geleide hiervan kan advies
worden verstrekt aan artsen bij het zo
gericht mogelijk behandelen van deze
complicatics. Bovendien kan men, af-
gaande op deze gegevens, per operatie,
per ziekenhuis, soms per patiént, het ge-
schikte antibioticum selecteren, met dien
verstande, dat het optreden van een
wondinfectie van meer factoren athanke-
lijk is dan het type pre-operatieve antibio-
ticum dat werd toegediend. Een verbeter-
de infectiepreventie en een effectievere
behandeling hebben een gunstige uitwer-
king op de gemiddelde opnameduur.

BESLUIT

De hoofdelijke kostprijs van de gezond-
heidszorg is onevenredig toegenomen,
zelfs als men factoren als vergrijzing,
groei der bevolking, duurdere apparatuur
en uitbreiding van de technische moge-
lijkheden erin verdisconteert. Een stij-
ging van de totale kosten in de USA van
10 miljoen dollar in 1950 tot 250 biljoen
dollar in 1980 is niet slechts een inflatoir
verschijnsel.

De in dit artikel beschreven idee€n zijn er
twee uit vele; ook de intercollegiale toet-
sing, de controle op mortaliteit en morbi-
diteit, het beteugelen van de defensieve
geneeskunde, poliklinische operaties en
het beperken van de opnameduur zullen
zowel een positieve invloed hebben op de
kosten-batenrelatie als op de kwaliteit
van de zorg.

In het grootste ziekenhuis van Vietnam
gaat af en toe het licht uit tijdens een
operatie. Acht van de tien bollen van de
OK-lamp hebben het opgegeven en de
aloude zaklamp brengt soms uitkomst;
geld voor nieuwe lampen is er niet. Een
Europees bedrijf bood aan lampen te le-
veren a 130 gulden per bol. Dit is te veel
geld voor een ziekenhuis met 800 bedden,
dat zich moet behelpen met 17.000 gulden
per maand en zijn chirurgen 40 gulden
betaalt voor dezelfde tijd. Maar: de ope-
raties gaan door! a
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Arts enrecht

Bevoegdheid om waar te nemen

Uitspraak Medisch Tuchtcollege ’s-Gravenhage 4 oktober 1989

De arts over wie in bijgaande casus werd
geklaagd had in een andere tuchtrecht-
procedure toegezegd zijn werkzaamhe-
den als arts te zullen staken. Op grond
van deze toezegging besloot het Ge-
rechtshof de arts geen maatregel op te
leggen. Gebleken is echter, dat de arts
later voor een collega is gaan waarnemen.
Het tuchtcollege meende dat de arts hier-
mee het vertrouwen in de geneeskundige
stand heeft ondermijnd.

Waar wij de aandacht op willen vestigen
is, dat het tuchtcollege in zijn overweging
stelt dat de arts — daar hij niet meer was
geregistreerd in het register van huisart-
sen — niet meer bevoegd zou zijn voor een
huisarts waar te nemen. Wij vragen ons af
of deze stelling juridisch juist is.

Een arts is op grond van zijn artsexamen
bevoegd de genees-, heel- en verloskunde
in haar volle omvang uit te oefenen. In de
praktijk wordt dit recht beperkt, doordat
van een arts mag worden verwacht dat hij
alleen die handelingen uitoefent waarin
hij ook voldoende is geschoold. De regis-
ters voor huisartsen en specialisten ontle-
nen hun kracht aan de omstandigheid dat
zickenfondsen alfeen contracten sluiten
met ingeschrevenen in deze registers. In
de contracten tussen ziekenfondsen en
artsen zijn bepalingen opgenomen over
de bevoegdheid van waarnemers. Voor
het nakomen van deze bepaling is niet de
waarnemer, maar de arts voor wie wordt
waargenomen verantwoordelijk.

Hoe gewenst het ook is dat waarnemers
gekwalificeerd zijn als huisarts, zijn we er
toch niet zeker van dat het juridisch is
waar te maken dat een arts — zeker als hij
jarenlange ervaring heeft gehad als huis-
arts - na uitschrijving uit het huisartsenre-
gister niet meer over de kwaliteiten be-
schikt om verantwoord de huisartsprak-
tijk uit te oefenen.

Dr. C. Spreeuwenberg
Mw. Mr. W. R. Kastelein

* %k

Het college voor de beslissing in eerste aanleg
in zaken van het Medisch Tuchtrecht en Medi-
sche Geschillen te ’s-Gravenhage heeft op 4
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oktober 1989 de navolgende uitspraak gedaan
inzake de klacht van A, in haar hoedanigheid
van toegevoegd Geneeskundig Inspecteur van
de Volksgezondheid voor Zuid-Holland, wo-
nende te ’s-Gravenhage, klaagster, hierna te
noemen: de inspecteur tegen: B, arts, wonende
te C, de persoon over wie wordt geklaagd,
hierna te noemen: de arts.

1. Het klaagschrift is gedateerd 21 juni 1989.
De arts heeft zich niet schriftelijk verweerd. De
mondelinge behandeling van de klacht heeft
plaatsgevonden op woensdag 4 oktober 1989.
De inspecteur en de arts zijn ter zitting versche-
nen. De arts werd daarbij bijgestaan door zijn
raadsvrouwe D, advocaat te E.

2. De klacht behelst het volgende: Op 11 no-
vember 1985 werd door de ambtsvoorganger
van de inspecteur bij dit college een klacht
ingediend tegen de arts, welke klacht onder
meer inhield dat de arts herhaalde malen re-
cepten met onjuiste namen en adressen heeft
verschaft ter verkrijging van Opiumwetmidde-
len, die bedoeld waren voor één patiént. Te-
vens bezocht de arts in nachtelijke uren apo-
theken en zette hij apothekersassistenten on-
der druk om Opiumwetmiddelen op recept af
te geven. Dit college heeft na behandeling van
de klacht op 2 april 1986 een ontzegging uitge-
sproken. In hoger beroep verklaart de arts zijn
werkzaamheden als arts te hebben gestaakt, en
wel blijvend. De beslissing van het Gerechts-
hof houdt in dat de klacht gegrond is, doch dat
geen maatregel wordt opgelegd: dit laatste me-
de omdat de arts geen beroepsbehandelingen
meer zal verrichten.

De arts is inmiddels in het begin van dit jaar
opgetreden als waarnemer van een huisarts en
heeft ook recepten uitgeschreven; hij heeft
aangegeven €én- of tweemaal per week een
ochtendspreekuur te willen waarnemen voor
die huisarts.

De inspecteur is van oordeel, dat de arts het
vertrouwen in de stand der geneeskundigen
heeft ondermijnd door het niet gestand docn
van zijn schriftelijke en mondelinge verklaring
de uitoefening van zijn beroep blijvend te
staken.

3. Gedurende de appelpraocedure heeft de
arts, na veel wikken en wegen, besloten zijn
praktijk neer te leggen. Nadien heeft de arts
moeten ervaren dat hij de werkzaamheden als
huisarts mist. Op verzoek van collega F, die
problemen had met de waarneming, heeft hij
gedurende de vakantie de praktijk van die
collega waargenomen.

De arts is van oordeel dat hij, door bij tijd en
wijle de praktijk van een collega waar te nc-
men, niet het vertrouwen in de stand der ge-
neeskundigen ondermijnt.

4. De arts is in 1986 door dit college de be-

voegdheid tot het uitoefenen van de genees-
kunst ontzegd. Deze indertijd opgelegde maat-
regel is door het Gerechtshof ongedaan ge-
maakt, mede omdat de arts tegenover het Ge-
rechtshof, zowel schriftelijk als mondcling,
verklaarde dat hij met ingang van 9 deccmber
1986 geen beroepsbehandelingen meer zou
verrichten. Daardoor bestond aan het opleg-
gen van enige maatregel niet langer behocfte,
aldus het Hof, dat de klacht overigens wel
gegrond achtte. Inmiddels is vastgesteld dat de
arts desondanks in het begin van dit jaar als
waarnemer van een huisarts is opgetreden.
Door in strijd met zijn jegens het Gerechtshof
afgelegde verklaring toch beroepshandelingen
te verrichten heeft de arts het vertrouwen in de
stand der geneeskundigen ondermijnd.
Daarenboven is komen vast te staan dat de arts
sedert 3 december 1986, dus ook ten tijde van
deze waarneming, nict meer was geregistrecrd
in het huisartsenregister. Hij was derhalve niet
bevoegd zonder toezicht een huisartspraktijk
waar te nemen. Door desalnicttemin de prak-
tijk van deze huisarts waar te nemen, hecft de
arts eveneens het vertrouwen in de stand der
geneeskundigen ondermijnd.

Op grond van het vorenstaande is het college
van oordeel dat de klacht gegrond is en zal aan
de arts na te noemen maatregel worden opge-
legd. Het college heeft daarbij overwogen, dat
het breken van de toczegging de arts, thans 69
jaar oud. zwaar moet worden aangerekend, nu
hij door die toezegging het opleggen van cen -
crnstige — maatregel heeft weten te voor-
komen.

Rechtdoende:

Schorst de arts in de uitoefening van de genees-
kunst voor een periode van zes maanden.

Beveelt bekendmaking, met inachtneming van
artikel 13b van de Medische Tuchtwet, van
deze beslissing door toezending aan het minis-
terie van Weizijn, Volksgezondheid ¢n Cul-
tuur, ter plaatsing in de Nedcrlandse Staats-
courant en door aanbieding ter plaatsing aan
de redactie van Medisch Contact, het Neder-
lands Tijdschrift voor Genecskunde en het
Tijdschrift voor Gezondheidsrecht.

Aldus gedaan op 4 oktober 1989, door: Mr. S.
F. Kootte, voorzitter, Dr. H. F. Heins, Dr. J.
E. Prinsen, leden-genceskundigen; en H. L.
van Amerongen, J. A. M. Ceha. plaatsvervan-
gend leden-geneeskundigen, bijgestaan door
Mr. P. Viersen-Kooiman. secrctaris. 0
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Uitspraak Centraal Medisch Tuchtcollege

Te laat doorverwezen naar meer gespecialiseerde collega

A, wonende te P, appellant, raadsvrouw: Mr.
E, advocaat te P, tegen K, chirurg, wonende te
R, verweerder, raadsman: Mr. O, advocaat te
P.

Het Centraal Medisch Tuchtcollege overweegt
post alia:

2. FEITEN

In beroep wordt uitgegaan van de volgende
feiten, die op grond van de stukken en het
verhandelde ter zitting voldoende zijn komen
vast te staan:

- Op 4 februari is aan klager, geboren op 4
december 1964, een arbeidsongeval overko-
men, waarbij hij met de rechter hand beklemd
is geraakt tussen twee draaiende, van een anti-
sliplaag voorziene transportbanden met een
onderlinge afstand van 20 mm. Na de beklem-
ming zijn de banden nog enige tijd blijven
doordraaien en het heeft vervolgens nog onge-
veer vijftien minuten geduurd vooraleer de
hand kon worden bevrijd.

De arts constateerde bij onderzoek op de
EHBO een circulair decollement van de huid,
beginnend op de pols met distale uitbreiding
tot aan de metacarpo-falangeale plooien aan
de ventrale zijde en dorsaal ongeveer tot aan
het interfalangeale gewricht. Behalve een luxa-
tie in het interfalangeale gewricht van de duim
leken er aan het skelet geen verdere fracturen
of luxaties te bestaan. De vingers en de opge-
stroopte huid zagen er bleek verkleurd uit. Er
waren geen manifeste bloedingen aanwezig en
de weke delen waar de huid vanaf was gestript
zagen er eveneens bleek verkleurd uit. Fijne
arteriéle pulsaties werden niet gezien. De hand
maakte op dat moment toch nog een vitale
indruk. De radialis pols proximaal van het
decollement was zwak te voelen.

— De arts had geen enkele ervaring met de
behandeling van een dergelijk handletsel.

~ De arts heeft het letsel als volgt behandeld.
Hij heeft onder plexus-anesthesic wondioilet
verricht en de huidlap, die niet bloedde maar
wel een vitale indruk maakte, volair en dorsaal
in situ gehecht, met achterlating van een va-
cuiimdrain. Vervolgens zijn een drukkend ver-
band en cen dorsale gipsspalk aangelegd. De
vingertoppen werden vrijgelaten voor in-
spectie.

Op 5 februari waren de vingers nog bleek
verkleurd, maar had klager wel wat gevoel in
de vingers. Om trombosering te voorkomen
heeft de arts toen een Heparine-infuus aange-
legd. Vanaf 7 februari trad een toenemende
blauwverkleuring op van de vingertoppen. Op
8 februari werd het verband verwisseld. Alle
vingertoppen waren toen blauw verkleurd; de
huidlappen waren niet optimaal van kleur en
zowel palmair als dorsaal was er een zwelling
opgetreden. Op 10 februari is het verband
wederom verwisseld. De toestand van de huid-
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lappen was verder verslechterd. Op 12 februari
waren gedeelten van de vingertoppen paars-
blauw geworden en niet meer vitaal, evenals de
huidlappen. De arts heeft de klager tocn ver-
wezen naar een plastisch chirurg.

- De plastisch chirurg heeft op 13 februari een
straalamputatie van de vijfde straal verricht,
een amputatie van de derde en vierde straal
vanaf het metacarpo-falangeale gewricht, een
amputatie van de wijsvinger proximaal van het
PIP-gewricht en van de duim proximaal van het
IP-gewricht.

3. OORSPRONKELIKE KLACHT

De oorspronkelijke klacht, zoals die door het
tuchtcollege is samengevat, houdt in dat de arts
de ernst van de letsel heeft onderschat en met
name de beschadiging van de perifere vascula-
risatie niet tijdig heeft onderkend, dat hij kla-
ger onmiddellijk had moeten doorverwijzen
naar een plastisch chirurg en liefst naar een
gespecialiseerd centrum, dat hij een réntgenfo-
to had moeten maken, dat hij de opgestroopte
huid niet had mogen terughechten en dat hij
maatregelen had moeten nemen om de ge-
stoorde bloedcirculatie te herstelien met be-
hulp van vene-interposities.

4. BESTREDEN BESLISSING

Bij de bestreden beslissing heeft het tuchtcolle-
ge de klacht afgewezen op grond van de vol-
gende overwegingen:

‘Klager heeft zich bij de bepaling van zijn
standpunt kennelijk mede laten leiden door
een schrijven van de plastisch chirurg Prof.Dr.
S d.d. 30 oktober 1985. Prof.Dr. S heeft, als
deskundige ter zitting gehoord, echter ver-
klaard dat zijn uiteenzetting omtrent de wijze
waarop het onderhavige letsel had moeten
worden behandeld, een retrospectieve, vanaf
de schrijftafel opgestelde, benadering van de
toestand is. Dit betekent dat zijn wel zeer
stellige opvaitingen en conclusies voor de
tuchtrechtelijke beoordeling van de onderhavi-
ge casus niet of nauwelijks van belang zijn.
Daarbij komt nog dat Prof.Dr. S zich beroept
op na februari 1985 verschenen literatuur, die
aan verweerder ten tijde van het ongeval der-
halve niet bekend kon zijn en dat hij op onder-
delen is uitgegaan van vooronderstellingen die
door de feiten niet worden gedekt, bijvoor-
beeld dat de onderliggende weefsels geen ther-
misch letsel van betekenis hadden opgelopen
en dat er een nabloeding is opgetreden.
‘Klager beroept zich ook op een zogenaamd
rapport van de plastisch chirurg L d.d. 11 mei
1987. In feite betreft het hier echter geen rap-
port, doch een brief van genoemde plastisch
chirurg, waarin hij een beschrijving geeft van
het op de afdeling plastische chirurgie van het
W te N geldende protocol voor de behandeling
van soortgelijke letsels als het onderhavige. Uit

het schrijven, van deze plastisch chirurg blijkt
echter niet dat hij kennis heeft genomen van de
ziektegeschiedenis van klager, zodat aan het
schrijven van de plastisch chirurg L voor de
beoordeling van de onderhavige casus niet of
nauwelijks betekenis toekomt.

‘Ten aanzien van het verwijt dat verweerder
klager eerder had behoren door te verwijzen
naar een plastisch chirurg is het college van
oordeel dat de traumatologie. waaronder ook
de behandeling van een letsel als het onderha-
vige, behoort tot het werkgebied van de alge-
mene chirurgie. Daarbij komt nog dat verwij-
zing naar een gespecialiseerd centrum door de
grote afstand in feite vaak niet mogelijk is. Een
verwijzing was evenmin geindiceerd op de door
klager gestelde grond dat zo spoedig mogelijk
een aanvang moest worden gemaakt met her-
stel van (micro-)circulatie; het ten dele van
thermische aard zijnde crush-letsel was immers
zo ernstig en strekte zich uit over een zo grote
afstand dat een reconstructie van de gelaedeer-
de vaten, die moest plaatsvinden in ernstig
gecontusioneerd spierweefsel, naar de in fe-
bruari 1985 bekende opvattingen geen reéle
kans op succes bood.

‘Klager heeft zich wel beroepen op een bij de
repliek overgelegde publikatie in het Neder-
lands Tijdschrift voor Geneeskunde, maar de-
ze publikatie dateert van 1986 en kon derhalve
aan verweerder in februari 1985 niet bekend
zijn. Het college verwijst hier ook naar het
antwoord op de vragen 4 en 5 op blz. 3 van het
bij het verweerschrift overgelegde rapport van
Prof. I d.d. 3 maart 1986, wiens standpunt het
college overneemt en tot het zijne maakt.

‘De onjuistheid van het verwijt dat verweerder
de bedreiging van de perifere vascularisatie
niet tijdig heeft onderkend en de ernst van het
letsel heeft onderschat, blijkt reeds uit zijn
brief aan de toenmalige huisarts van klager
d.d. 6 februari 1985, aan het slot waarvan
verweerder schrijft: ‘Waarschijnlijk zal er toch
ook een forse contusie hebben plaats gehad
van de dieper gelegen weke delen en wat dit op
den duur voor circulatiestoornissen zal geven
aan de vingers is thans nog niet te voorspellen.®
‘Naar het oordeel van het college is evenmin
verwijtbaar dat verweerder geen rontgenfoto’s
heeft laten maken, daar immers het skelet van
de hand door het letsel 4 vue was, zodat even-
tuele fracturen en/of instabiliteit van de ge-
wrichten rechtstreeks konden worden waarge-
nomen. Bovendien betekende het maken van
rontgenfoto’s een risico ten aanzien van de
steriliteit. Zoals uit de status blijkt, heeft ver-
weerder dagelijks de vitaliteit van de vingers
beoordeeld, hetgeen mogelijk was nmdat de
vingertoppen niet door verband waren bedekt.
‘Op onderdelen kunnen bij het beleid van ver-
weerder vraagtekens worden gezet. Zo is het
bijvoorbeeld twijfelachtig of het terugplaatsen
en vasthechten van de slechts distaal gesteclde
huidlap zinvol is geweest. Ook had het verband
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beter reeds na 48 uur kunnen worden verwis-
seld, waarbij verweerder dan de hand had kun-
nen inspecteren. In dat geval zou misschien
eerder aan het licht gekomen zijn dat de vascu-
larisatie ernstig gestoord was en dat uitgebrei-
de necrose optrad. Het eindresultaat zou dan
echter niet anders zijn geweest. Dit betekent
dat evenmin terecht is het verwijt dat verweer-
der de patiént eerder naar de plastisch chirurg
had moeten verwijzen. Ook deze had immers
moeten afwachten in hoeverre necrotisering
zou optreden. Daarbij komt nog dat het du-
bieus is of de patiént inderdaad had moeten
worden verwezen naar een plastisch chirurg,
omdat de door deze op 13 februari uitgevoerde
ingreep ook door verweerder had kunnen wor-
den verricht. Naar het oordeel van het college
is er in ieder geval geen sprake van tekortko-
mingen die aanleiding zouden kunnen zijn tot
een tuchtrechtelijke correctie. De door ver-
weerder ingestelde behandeling in haar geheel
overziende, meent het college dat hij daarbij
adequaat is opgetreden.’

5. GRIEVEN KLAGER

Klagers raadsvrouw heeft tegen deze beslissing
de volgende grieven voorgedragen:

— Ten onrechte is het college ervan uitgegaan
dat, omdat uit het schrijven van Dr. L zou
blijken dat Dr. L geen kennis zou hebben
genomen van de ziektegeschiedenis van cliént,
geen betekenis aan de inhoud van dit schrijven
diende te worden gegeven. Cliént heeft immers
bij replick meegedeeld. dat Prof. Z - de chef
van Dr. L —eerst alle stukken had bestudeerd,
deze met Dr. L heeft besproken en dat daarna
cliént is onderzocht door Dr. L. Daarna heeft
Dr. L schriftelijk verslag gedaan, bij schrijven
van 11 mei 1987. Aan de inhoud van dit schrij-
ven dient derhalve alle betekenis te worden
toegekend, nu het is geschreven nadat de stuk-
ken van cliént zijn bestudeerd en zelfs cliént is
onderzocht.

— Ten onrechte is het college van oordeel dat
traumatologie, waaronder naar het stelt be-
handeling van letsel als het onderhavige, be-
hoort tot de algemene chirurgie en dat verwij-
zing naar een gespecialiseerd centrum door de
grote afstand in feite niet vaak mogelijk is.
Wellicht kan dit oordeel van het college in zijn
algemeenheid waar zijn. doch waar hier sprake
was van letsel aan een extremiteit, waardoor de
algemene gezondheidstoestand van cliént niet
zodanig was dat hij niet onmiddellijk nadat
eerste hulp was verleend had kunnen worden
vervoerd, is afstand niet van belang. Zeker nu
er een cenirum bestaat dat al in 1985 op dit
gebied gespecialiseerd was en dat slechts op
geringe afstand van R ligt - de afstand R-N
bedraagt plusminus 100 km, één uur rijden -
had cli¢nt niet door een algemeen chirurg mo-
gen worden behandeld, doch door een van de
specialisten op het gebied van handletsel uit
dat centrum.

— Ten onrechte is het college van mening dat
verwijzing niet zou zijn geindiceerd, omdat een
reconstructie van de gelaedeerde vaten naar in
februari 1985 bekende opvattingen geen reéle
kans op succes zou hebben gehad. Dr. K heeft
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geen poging gedaan ook maar iets van de vaten
te herstellen, hij heeft slechts een afwachtende
houding aangenomen. Dit in tegenstelling tot
de ‘aanvallende’ houding die wordt gebruikt in
het op het gebied van dit soort letsel gespeciali-
seerde centrum, waar men tracht te redden wat
er te redden valt. Of bij een poging de vaten te
herstellen een gedeelte van het thans afgestor-
ven weefsel had kunnen worden gered kan
achteraf niet worden bewezen, maar dat er
necrose optrad omdat er geen actieve behande-
ling plaatsvond is buiten kijf.

- Ten onrechte heeft het college Prof. I ge-
volgd en diens mening, zoals opgenomen in
diens antwoord op de vragen 4 en 5, tot het
zijne gemaakt. Juist in de beantwoording van
deze vragen geeft Prof. I immers aan, dat de
keuze van Dr. K ‘verdedigbaar’ was, dat het
terug hechten ‘misschien niet optimaal’ was en
dat het ‘wellicht verstandiger geweest ware’
indien het getraumatiseerde gebied één of twee
dagen na het ongeval was gereéxploreerd. Nu
Prof. I juist hier zijn twijfels aangeeft over de
behandeling zoals Dr. K die heeft gemeend te
moeten toepassen, had het college niet deze
mening tot de zijne moge maken zonder aan te
geven waarom de behandeling van Dr. K des-
ondanks ‘optimaal’ was, althans geen aanlei-
ding gaf tot tuchtrechtelijk optreden.

— Ten onrechte is het college van mening dat
het verwijt onjuist is ten aanzien van de ernst
van het letsel. Dr. K schrijft immers wel:
“Waarschijnlijk zal er toch ook een forse contu-
sie hebben plaatsgehad . . .’, maar de behan-
deling die Dr. K heeft toegepast, was zijn
behandeling van een ‘decollement’. Dr. K
spreekt hier de door hem gevoerde behande-
ling tegen: ook uit het verdere verloop van de
behandeling blijkt, dat Dr. K de ernst van het
letsel volledig heeft onderschat.

- Ten onrechte heeft het college het niet ver-
wijtbaar geacht dat geen rontgenfoto’s zijn ge-
maakt. Dr. K diende immers op iedere moge-
lijke wijze inzicht te verkrijgen in de aard en de
omvang van het letsel en had, zeker naar wat is
gebleken, niet alleen mogen afgaan op wat hij
met het blote oog kon waarnemen.

— Ten onrechte heeft het college gemeend dat
Dr. K dagelijks de vitaliteit van de vingers
beoordeelde, hetgeen mogelijk zou zijn ge-
weest omdat de vingertoppen niet door ver-
band waren bedekt. Echter, twee dagen na het
ongeval heeft Dr. K de vingers geheel met
verband bedekt, nadat de eerste blauwkleuring
van de vingers was opgetreden. Het verband is
daarna pas weer op 8 februari 1985, vier dagen
na het ongeval, verwisseld. De vitaliteit van de
vingers is derhalve niet dagelijks beoordeeld,
zoals ook blijkt uit de status.

— Ten onrechte is het college van mening ge-
weest dat, hoewel er vraagtekens kunnen wor-
den gezet bij het door Dr. K gevoerde beleid,
Dr. K toch adequaat is opgetreden en dit optre-
den geen aanleiding heeft gevormd tot een
tuchtrechtelijke correctie. Immers, het terug-
plaatsen ecn vasthechten van de huidlap had
juist niet moeten gebeuren bij een letsel als het
onderhavige. Indien Dr. K dagelijks het ver-
band had verwisseld, was ook hem misschien
eerder gebleken dat het letsel te ernstig was om

verder door hem te kunnen worden behandeld,
was hem tevens eerder gebleken dat er necrose
optrad en had kunnen worden gekozen voor
een andere behandelingsmethode. Zo’n ande-
re behandelingsmethode, aangepast aan de
ernst van het letsel, had wellicht kunnen voor-
komen dat een zo groot gedeelte van de hand
diende te worden geamputeerd.

— Ten onrechte is het college van mening dat
het eindresultaat niet anders zou zijn geweest
indien de huidlap niet zou zijn teruggehecht en
het verband vaker zou zijn verwisseld: nu is
cliént pas acht dagen na het ongeval doorver-
wezen naar een plastisch chirurg, die niet an-
ders meer kon dan het afgestorven gedeelte
van de hand te amputeren, terwijl bij een ande-
re behandeling, indien de ernst eerder was
onderkend, mogelijk een groter gedeelte van
de hand behouden had kunnen blijven. De
behandeling zoals Dr. K heeft toegepast heeft
de toestand van de hand van cliént absoluut
geen goed gedaan, doch eerder verergerd.

- Ten onrechte is het college van mening ge-
weest dat doorverwijzing in een eerder stadium
geen zin zou hebben gehad: nadat Dr. K eerste
hulp had verleend had hij dienen te onderzoc-
ken of er op het gebied van handletsel specialis-
ten bekend waren, zeker nu al sinds jaar en dag
medisch studenten op het hart wordt gedrukt af
te blijven van letsel in de palm van de hand. Op
dit gebied werken geen vaatchirurgen — Dr. K
stelt deze specialiteit te hebben — maar micro-
chirurgen met geavanceerde technieken. Mede
gezien de soms verbluffende resultaten van het
team in N, ook al in 1985, zou naar de mening
van cliént doorverwijzing alle zin hebben ge-
had. Wellicht had doorverwijzing naar een
plastisch chirurg weinig zin — de amputatie op
zich zal Dr. K als algemeen chirurg ook wel
hebben kunnen verrichten — maar zeker wel
doorverwijzing, ook al was misschien nict de
ernst van het letsel meteen in volle omvang
duidelijk, naar een specialist op gebied van de
hand. Cliént meent dan ook, dat Dr. K de
behandeling niet op zich had mogen nemen nu
hij daarvoor de vereiste kennis en vaardigheid
niet bezat en niet adequaat heeft gereageerd
toen de vingers van cliént begonnen te verkleu-
ren, terwijl Dr. K evenmin voldoende inzicht
had in de ernst van het letsel toen hij met de
behandeling begon en deze voortzette.

6. BEOORDELING

6.1. De laatste grief van klager roept de vraag
op of de arts zonder cnige consultatic had
mogen besluiten klager te¢ behandelen op de
hierboven omschreven wijze.

6.2. Voor het antwoord op die vraag zijn dec
volgende omstandigheden van belang:

— De arts nam op 4 februari 1985 cen zeer
ernstig handletsel als hierboven weergegeven
bij klager waar. Het moet voor de arts aan-
stonds duidelijk zijn geweest dat de tockomst-
mogelijkheden van klager, met name de moge-
lijkheden deel te nemcn aan het arbeidsproces.
zouden afhangen van de mate van herstel van
dit letsel.

- De arts had toen geen enkele ervaring met
de behandeling van dit soort ernstig handlctsel.
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— Er bestond reeds in 1985 een vergaande
specialisatie in de behandeling van uitgebreide
avulsies van huid en weke delen van ledema-
ten, onder meer in het W te N.

6.3. In het licht van die omstandigheden be-
antwoordt het Centraal Medisch Tuchtcollege
bovenbedaoelde vraag ontkennend. De arts had
niet zonder meer mogen overgaan tot de hier-
boven omschreven behandeling van het letsel
van klager. Hij had navraag behoren te doen
naar de aanwezigheid elders van specialisme
op het terrein van de behandeling van ernstige
handletsels als het onderhavige en hij had de
betrokken specialisten moeten consulteren.
6.5. Mede in aanmerking genomen wat er
voor klager op het spel stond, moet worden
geoordeeld dat de arts door zonder consultatie
als boven bedoeld over te gaan tot de behande-
ling van klagers letsel, het vertrouwen in de
stand der geneeskundigen zodanig heeft on-

dermijnd, dat hem de maatregel van een waar-
schuwing dient te worden opgelegd.

6.6. Gelet op het bovenstaande, zullen de
overige grieven van klager buiten bespreking
worden gelaten.

6.7. Om redenen, aan het algemeen belang
ontleend, acht het Centraal College bekend-
making van deze beslissing met inachtneming
van artikel 13b, eerste lid, van de Medische
Tuchtwet op de hierna aan te geven wijze
geboden.

7. BESLISSING

Het Centraal Medisch Tuchtcollege:
Rechtdoende in hoger beroep

Vernietigt de beslissing waarvan hoger beroep;
en opnieuw rechtdoende:

Verklaart de klacht gegrond;

Legt de arts te dier zake de maatregel van
waarschuwing op;

Bepaalt dat deze beslissing met inachtneming
van het bepaalde in artikel 13b, eerste lid, van
de Medische Tuchtwet wordt bekendgemaakt
door plaatsing in de Nederlandse Staatscou-
rant, het Nederlands Tijdschrift voor Genees-
kunde, Medisch Contact en het Tijdschrift
voor Gezondheidsrecht.

Aldus gegeven in raadkamer door: Mr. J. J. R.
Bakker, voorzitter; Prof. Dr. S. A. de Lange,
Dr. J. }. Hamming, E. C. M. Plag, H. van
Giffen, leden-geneeskundigen; in tegenwoor-
digheid van Mr. H. J. Walter-Ebbenhout als
secretaris en uitgesproken ter openbare te-
rechtzitting van donderdag 14 september 1989,
door Mr. P. Neleman, in tegenwoordigheid
van de secretaris. o

Medische Beroepsgroep Amnesty International

Seksueel geweld in de asielprocedure

Op 31 maart jl. werd een studiedag georgani-
seerd door de Medische Onderzoeksgroep van
Amnesty, een groep artsen die expertises ver-
richt bij asielzoekers. Deze onderzoeken wor-
den meestal verricht op verzoek van advocaten
en dienen ter ondersteuning van de asielproce-
dure.

's Ochtends werd gepoogd de kloof tussen me-
disch rapporteur en jurist te overbruggen. Prof.
Mr. B. Sluyters, advocaat en voorheen vice-
president van de rechtbank te Rotterdam, gaf
voorbeelden van prakiijkgevallen waaruit bleek
hoe verschillend artsen en juristen omgaan met
een begrip als ‘zekerheid’. Waar de arts niet
verder durft te gaan dan bijvoorbeeld: ‘Op
grond van het onderzoek zijn er sterke aanwij-
zingen voor marteling’, verlangt de rechter ab-
solute bewijzen hiervoor.

De rest van de dag werd besteed aan seksege-
richt en seksueel geweld. De laatste tijd is er bij
Ampnesty een toename van aanvragen voor me-
disch onderzoek bij vrouwelijke asielzoekers
die seksueel geweld hebben ondergaan. De
anamnese is bij dit onderzoek uiteraard van het
grootste belang. Het is dan ook goed meer
kennis te hebben van vormen van seksueel ge-
weld in verschillende culturen en van een juiste
benaderingswijze van de asielzoekster. Dreigen
met verkrachting is net als verkrachting zelf een
zeer effectieve manier om door angst informatie
of bekentenissen af te dwingen, bij de vrouw zelf
of bif haar partner. Bekend is verder dat in vele
landen elekirische shocks op geslachtsdelen
worden toegediend tijdens verhoren. Het naakt
verhoord worden of naakt moeten dansen is
vaak de eerste vernedering in een reeks met als
doel iemands persoonlijkheid te breken.
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Bij huiszoekingen; voor of tijdens ondervra-
ging; op transport van bijvoorbeeld een poli-
tiebureau naar een militair kamp of gevangenis;
tifdens het vasthouden door een wijkcomité; bij
grensovergangen op de viucht. Seksueel geweld
wordt gepleegd door overheidspersoneel, mili-
tairen, geheime politie, doodseskaders, bewa-
kers van de revolutie. Verkrachting gebeurt
vaak door verschillende mannen achter elkaar
en is met name in gevangenissen heel gewoon,
ook bij oude(re) vrouwen. Nogal wat asielzoek-
sters komen zwanger van hun verkrachter in
Nederland aan: als zij niet voor een abortus in
aanmerking willen of kunnen komen, wordt de
baby veelal voor adoptie afgestaan.

Met seksegericht geweld wordt bedoeld geweld
dat tegen vrouwen gericht is die zich bewust
ontirekken aan de traditionele vrouwenrol die
de staat hun oplegt. In streng islamitische landen
bijvoorbeeld kunnen vrouwen op grond van
hun kleding worden opgepakt. Seksegericht ge-
weld is vaak een eerste stap, waarna fysiek dan
wel seksueel geweld volgt.

Nans Schilders, landelijk consulente bij de
Stichting Viuchtelingenwerk, benadrukte dat
zeer veel vrouwen worden vervolgd om activi-
teiten die in onze ogen nauwelijks politiek kun-
nen worden genoemd, zoals het wassen van
kleren van verzetsstrijders, het oprichten van
een créche, het viuchten voor de oorlog. Ook bij
een conflict tussen familieclans kan een vrouw,
die wordt geacht de familie-eer hoog te houden,
als doelwit worden opgepakt, om zo de hele clan
te beledigen. Bij religieuze conflicten komt het
nogal eens voor dat vrouwen van de tegenpartij
worden verkracht; bij de christen-Turkse

asielzoekster in Nederland bijvoorbeeld is dit
bekend.

Een groot en nog onopgelost probleem is, dat
seksueel geweld in het Viuchtelingenverdrag
niet expliciet wordt genoemd, waardoor het
moeilijk is vrouwen op die grond de viuchtelin-
genstatus te bezorgen. Wél is het zo dat belang-
hebbende instanties, zoals het Europees Parle-
ment, het standpunt huldigen dat dit verdrag
soepel gehanteerd moet worden. De Nederiand-
se overheid voert echter een ontmoedigingsbe-
leid en heeft tot nu toe geen enkele vrouw alleen
op grond van ondergaan seksueel geweld de
viluchtelingenstatus gegeven. Een (tijdelijke)
verblijfsvergunning wordt op humanitaire gron-
den nog wel verleend, vooral als de vrouw
behandeling nodig heeft voor de gevolgen van
seksueel geweld. Wel bestaat de indruk dat het
melden van seksueel geweld in een rapport de
kans op een viuchtelingenstatus vergroot als er
ook al andere gronden zijn. Omdat Justititie
nooit meedeelt op grond waarvan toekenning is
verleend, zijn cijfers hierover echter niet te
geven.

BENADERING

Her spreken over seksueel geweld is — zeker in
niet-westerse culturen — taboe. De eer en toe-
komst van het meisje/de vouw staan op het spel,
reden waarom ook echigenoten en familieleden
niet op de hoogte worden gesteld. Het spreekt
vanzelf dat vrouwelijke artsen en tolken de
voorkeur verdienen. Een vertrouwenspersoon
(bijvooorbeeld de moeder) wordt vaak op prijs
gesteld. Het is belangrijk, te benadrukken dat
het besprokene geheim biijft. Indirecte vragen in
een empathische sfeer werken vaak het best. Of
een lichamelijk onderzoek nodig is, moet goed
worden afgewogen (geslachtsziekten, zwanger-
schap) tegen de vaak enorme géne die het op-
roept bij de vrouw (de vrouwelijke aris ten
spijt!).

A. M. Raat, met dank aan S. Drost
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K[N] M@ Geneeskundige verklaring

Geneeskundige verklaring bij opneming buitenlandse pleegkin-
deren

Het secretariaat van de KNMG wordt op gezette tijden geconfron-
teerd met de vraag of de behandelend arts (veelal de kinderarts)
gerechtigd is een geneeskundige verklaring af te geven ten
behoeve van opneming van buitenlandse pleegkinderen.

De Wet opneming buitenlandse pleegkinderen stelt in artikel 8, sub
b, dat de aspirant-pleegouders bij binnenkomst van een buiten-
lands pleegkind een medische verklaring met betrekking tot het
kind dienen te overleggen. Omtrent de inhoud van een dergelijke
verklaring is in de Vreemdelingencirculaire 1982 onder 2.1.2.d.
bepaald dat hieruit moet blijken dat in redelijkheid niet valt aan te
nemen dat het kind lijdt aan een gevaarlijke besmettelike of
langdurige lichamelijke of geestelijke ziekte, hetgeen niet wil zeg-
gen dat een gehandicapt kind niet in het gezin kan worden opge-
nomen.

Met deze wettelijke regeling is niet beoogd dat Nederlandse artsen
deze verklaringen afgeven. De vereiste medische verklaring dient
in hetland van herkomst te worden afgegeven door een arts aldaar.
Het oogmerk van de regeling is immers om te voorkomen dat
inderen. welke aan. ean. cgvaadike_hesmatielike.ziekte liden. in.,

Nederland worden toegelaten, gelet op het mogelijke gevaar voor
de volksgezondheid. Alvorens een inreisvisum wordt afgegeven
dient de Nederlandse diplomatieke of consulaire vertegenwoordi-
ging onder meer te controleren of de noodzakelijke medische
verklaring aanwezig is. Voorts is het vereiste van deze medische
verklaring opgenomen in de Nederlandse beginseitoestemming.
De staatssecretaris van Justitie heeft de KNMG het volgende laten
weten: ‘Vooralsnog acht ik een verplichting voor artsen in Neder-
land om een dergelijke verklaring af te geven in het geval deze niet
in het land van herkomst is afgegeven, niet geboden.’ Voorts
schrijft de staatssecretaris: ‘Het is wenselijk dat de pleegouders
kort na de aankomst van het kind zich tot hun huisarts wenden met
het oog op een algehele medische controle en zij zonodig worden
doorverwezen naar een kinderarts of een ander medisch specialist.
Ten aanzien hiervan meen ik dat zulks tot de normale verplichtin-
gen van de pleegouders behoort.’

Uit het bovenstaande kan de conclusie worden getrokken dat geen
geneeskundige verklaring ten behoeve van justitiéle autoriteiten
behoeft te worden afgegeven.

Utrecht, 3 mei 1990
ComminsindRaoncsSnoninge/adiinainngen

KINIVI@Gy Emancipatiemedewerker

Het aantal vrouwen dat geneeskunde gaat studeren groeit
gestaag. Momenteel is meer dan 60% van de eerstejaars genees-
kunde van het vrouwelijke geslacht. Van de huidige studenten
bedraagt dit percentage 50% en van de afstuderenden op dit
moment 40%. Deze verandering in de verhoudingen is ook merk-
baar in de opleidingen en in de beroepsgroep. Het is de taak van de
KNMG om op deze ontwikkeling in de geneeskunde adequaat in te
spelen.

Betekent dit bijvoorbeeld een grotere noodzaak tot het realiseren
van deeltijdbanen en deeltijdopleidingen? Betekent een en ander
ook een omwenteling op het gebied van het toelatingsbeleid tot
specialistenopleidingen en op welke wijze dienen de KNMG en de
vier beroepsverenigingen hun beleid in de toekomst aan deze
nieuwe situatie aan te passen? Heeft dit alles invioed op de

werkgelegenheid en betekent deze ontwikkeling wellicht ook een
andere opstelling van beroepsgroep en overheid met betrekking tot
de werkdruk en de werktijden in de gezondheidszorg? De KNMG is
van mening dat hier meer aandacht aan moet worden besteed.
Daarom heeft de KNMG recent een advertentie geplaatst voor een
emancipatiemedewerker, aan te stellen op het secretariaat, die het
beleid van de KNMG in emancipatoire richting verder zal helpen te
ontwikkelen. Mede gefinancierd door WVC en SoZaWe zal dit
projecttenminste 3 jaar in beslag nemen. Indien u mensen kent die
eventueel geinteresseerd zijn kunnen zij verdere informatie krijgen
op het secretariaat. Gevraagd wordt een academicus (V/M) met als
hoofdrichting gedragswetenschappen en enkele jaren ervaring in
eenzelfde soort functie.

Meer informatie geeft de heer R. J. Mulder, telefoon 030-823200.

IKN D\_V/'—_I@l Modelregeling arts/patiént officieel ondertekend

‘lk meen zonder overdrijving te mogen stellen dat het vandaag een
belangrijke dag is voor de Nederlandse gezondheidszorg en wel in
het bijzonder voor de artsenorganisatie KNMG en de patiénten-
consumentenorganisatie LPCP. Zo dadelijk zullen beide organisa-
ties de modelregeling arts-patiént, die zij gezamenlijk hebben
opgesteld, officieel bekrachtigen’, aldus KNMG-voorzitter Cense,
18 mei jl. in het Utrechtse Jaarbeurs congrescentrum. Daar werd
de modelregeling arts-patiént officieel bekrachtigd. De modelrege-
ling is een produkt van samenwerking tussen de KNMG en het
Landelijk Patiénten/Consumenten Platform, het LPCP. Tijdens een
feestelijke bijeenkomst op 18 mei werd de regeling officieel door de
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voorzitters van beide verenigingen, Mevr. Y. Koster-Dreese van
het LPCP en de heer W. H. Cense van de KNMG, ondertekend. In
haar toelichting betoonde mevr. Koster zich namens het LPCP
buitengewoon verheugd met de totstandkoming van de regeling.
Hoewel de patiént al een stuk mondiger geworden is dan vroeger
verkeert deze tegenover de positie van de arts en diens voorsprong
in kennis toch vaak nog in een kwetsbare positie. ‘Het is goed dat
de rechten van de patiént, maar ook diens plichten nu in een
regeling zijn vastgelegd’, aldus mevr. Koster.

Cense zei in zijn toelichting onder meer dat met de formulering van
de relatie arts-patiént, een roerige episode in de relatie hulpvra-
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gers/hulpaanbieders was afgesloten. Cense: ‘We spreken nu
gelukkig weer over de relatie arts-patiént, waarin ik de traditionele
ondertoon herken van beiderzijds vertrouwen. Een wederzijds
vertrouwen nu echter gebaseerd op de uitgangspunten van gelijk-
waardigheid. En deze wederzijdse vertrouwensrelatie is de basis
voor de modelovereenkomst arts-patiént die we vandaag zullen
ondertekenen. Donabedian, de grondlegger van het moderne kwa-
liteitsdenken in de gezondheidszorg, stelt dat de arts-patiéntrelatie
de essentiéle basis is waarop zich alle medisch-technische hande-
lingen en behandelingen dienen af te spelen. Pas dan is er sprake
van kwalitatief goed handelen. Zeker wat de relationele aspecten
betreft en voor een deel ook de organisatorische aspecten heeft de
KNMG gezamenlijk met het LPCP getoond, door middel van de
ondertekening van het modelcontract, de verantwoordelijkheid te
kunnen en te willen die de samenleving anno 1990 van hen vraagt.’
Cense besloot zijn korte toelichting met een vraag: ‘In het kader
van onze gezamenljike verantwoordelijkheid stel ik mij voor dat in
de toekomst ook overleg gevoerd gaat worden over de vraag mag
alles wat kan en vooral moet alles wat kan in de geneeskunst.
Hoever gaan we daarin? Ik ben daarbij van mening dat de vraag en

"het verlangen naar, wat ik dan maar noem ‘welzijnsgeneeskunde’,

nooit ten koste zal mogen gaan van de echte noodzakelijke

KNMG-voorzitter W. H. Cense (links) en Mw. Y. Kos!er-Dreesevan
het LPCP overhandigen elkaar de modelregeling arts/patiént.

gezondheidszorg. Ik hoop en verwacht dat de regeling die we zo
dadelijk zullen ondertekenen een belangrijke en blijvende stap
vooruitis in onze relatie tot elkaar, de relatie arts-patiént.’

KN MI@ Informatiemarkten voor medische studenten

Onlangs organiseerde de KNMG opnieuw een aantal informa-
tiemarkten voor medische studenten. Doel van deze informa-
tiemarkten is om medische studenten al in een vroeg stadium
kennis te laten nemen van de activiteiten van de KNMG en de
beroepsverenigingen die gericht zijn op de studenten en op de
jonge afgestudeerde arts. Naast de KNMG en de beroepsvereni-
gingen is ook een aantal verzekeringsmaatschappijen aanwezig
die traditioneel al een specifieke binding met de medische beroeps-
groep hebben, zoals OLMA, VVAA, Movir DTO en Artsen Onder-
linge.

Dat deze informatiemarkten in een grote behoefte voorzien is
duidelijk gezien de grote opkomst van medische studenten. Ook in
het komende studiejaar zal de afdeling ledenservice van de KNMG
informatiemarkten organiseren op een aantal medische facultei-
ten. Bijgaand een foto-impressie van de informatiemarkt in Utrecht,
die in mei jl. werd gehouden. Voor nadere informatie kunt u contact
opnemen met de KNMG, telefoon: 030-823201.
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