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'Ik zie het als een van mijn belangrijkste taken de integra- 
tie binnen en buiten de KNMG volop te bevorderen.'  Dit 
zegt KNMG-voorzitter W. H. Cense in een gesprek waar- 
mee hij zijn tweede zittingsperiode ingaat. Interprofessio- 
nele samenwerking op alle niveaus noemt hij h6t item voor 
1988. 

Veel aandacht in dit nummer voor de spoedeisende hulp. 
Spoedeisende hulp om te beginnen in een algemeen 
ziekenhuis: Rotterdam-Dijkzigt. Bij een groot deel van de 
pati6nten die de afdeling Spoedopname daar bezoeken 
blijkt dit bezoek niet in de eerste plaats te worden bepaald 
door een ernstig somatisch lijden; er zijn aanwijzingen dat 
psychosociale crississituaties een belangrijke luxerende 
factor zijn. Spoedeisende medische hulpverlening? Door 
de huisarts. Zo laat een volgende beschouwing, uit het 
Zeeuwse, zich kort samenvatten. M a a r . . .  wil de huis- 
arts de spoedeisende hulp in zijn takenpakket houden, dan 
zal er wel aan enige voorwaarden moeten worden vol- 
daan. Hoe de hulpverlening buiten kantooruren is ver- 
deeld tussen huisartsen en EHBO-afdelingen bekeek J. L. 
Engelenburg voor Den Haag; de doktersnachtdienst had 
het vergelijkenderwijs verreweg het drukst van beide. Tot 
slot weer een rondje competentie: uit de Geneeskundige 
Hoofdinspectie de notie dat in de organisatie van de 
ambulancehulpverlening geen behandelend arts is opge- 
nomen, terwijl dat wel zou moeten. 

Vrijwillig of verplicht, geregelde nascholing moet. Nu de 
beroepsgroep nog. 

En: hoe maken patiEntengroepen het? Of: maken 
pati6ntengroepen het? 
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Bij de voorplaat: 

De helllge Anastasia Farmakolytrls, fresco In de 
kerk van Aslnou op Cyprus (14e eeuw). Daze he,I- 
ge zou pijnen hsbben vsrdreven met behulp van 
geneeakrschtige kruiden; hear symbool is sen me- 
dlcljnfles. 
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Mw. Mr. P. Swenker, directeur; Mw. J. C. Steen- 
brink, secretaresse. 
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Geneeskundlgen (LVSG) 

Mw. Mr. H. M H. de Bruijn-Van Beek, directeur; 
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Mw. Mr. H. A. van Andel, secretaris; Mw. E. M. 
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Speclallsten Reglstrstle Commlssle (SRC) Dr, J. A. van Wijk, secretaris; Mw. Mr. H. H. van 
den Berg, directeur. 

Soclaal-Geneeskundigen Reglstratle 
Commlssle (SGRC) 

Mw. Mr. P. A. van Tilburg-Hadders, secretaris; 
Mw. A. v. ZwoI-Oostveen, secretaresse. Bureau- 
tijden ma, di, do en vr van 9.00 tot 16.00 uur. 

Hulsarts Registretle Commlsale (HRC) L. G. OItmans, secretaris; Mw. M J, Zweers- 
Westenberg, secretaresse. 

Stlchtlng Ondersteunlngafonde (OF) N. A. Meursing, secretaris-penningmeester, Iris- 
laan 7, 1943 DB Beverwijk, telefoon 02510- 
25636; postgironummer 111.950 ten name van 
de penningmeester van de Stichting Ondersteu- 
ningsfonds te Beverwijk. 

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

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

De besturen van de KNMG en haar organen zijn verantwoordelijk veer de inhoud van hat officieel 
gedeelte en de berichtgeving vanuit de verenigingen. 

2 M C  nr .  1 - 8 j a n u a r i  1 9 8 8 -  43 



Spoedeisende eerste hulpverlening 
Van alle geneeskundige activiteiten mag 
van de spoedeisende hulpverlening als 
eerste worden gevergd dat zij efficient en 
effectief is georganiseerd. Toch kunnen 
we constateren dat de dienstverlening, 
kwaliteitsverzekering en onderlinge af- 
stemming van de drie belangrijkste ver- 
antwoordelijken hiervoor: de huisartsen, 
de ambulancediensten en de ziekenhui- 
zen, nog aanzienlijke verbetering be- 
hoeven. 
Een belangrijk probleem vormt de toe- 
gankelijkheid van de gezondheidszorg. 
Ondanks de komst van het landelijk 
alarmnummer, blijft er behoefte aan een 
eerste evaluatie van klachten door een 
huisarts. Buiten de normale kantooruren 
blijkt de waarneming echter een ernstig 
knelpunt te zijn. Doordat het voor de huis- 
arts onmogelijk is gedurende 168 uur per 
week voor al zijn pati~nten bereikbaar te 
zijn, is continuffeit heden ten dage, al- 
thans op het niveau van de individuele 
arts en patient, een fictie. Elke arts moet 
zich van bij tijd en wijle laten waarnemen. 
Artsen hebben de plicht zorgvuldig in hun 
waarneming te voorzien. Ze zijn bijvoor- 
beeld verantwoordelijk voor de kwaliteit 
van de waarnemer, zoals uit uitspraken 
van de tuchtrechter blijkt. Desondanks 
moest de voorzitter van de KNMG erken- 
hen dat de beschikbaarheid en bereik- 
baarheid van huisartsen vooral in waar- 
neemsituaties te wensen overlaat 1. 
BehaIve dat zo'n situatie mogelijk directe 
nadelige gevolgen met zich meebrengt 
voor de patient, leidt ze er ook toe dat 
pati~nten zelf hun weg naar het zieken- 
huis zoeken, met alle nadelige gevolgen 
van dien, zoals overbodige kosten en 
onnodige medicalisering. AIs ziekenhui- 
zen worden geconfronteerd met een gro- 
tere vraag om acute hulpverlening pas- 
sen zij bun organisatie hierop aan, waar- 
door de bevolking het idee krijgt dat het 
normaal is dat men voor een eerste eva- 
luatie van allerlei klachten bij het zieken- 
huis terechtkan. 
AIs men zijn oor te luisteren legt kan men 
gemakkelijk een aantal frustraties rond 
de waarneming opmerken. Pati~nten 
moeten veel moeite doen om met een 
waarnemer contact te krijgen en deze 
onbekende van het spoecleisende van 
hun klachten te overtuigen. Specialisten 
moeten zonder beschikbare achter- 
grondgegevens over vage klachten oor- 
delen, een terrein dat in wezen het hunne 
niet is. Huisartsen hebben problemen 
met de enorme last van de waarneming, 

vooral ook doordat ze de meeste pa- 
ti~nten niet kennen. 
Er lijkt sprake te zijn van een vicieuze 
cirkel. Pati~nten die in het algemeen met 
hun eigen huisarts rekening houden 
stellen zich tegenover een waarnemende 
arts eisender op. De waarneming wordt 
hierdoor zwaarder, waardoor de toleran- 
tiegrens afneemt en de kans op een con- 
flict groeit. Veel huisartsen doen daarom 
niet graag dienst. In de Randstad verko- 
pen huisartsen die zich dat financieel 
kunnen veroorloven hun dienst al aan 
jonge artsen. Deze huisartsen hebben 
daardoor minder met acute hulp te ma- 
ken; het is de vraag of hun vroegere 
ervaringen voldoende zijn om her voor 
alle huisartsen vereiste deskundigheids- 
niveau te handhaven. 
De teruglopende hulpverlening bij onge- 
vallen en andere acute situaties, vooral in 
de grote steden, is ook door de LHV met 

Dr. C. Spreeuwenberg 

zorg gesignaleerd. Terecht heeft zij zich 
op het standpunt gesteld dat acute hulp- 
verlening in het basistakenpakket van de 
huisarts thuishoort en vraagt zij de huis- 
arts zich te profileren als hulpverlener die 
bereid en in staat is hulp te verlenen bij 
ongevallen en andere acute situaties 2. 
Dit lukt alleen als huisartsen en specialis- 
ten hierover gezamenlijk afspraken ma- 
ken. De regio Zuid-West-Utrecht vormt 
hiervan een voorbeeld; hier nam de PHV 
enkele jaren geleden het initiatief met de 
gemeentepolitie van Nieuwegein en de 
chirurgen van het St. Antonius Zieken- 
huis afspraken te maken over de spoed- 
eisende hulp en de bevolking, bezoekers 
aan de EHBO, sportverenigingen en 
scholen erover te informeren dat het een 
normale gang van zaken is als men eerst 
een huisarts waarschuwt 3. 
De vraag wie bij calamiteiten (ernstig ver- 
keersongeval, acute situaties thuis) het 
eerst moet worden ingeschakeld dient 
pragmatisch, rekening houdend met de 
situatie, te worden beantwoord. In de gro- 
te steden is het lang niet altijd mogelijk er 
huisartsen bij in te schakelen, ambulan- 
ces zijn vaak sneller ter plaatse en be- 
schikken daar over uitstekend geschoold 
personeel. Op het platteland zijn huisart- 
sen meestal in een gunstiger positie om 
acute hulp te verlenen. 

Uit het verslag over het jaar 1986 van de 
geneeskundig hoofdinspecteur van  de 
Volksgezondheid blijkt da ter  vooral op 
het platteland problemen zijn op het ge- 
bied van de deskundigheid van het am- 
bulancepersoneel en de paraatheid 4. 
Hoewel de 48 centrale posten voor het 
ambulancevervoer (CPA) tot taak heb- 
ben de 215 ambulancediensten te con- 
troleren, doen sommige CPA's niets op 
het gebied van controle en bijscholing. 
Ook zijn er niet altijd verpleegkundigen 
aanwezig die bekwaam zijn in levensred- 
dende handelingen als beademen, zuur- 
stoftoediening, intubatie, hartmassage 
en infunderen. In gebieden waarin 
s nachts weinig ritten worden gemaakt is 
de paraatheid een knelpunt door finan- 
cieringsproblemen ten gevolge van de te 
kort schietende richtlijn van het Centraal 
Orgaan Tarieven Gezondheidszorg 
(COTG). 
De acute hulpverlening behoeft verbete- 
ring. De samenwerking tussen huisart- 
sen, ambulancediensten en ziekenhui- 
zen dient pragmatisch, met de regionale 
situatie als uitgangspunt, te zijn georga- 
niseerd. [] 

1. Cense WH. 'U belt, wij komen'; tuchtreehtelijke uitspraken 
rond waarneming. Medisch Contact 1987; 42: KNMG-rubriek 
bij nr. 50. 

2. Basistakenpakket van de huisarts. Utrecht: Landelijke 
Huisartsen Vereniging, 1983. 
3. Eerste hulp in de (huis)artsprektijk. Medisch Contact 1985; 
40: 498. 

4. Jaarverslag 1986 van de geneeskundig hoofdinspecteur 
van de Volksgezondheid. Rijswijk, 1987. 
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LOSGIO-voorzitter Mw. J. Bloot: 

Opleidingsperikelen in de sociale geneeskunde 
Sinds enkele jaren stelt de LVSG (finan- 
ci~le) middelen beschikbaar ten behoeve 
van het Landelijk Overleg van Sociaal 
Geneeskundigen in Opleiding (LOS- 
GIO) 1. Dit overleg is destijds in het leven 
geroepen om de gebruikers van de oplei- 
dingen sociale geneeskunde in staat te 
stellen met elkaar van gedachten te wis- 
selen over en aanbevelingen te doen ten 
aanzien van de kwaliteit van de opleidin- 
gen in de verschillende takken van socia- 
le geneeskunde, en wel speciaal bezien 
vanuit de gebruikersgroep. 
Graag geef ik het woord aan de voorzit- 
ster van het LOSGIO om een probleem 
dat in de opleiding van sociaal-genees- 
kundigen is gesignaleerd bij u te presen- 
teren. 

Mw. Dr. C. Hermann, 
voorzitter LVSG 

Sinds de oprichting van het LOSGIO houden 
wij one onder andere bezig met de supervi- 
sieproblematiek en de relatie deeltijdarbeid 
en op/eiding. Uit de op/eidingen kwam in 1985 
het eignaa/ dat de berekening van de duur van 
de praktijkscholing ~ bi] part-timers leidde tot 
onverklaarbare onderlinge verechillen. 
Wanneer wij het begrip 'part-timers' defini~- 
ren als zij die minder dan 32 uur per week 
werken, dan werkt 26,5% van alle eociaal- 
geneeekundigen in opleiding (SGIO's) part- 
time. 

WAT IS HET PROBLEEM? 

In bepaalde gevallen blijkt een part-timer die 
de opleiding in werktijd volgt een kortere prak- 
tijkecholing te hebben dan de part-timer die 
de opleiding niet in werktijd volgt. De tijd 
besteed aan het werken in de praktijk en 
opleiding s&men verschilt echter niet! Een 
rekenvoorbeeld maakt het duidelijk: SGIO A 
werkt 70% en doet de opleiding in werktijd 
(waarvoor gemiddeld 20% van sen voile 
werkweek wordt gerekend); SGIO B werkt 
50%, maar volgt de opleiding in eigen tijd. 
Beiden zijn dus met dezelfde activiteiten be- 
zig in dezelfde hoeveelheid tijd: 50% werken 
in de praktijk en 60% opleidingeactiviteiten. 
SGIO A krijgt een verlenging van de oplei- 
dingsduur van 100/70 = 1,4 maal de normale 
duur (dat ie de duur van de opleiding bij full- 
time werk) en SGIO Been verlenging van 100/ 
50 = 2 maal de normale duur. 

Dit probleem is ook aan de SGRC voorge- 
legd, die er op het ogenblik een oploesing 
voor zoekt in de vorm van een minimum-norm 
voor de ' netto-werktijd' als basis voor de bere- 
kening (zie ook jaarverelag SGRC, MC nr. 43/ 
1687). 

ENQUI~TE 

Het LOSGIO heeft mede naar aanleiding van 
bovengenoemd eignaal een enqu~te gehou- 
den onder de SGIO's om de aard en omvang 
van allerlei opleidingsproblemen in kaart te 
brengen. Om praktische redenen is de en- 
qu~te uitgezet bij 400 van de in totaal circa 
520 SGIO'e; 340 SGIO'e gaven reepone (= 
85%). 
Uit deze enqu6te bleek dater voor part-timers 
ten opzichte van full-timers andere afspraken 
worden gemaakt met betrekking tot het vol- 
gen van de opleiding (= theorie en stage) in 
werktijd: slechts 28,1% van de part-timers 
volgt de theorie volledig in werktijd en 34,1% 
van hen volgt de stage volledig in werktijd. 
Voor fu6-timers zijn deze cijfere 92,6% res- 
pectievelijk 86,0%! Verder bleek dat SGIO's 

L_y/ 
(furl-timers ~n part-timers) tijdene afwezigheid 
in verband met de theorie of stage elechte in 
39, 7% reepectievelijk 47,1% van de gevallen 
door een collega worden vervangen. Bij 
60,6% reepectievelijk 50% van alle SGIO's 
blijft bovendien het werk geheel of gedeelte- 
lijk liggen. 
Bij de jeugdgezondheidszorg zijn de proble- 
men het grootet, emdat van oudeher daar de 
meeete part-timers werken (51,4%!). Sowieso 
is er een trend om meer part-time te gaan 
werken. Wij verwachten daarom dat het huidi- 
ge aantal part-timers (26,5%) nog verder zal 
toenemen. Ook bij de andere tekken van de 
eeciale geneeekunde zal dit probleem zich 
meer en meer gaan voordoen. 
AI met al vormt het sen goede reden om nu en 
in de toekomst geen genoegen te nemen met 
een ad hoc-regeling per individu, maar te 
streven naar een goede structurele oploesing. 
Het is echter een grote vraag of de 'netto- 
werktijd', zoele ie voergesteld door de SGRC, 
wel het beete middel is om de opleidingsduur 

te berekenen. Uit het bovenstaande blijkt im- 
mers dat de vastetelling van de echte 'netto- 
werktijd' zeer moeizaam za/ zijn. One inziens 
kan deze "netto-werktijd' daarom niet als uit- 
gangepunt dienen voor de berekening van de 
duur van de prak6jkscho/ing. 

DUUR PRAKTIJKSCHOLING 

Waarom is de bepaling van de duur van de 
praktijksoholing nu zo be/angrijk? Welnu, ~dn 
van de kenmerken van praktijkscholing ie dat 
de SGIO onder eupervisie behoort te staan. 
Het nut van supervieie ale onderdeel van de 
opleiding en vorming van de SGIO wordt door 
het LOSGIO onderstreept. Echter de waarde 
van supervieie voor de praktijkecholing in de 
opleiding van de SGIO steat en valt met de 
invulling van de supervisie. Bij de wijze waar- 
op momenteel de supervisie in versch61ende 
takken wordt ingevuld, zet het LOSGIO grote 
vraagtekens. Het vaetsteflen van regele voor 

de berekening van de duur van de praktijk- 
echoling zonder verdere inhoudelijke en pro- 
cedurele vormgeving van her begrip 'eupervi- 
sis'is in onze ogen daarom voorbarig en (nog) 
niet ter zake doende. 
Het LOSGIO vindt det zolang supervisie niet 
geed ie geregeld en er geen eenduidige regel 
bestaat voor de berekening van de praktijk- 
scholing, individuele SGIO's niet de 'dupe' 
megen worden. Wij vragen one des te meer af 
of verlenging van de praktijkecholing, en due 
de duur van de supervieie, bij part-timers wel 
h6t middel ie om de kwaliteit van de opleiding 
in de sociale geneeskunde te garanderen . . . 

Mw. J. Bloot, 
veorzitter LOSGIO 

1. Het LOSGIO is in 1983 opgericht. Gestreefd wordt naar 
sen samenstelling van vertegenwoordigers van elks cursus- 
groep van alle opleidingen. De doelstelling van het LOSGIO is 
het bereiken van sen optimale kwaliteit van de opleidino in 
relatie tot de (beroepsspeceeke) praktijkkenmerken. De so- 
ci,~al-geneeskundigen in opleiding (SGIO's) zijn bij uitstek in 
staat aan te geven hoe door anderen bedachte en verzorgde 
opleidingen bij de prakUjk a~nsluiten. Daarom streeft bet 
LOSGIO naar sen actieve samenwerking met de beleidsbe- 
palende en uitvoerende organeaties in deze (en d~t zijn er 
meer dan u donkt: CSG, SGRC, CvD, LVSG, opleidingsinsti- 
tuten, beroepsspecifieke verenigingen, zoals NVAG, NVAB, 
NVVG, NVJG, medisch-milieukundige werkgroep). 

2. Onder praktijkscholing wordt verstaan de tijd dat de so- 
eaal-geneeskundige in opleiding (SGIO) werkend in de prak- 
6k onder supervise staat. 
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Plaatslng van bijdragen in de rubriek 'Brieven' houdt niet In dat de redact~e de daarln weergegeven zlenswllze 
onderachr~jff. De redactte behoudt zlch her recht VDOr br~even In te korten. Om dit te voDrkomen worden 

schrijvers verzocht de lengte van een ingezonden brief tot circa driehonderd woorden te beperken. 

D E N K M O D E L  
R E V A L I D A T I E G E N E E S K U N D E  

Het is een goede zaak dat collega C. Pons het 
revalidatiegeneeskundig denkmodel nog eens 
onder de aandacht van de medische wereld 
heeft gebracht (MC nr. 45/1987, blz. 1444). Hij 
geeft een goed beeld van het belang van de 
integrale behandeling van de motorisch gehan- 
dicapte, 
In de inleiding merkt collega Pons op dat de 
revalidatiegeneeskunde nog een jong specia- 
lisme is. Ik moge daarbij echter opmerken dat 
her revalidatiegeneeskundig denkrnodel reeds 
zeer oud is. 
Eind 18e eeuw stichtte Jean A. Venel in Orbis 
een orthopedische inrichting voor de behande- 
ling van ernstig gehandicapten van het hou- 
dings-en bewegingsapparaat. In 1844 gebruik- 
te Franz Joseph Ritter von Busch reeds her 
wnord 'Rehabilitation'; 'Viel mehr soll der 
heilbare Kranke volkommen rehabilitiert wer- 
den, er soll sich zu der Stellung wieder erhe- 
ben vor~ welcher er herabgestJegen war, er sol~ 
das Geftihl seiner persOnlichen W~irde wieder 
gewinnen und mit ihm ein neues Leben'. Op 
het orthopedencongres in 1908 te Berlijn stel 
de Bisalski met betrekking tot 'Krtippeifiirsor~ 
ge': 'Das Ziel ist Erwerbsbefahigung und Re ~ 
sozialisierung'. De orthopeed Dr. J. van As- 
sen geeft in 1929 een uiteenzetting over de 
zorg voor lichamelijk gebrekkigen uit sociaal, 
economisch en medisch oogpunt (N.B. volg- 
orde!). Hij spreekt over een gemotiveerd be- 
handelings- en opleidingsplan, met onderwijs, 
plaatsing in de maatschappij en nazorg. 
Bij bestudering van de geschiedenis der ge- 
brekkigenzorg van de laatste twee eeuwen 
blijkt dat accenten verschuiven, nomencla- 
tuur wijzigt en technische verworvenheden 
een rol gaan spelen, de filosofie achter her 
denkmodel echter blijft dezelfde. In de revali- 
datiegeneeskunde is het multidisciplinair ge- 
beuren van essentieel belang. Men denkt dan 
meestal aan arts, paramedisch beroepsbeoefe- 
naar, psycholoog en maatschappelijk werker 
(zie ook wijzigingsbesluit Revalidatiedagbe- 
handeling Ziekenfondsverzekering van 7 ok- 
tober 1981, Staatscourant 202). Collega Pons 
geeft in zijn betoog terecht aan dat 66k een 
medisch (speeialistisch) multidisciplinair op- 
treden noodzake|J}k is voor een adequate re- 
vatidatiebehandeling, Wanneer namelijk de 
revalidatiearts voornamelijk als poortspecia- 
list in de zin van arts-fysiotherapeut met be- 
langstelling voor eonservatieve orthopedie 
zou gaan functioneren en de medisch specia- 
listen van het houdings- en bewegingsappa- 
raat, zoals neuroloog, reumatoloog en ortho- 
peed, onvoldoende hun deskundigheid in bet 
revalidatiegeneesknndig model zouden kun- 
nen inbrengen, dan werkt dit ten nadele van 
her gehandicaptenzorgsysteem. Dit geldt mu- 
tatis mutandis ook voor de zeer belangrijke 
revalidatie in de eerste lijn, waar het home- 
team onder teiding van de huisart~ de deskan- 
dige inbreng van de eategorale speeiatisten 
zou moeten ontberen. Het is niet zo dat alle 
houdings- en bewegingsapparaatspecialisten 

als orgaandeskundigen alleen via het populair 
zogenoemd 'loodgietersmodel' opereren. 
lk hoop dat collega Pons met zijn helder be- 
tong weer vele coUegae bet goede perspectief 
heeft getoond voor de integrale gehandicap- 
tenzorg. 

Ulvenhout, december 1987 
F. J. B. Zeegers, orthopeed 

Literatuur 

Assen J van. De zorg your lichamelij k gebrekkigen uit sociaal, 
economisch en medisch oogpunt. 1929 (Geschriften van de 
Centrale Vereniging voor Lichamelijk Gebrekkigen no 3). 

Hohmann. G, Hackenbroch M, Lindeman K Handbuch der 
Orthop~idie, Stuttgart: Georg Thieme Verlag. 

Zeegers FJB. Revalidatie is een normale vorm van hulp in de 
geneeskunde. Maandblad van de Nationale Federatie Het Wit 
Gele Krais april 1958. 

Zeegels FJB, Regionale revalidatie. Medisch Conlacl 1977: 
32: 142-~ 

M E T  P I N C E T  E N  P E N S E E L  

Artsen-kunstenaars gezocht 

Om zijn 10-jarig bestaan in de huidige bedrijfs- 
vorm te vieren organiseert het A1tsenlabora- 
torium Willemsparkweg te Amsterdam samen 
met 'Met pincet en penseel' een tentoonstel- 
ling. 'Met pincer en penseel' is een gezelschap 
van KNMG-leden die actief beeldende kunst 
bedriiven en elkaar door bet onderlinge con- 
tact kunneu steunen en inspireren. De ten- 
toonstelling zal eind februari gedurende een 
week worden gehouden in het gebouw van bet 
artsenlaboratorium. 
Leden van de KNMG uit Amsterdam en om- 
streken worden hierbij uitgenodigd • beel- 
dend werk in te zenden. Zij kunnen daartoe 
contact opnemen met ondergetekende, tel. 
072-332121. 

Heiloo, december 1987 
W. E. Naessens 

' D E K K E R '  E N  B E Z U I N I G E N  

Veranderen is hog geen verbeteren 

Hoewel het rapport-Dekker bruikbare aanbe- 
velingen bevat, zal de uitwerking van de plan- 
nen zoals ze er nu liggen niet echt bezuinigen, 
de kwaliteit van de zorg aantasten en leiden tot 
een ernstige vorm van discriminatie voor een 
groot deel van de bevolking. 
De Nederlandse gezondheidszorg behoort tot 
de beste ter wereld en is bii lange na niet de 
duursle: Nederland 8,g% van bet bruto natio- 
naal produkt; de VS 10,8%; Frankrijk 9,3%. 
In Engeland bedragen de kosten van de ge- 
zondheidszorg slechts 6,2% van bet bruto ha- 

tionaal produkt. Geen wonder dat de voorstel- 
len van Dekker c.s. verdacht veel lijken op het 
National Health System (NHS) van onze wes- 
terburen. Beide steunen op drie basisprinci- 
pes: 1. volksverzekering; 2. budgettering van 
de zorg (inclusief ziekenhuis en specialist); 3. 
her ontoereikend maken van dit budget. Sa- 
men leidt dit tot 'a crude, but effective way to 
restrain health services' - een citaat van Dr. 
Wi[lets, adviseur van premier Thatcher en 
directeur van bet Centre (or Policy Sludies in 
Londen, die onlangs in Utrecht een waarschu- 
wende spreekbeurt hield over Dekker en bet 
NHS. Zoals we nu ook al hier zien gebeuren, 
leidde di! in Engeland tot onder andere maan- 
den- tot jarenlange wachtlijsten voor operaties 
(600.000 tot 750.000 personen) en tot een ern- 
stige aantasting van de kwaliteit van de zorg. 
Het is logisch dat de beter gesitueerden (5 
miljoen personen) een extra particuliere ver- 
zekering hebben afgesloten. Hierdoor hoeven 
ze niet in de file te wachten totdat zij aan de 
beurt zijn, doch worden in priv6-klinieken ge- 
bolpen: sneller, beter en goedkoper. Die pri- 
v~-klinieken zijn bier hog niet, maar dat is 
natuurlijk zo geregeld. Ik durf te veronderstel- 
len dat de heren Dekker, Dees, Lansink, Mw. 
Miiller-van Ast en ondergetekende zich zeker 
geen jaar of langer op een wachtlijst laten 
zetten als we van onze galstenen moeten wor- 
den verlost. N e e . . .  wij behoren tot die be- 
voordeelden die financieel in staat zijn te voor- 
komen dat we in die file komen te staan. Maar 
de r e s t . . . ?  
Volgens de plannen zijn we straks allemaal 
verplicht verzekerd tegen ziektekosten, niet 
voor 100% zoals in Engeland, doch voor 
slechts 85% daarvan. Nog beroerder dus dan 
bij de huron. Extra bijverzekeren gebeurt na- 
tuurlijk juist niet door die groep (15%-20%?) 
waarvoor dit het hardst nodig is. Maatregelen 
zijn reeds aangekondigd am in die gevallen een 
beroep op de bijstand onmogelijk te maken, 
met het gevolg dat dit deel van de bevolking 
van een deel van de zorg zal worden uitgeslo- 
ten - toestanden die aan de Derde Wereld 
doen denken: klassegezondheidszorg. Ik hoor 
hog geen protest van de pati~ntenverenigingen 
of van politici die zo graag vertellen voor de 
minderbedeelden in onze samenleving op te 
komen. 
Omdat het hele nieuw te ontstane geldcircuit 
buiten de WVC-begroling zal omgaan, zal het 
plan-Dekker die beoogde 6,2% van het bruto 
nationaal produkt wel halen. Dit is echter geen 
bezuinigen, maar alleen een boekhoudkundige 
vestzak-broekzaktruc, meer niet: betaald wor- 
den moet er toch. Om deze goocheltoer moge- 
lijk te maken moet wel ons hele gezondheids- 
stelsel worden afgebroken. Mij lijkt dit zo'n 
ingrijpende maatregel dat ik dit niet alleen 
door ziekenfondsen en politici zou willen laten 
beslissen; voor zoiets lijkt mij een volksrefe- 
rendum op zijn plaats, 
Dc huidige particulicr verzekerden (30%) dra- 
gen nu al voor 30% bij in de tekorten van 
ziekenfondsen. Via de volksverzekefing (prc- 
miedeel nominaal en naar draagkracht) gaat 
dit laatste percentage binnenkort naar 100% 
omhoog. Maximale solidariteit? Prachtig, ak- 
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koord! Maar bezuinigen doet dit weer niets: er 
is wederom slecbts sprake van louter ver- 
schuiving van premielastendruk. 
Bezuinigen tukt w~l als je kunt bewerkstelli- 
gen dater  minder mensen een beroep hoeven 
te doen o13 de gezondheidszorg, door het indi- 
vidu meer verantwoordelijk te maken voor 
zijn eigen gezondheid. Dit ontbreekt nu hog te 
veel, omdat de gemeenschap toch wel voor 
alle kosten opdraait. En aangezien verant- 
woordelijkheid via de portemonnaie loopt, 
moet dit beleid ook via financi61e prikkels 
worden uitgevoerd. Een stuk premie-inbouw 
dient plaats te vinden afhankelijk van die eigen 
verantwoordelijkheid, met andere woorden: 
mensen die bewust ernstige gezondheidsrisi- 
co's nemen dienen dit te betalen in extra pre- 
mie. Het gaat hierbij om roken, overmatig 
alcoholgebruik, vetzucht, gevaarlijke sportbe- 
oefening en dergelijke. Mensen die deze ver- 
antwoordelijkheid wel kennen moeten dus 
minder aan premie betalen dan degenen die 
het hiermee niet zo nauw nemen. Dit is mijns 
inziens niet alleen logisch en rechtvaardiger, 
doch het werkt bovendien voorlichtend, sti- 
mulerend en preventief. Dat het rapport-Dek- 
ker dit laat liggen is het missen van een kans 
voor open doel. 

's-Hertogenbosch, december 1987 
Dr. H. F. Aarts, plastisch chirurg 

ARTSEN GEVRAAGD 

Voor het interkerkelijk vakantiewerk voor al- 
lerlei groepen 'kansarmen', die op een of an- 
dere manier niet of zeer moeilijk op vakantie 
kunnen gaan, zijn er jaarlijks vele vrijwillig- 
(st)ers nodig. Dat lukt vrij tot zeer goed, maar 
voor de noodzakelijke medische begeleiding is 
dat minder het geval. Toch zijn er medici nodig 
voor deze doelgroepen: volwassenen met een 
kwetsbare gezondheid en/of lichamelijke han- 
dicap, soms alleen komend, soms met partner. 
Daarom onze vraag aan u: 
k u n t  u overwegen  een week  als vrijwill ig arts 
mee  te werken? 
Het doel van de aanwezigheid van de arts is: 
- medische begeleiding en hulp bij acute si- 

tuaties; 
- geruststelling van de gasten en de helpers; 
- adviseur zijn van de aanwezige staf van 

vrijwilligers; 
- mens zijn tussen de mensen. 
We denken aan: 
- basisartsen; 

huisartsen; 
(assistent-)verpleeghuisartsen; 
artsen in opleiding tot revalidatiearts. 

Maximumleeftijd: in principe circa 65 jaar. 
Periode: 66n week tussen mei en september 
1988 of tussen 15 november en 28 december 
1988. 
Plaats: het geheel aangepaste en vernieuwde 
conferentieoord 'de Blije Werelt' te Lunteren 
of het aangepaste vakantiehuis 'het F.D. 
Roosevelthuis' te Doorn. 
Inlichtingen: Centrum voor Zending en Dia- 

konaat van de Gereformeerde Kerken in Ne- 
derland, afdeling Recreatie (dhr. J. van Luit), 
Postbus 200, 3830 AE Leusden, tel.: 033- 
943244, toestel 313. 

Leusden, december 1987 
J. van Luit 

~ + ~ , ~  ~ ~ ~  

HUISARTS ZONDER WITTE JAS 

In haar artikel in MC nr. 47/1987, blz. 1487, 
analyseert Mw. Van Schagen-Gelder enige 
onbedoelde, maar ongewenste gevolgen van 
de nivellering in de arts-patiOntrelatie. Het 
geschrift komt uit onverdachte hoek: de au- 
teur is niet-medicus en bovendien vrouw. 
Terecht wordt gesteld dat medische status- 
symbolen en autoritair gedrag geen verband 
met elkaar houden. Niet de witte jas maakt 
autoritair maar de attitude van de persoon in 
de witte jas. Voor een jonge arts die zich nog 
onzeker voelt tegenover de patient kan de 
witte jas er juist toe bijdragen de onzekerheid 
weg te nemen en de arts het zelfvertrouwen te 
geven dat nodig is om het vertrouwen van de 
patient te winnen. Een schone witte jas bij een 
lichamelijk onderzoek geeft de patient ook 
meer vertrouwen dat de arts de regels van de 
hygiene in acht zal nemen dan het dragen van 
een slobbertrui. Bij een gynaecologisch onder- 
zoek door een mannelijke arts is het dragen 
van een witte jas tevens zinvol, omdat het de 
nodige distantie schept tussen arts en patient. 
Het is daarom te betreuren dat in een recente 
televisie-uitzending een arts het gynaecolo- 
gisch onderzoek verrichtte in zijn vrijetijds- 
kleding; een van mijn pati~nten die tijdens 
deze uitzending de televisie terloops had aan- 
gezet, reageerde met de opmerking: 'Ik dacht 
eerst dat her een pornofilm was, maar het was 
nog zo vroeg in de avond'. 
Ik hoop dat het voortreffelijke artikel van Mw. 
Van Schagen een bijdrage mag leveren aan een 
eerherstel van voor de patient en de arts nutti- 
ge statussymbolen in de geneeskunde. 

Groningen, december 1987 
J. Kremer, gynaecoloog 

OVER DE RUG VAN DE 
PARTICULIERE PATIl~NT 

Voor de beurs van de huisarts is het natuurlijk 
plezierig dat de LHV in het conflict met de 
regering aan het langste eind heeft getrokken 
en nu de tarieven voor de particuliere pa- 
ti~nten flink kan verhogen, maar daarmee 
wordt 6~n van de weinige partijen in de ge- 
zondheidszorg die rationeel en kostenbewust 
handelen afgestraft, voor dit handelen name- 
lijk juist de particuliere patient die de grote 
risico's (opname en dergelijke) verzekert en 
de kleinere zelf draagt (bezoek aan de huis- 
arts). 
En waar moet die particuliere patient die de 
poort tot het geneeskundig labyrint als 't effen 
kan niet ingaat nu heen? Naar de alternatieve 

genezer, de iriscopist of de kruidendokter? Of 
nog maar langer wachten met naar de dokter te 
gaan, totdat het knobbeltje in de borst zo groot 
is als een flinke stuiter en echt goed pijn gaat 
doen? Of toch ook maar de huisartshutp mee- 
verzekeren en zorgeloos en gedachteloos 
meeconsumeren met de rest? 
Deze zaak ligt net zo fout als dat zuinige 
ziekenhuizen, zoals de Weezenlanden in 
Zwolle en Bethesda in Hoogeveen, via bud- 
gettering voor hun zuinigheid (dreigen te) wo- 
den gestraft. Ze toont aan da te r  snel iets ~t la 
'Dekker' dient te veranderen. Anders neemt 
misschien het gemiddeld aantal consulten en 
visites weer verder af en moeten we straks 
weer harder bloeden. 

Oosterhesselen, december 1987 

Dr. R. A. de Widt 
(particulier verzekerd) 

HOMOSEKSUALITEIT 1 

Gedurende mijn praktijkjaren kwam een jon- 
geman van ongeveer 25 jaar op mijn spreek- 
uur, die mij vertelde dat hij als 14-jarige knaap 
op het gymnasium last had gekregen van on- 
verwachte aanvallen van misselijkheid en 
overgeven. Na enige tijd ontdekte hij dat dit 
altijd gebeurde als een bepaalde jongen uit een 
andere klas in zijn buurt kwam. Dat dit hem in 
hoge mate verbaasde, laat zich horen. Hij 
vertelde mij toen dat hij na enkele maanden tot 
zijn ontzetting ontdekte dat hij voor diezelfde 
jongen een seksuele toeneiging voelde. Zon- 
der verder filosoferen voelde hij dit als z6 
onnatuurlijk dat hij alles in het werk stelde om 
dit te overwinnen. Hij bezocht een psychiater 
en tenslotte ook een endocrinoloog. De jonge- 
man vroeg uiteindelijk of zijn testes konden 
worden weggehaald, hetgeen op zijn dringend 
aanhouden geschiedde. Tot zijn grote smart 
bleek zelfs dit  niet te hebben geholpen. 
Een ander geval betreft een oudere man van 
omstreeks 50 jaar, die naar een bepaalde be- 
trekking wilde solliciteren en mij zei: 'Ik ben 
homofiel (hetgeen ook duidelijk te zien was), 
maar ik heb er nooit 66n seeonde aan toege- 
geven'. 
Deze twee herinneringen laten zich makkelijk 
samenvoegen met hetgeen uit brieven spreekt 
die in nr. 46/1987 van dit tijdschrift zijn ge- 
plaatst. Men is homoseksueel of men is het 
niet. (Overgangen betekenen geen tegen- 
spraak; ook zij verschijnen 'onwillekeurig'.) 
Homoseksualiteit heeft dus niets te maken 
met moraliteit of 'ziekte', in de gewone zin van 
het woord. Ik kan slechts 66n uitdrukking 
gebruiken die mij geschikt lijkt: anders zijn. 
Hoe dit 'anders zijn' tot stand komt, is een 
tweede probleem. Ik zou hier slechts 66n op- 
merking willen maken, namelijk dat de homo- 
seksualiteit in de laatste halve eeuw zeer sterk 
is toegenomen. Statistieken zeggen mij niets. 
Betrouwbare schattingen zijn er op dit gebied 
zeker niet. 
Dat men de homoseksualiteit als probleem 
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voelt, laat zich menselijkerwijs begrijpen. Dat 
men het heeft gezocht in her morele en het 
pathologische, berust voor mij op een zekere 
kortzichtigheid. 
Dat men tracht de homoseksualiteit te verkla- 
ren door een hormonale abnormaliteit, bete- 
kent voor mij slechts het verplaatsen van het 
probleem. V66r ales dienen wij te constateren 
dat zij sinds de laatste tientallen jaren zeer is 
toegenomen. Men zou zich de vraag moeten 
stellen hoe dit komt. 
Wat homoseksualiteit bij dieren btreft, zoals 
onder andere wordt besproken door collega 
Paris (MC nr. 46/1987, blz. 1457), moet mij de 
opmerking van her hart dat deze niets te ma- 
ken heeft met menselijke homoseksualiteit. 
Dit zou hoogstens zo zijn, wanneer de met 
elkaar spelende mannetjes beslist nooit een 
vrouwtje zouden nemen en omgekeerd. Bo- 
vendien vergete men niet dat dierlijk en men- 
selijk handelen in een bepaald opzicht volko- 
men onvergelijkbaar is, hetgeen prachtig uit- 
gedrukt ligt in de zin van Teilhard de Chardin: 
'Het dier weet en de mens weet, doch de mens 
is het enige wezen dat weet dat het weet'. 

Driebergen, december 1987 
L. F. C. Mees 

HOMOSEKSUALITEIT 2 

De ingezonden brief van Prof. Dr. G. J. Kok in 
MC nr. 49/1987, blz. 1544, vond ik zeer leer- 
zaam. Immers, van deze gezondheidsvoor- 
lichtingsdeskundige heb ik een eenvoudig 
doch doeltreffend recept mogen ontvangen ter 
bestrijding van mijn eventuele toekomstige 
opponenten: achter mijn stelling moet ik her 
woordje 'fobie' plaatsen, daarna mijn oppo- 
nent voor psychisch gestoord verklaren en 
hem professionele hulp adviseren. Zo simpel 
is het. 
P.S. Uiteraard kan dit recept ook op bredere 
basis, in ons gehele maatschappelijke leven, 
worden toegepast. Men probere het zelf uit! 
Het werkt zeker en klinkt hog wetenschappe- 
lijk ook! 

Amstelveen, december 1987 
J. Nemansky, radioloog 

ALTERNATIEVE 
GENEESKUNDE 
'De droom der rede' 

In MC nr. 49/1987, blz. 1543, las ik de brieven 
van alternatief geori~nteerde collegae. 
Het is niet toevallig dat collega Ogilvie zich 
beroept op 'De droom der rede' van Mw. 
Dessaur. Dit boek is namelijk een typisch 
voorbeeld van elitair irrationalisme. Welis- 
waar geeft de schrijfster blijk van een indruk- 
wekkend verbaal vermogen, maar de repete- 
rend gebruikte stereotiepe woordformules 
missen ten slotte elke inhoud. Men leze de 
kritiek van Rudy Kousbroek in de NRC van 29 

september en 9 oktober: hij laat van dit gees- 
tesprodukt weinig heel, en terecht. 
De grote affiniteit met deze irrationele bom- 
bast die collega Ogilvie zo duidelijk toont is 
niet zo verwonderlijk, omdat in 'De droom der 
rede' het eigen alternatieve uitgangspunt te 
herkennen valt, namelijk een zonderlinge 
waarheidstheorie die zegt: een uitspraak is 
waar als ik geloof dat hij waar is! 
Welke 'inzichten' men kan baseren op dit 
soort 'geesteswetenschappen', zoals collega 
Ogilvie ze noemt, is mij een raadsel, maar ik 
twijfel er niet aan ofhij weet ook mij wel een of 
ander vermeend 'paradigma' aan te wrijven. 

Schagen, december 1987 
R. C. Posthuma 

EEN OOR AANNAAIEN 

Praktijkperikel nr. 49/1987 

Het volgende naar aanleiding van het praktijk- 
perikel in Medisch Contact nr. 49/1987, blz. 
1560. 
Bij de ziekenfondsen is uiteraard al lang be- 
kend dat dagbehandeling een hogere zieken- 
huisberekening kan opleveren dan klinische 
opname. Bij de laatste is immers het ok-tarief 
in de verpleegprijs verdisconteerd. 
Bij plastisch chirurgische ingrepen moet de 
verzekerde soms 50% zelf betalen. Bij de afre- 
kening met de patient is door ons ziekenfonds 
als uitgangspunt gesteld dat hij voor de zieken- 
huiskosten in geval van dagbehandeling nooit 
meer betaalt dan de helft van twee verpleeg- 
dagen. 

Deventer, december 1987 
Ph. Breedveld, adviserend geneeskundige 
Regionaal Ziekenfonds Salland 

ALCOHOLPROBLEMATIEK 
EN HULPVERLENING 

Met een enkel woord zou ik graag willen ant- 
woorden op het artikel van collega Raat (MC 
nr. 47/1987, blz. 1494). Aangezien ik zelf vanaf 
1920 in de alcoholbestrijding heb gezeten, 
weet ik maar al te goed hoeveel problemen 
zich hier voordoen. 
Men vergete niet dat destijds Amerika werd 
drooggelegd. (Ik heb in die jaren nog een voor- 
dracht gehoord van Henry Warner, die de 
wereld afreisde ten bate van de alcoholbestrij- 
ding.) In 1928 sprak ik met een Amerikaan, die 
mij zei: 'You see, we'll never be wet again'! 
We weten maar al te goed hoezeer de gang van 
zaken hem in het ongelijk heeft gesteld. Het 
was geen doen te vechten tegen de bierkaai: 
smokkelen, stelen, liegen, bedriegen, enz. 
werden ondragelijk. 
Iedereen weet wel hoe pijnlijk het is ernstige 
artikelen in de krant te lezen over het alcohol- 
probleem, terwijl daarnaast de meest 'smake- 
lijke' advertenties staan ('Staat de Bokma al 

koud?'). Ik meen dat dit voorbeeld voldoende 
is om hier te wijzen op een belangrijk doch ook 
ernstig verschijnsel in onze tijd, namelijk dat 
wij marionetten van de economie zijn gewor- 
den (dat dit ook geldt voor alles wat met 
olieproblemen, kernreactoren en atoomwa- 
pens van doen heeft, laat zich begrijpen). 
Wat alcohol betreft, mijn antwoord op deze 
situatie is: heeft men dan nog niet ontdekt dat 
de tijd van de alcohol voorbij is?! Alcohol is 
een strijd tegen het wakker-zijn. Wakker zijn 
betekent het verwerkelijken van de menselijke 
moraliteit. 
Wat moet men doen? Voor mij ligt er maar 66n 
antwoord voor de hand: de opvoeding moet 
veranderen. Kinderen moeten weer leren ste- 
nen, planten, dieren en mensen met een 
nieuwe blik te bezien. Opvoeding wijst ook 
direct in de richting van het onderwijs. Ik zou 
hier een lans willen breken voor wat in de pers 
met betrekkelijke zorg werd besproken, na- 
melijk het toenemen van het aantal Vrije Scho- 
len in de hele wereld. In deze scholen spreken 
de leertingen iedere ochtend samen met de 
onderwijzer, staande een spreuk, waarvan de 
beginregels luiden: 

lk zie rond in de wereld 
waarin de zon haar licht zendt, 
waarin de sterren fonkelen, 
waarin de stenen rusten, 
de planten levend groeien, 
de dieren voelend leven, 
waarin de mens bezield 
de geest een woning geeft. 
Ik schouw diep in de ziel 
die binnen in mij leeft. 

Er mag nog even worden opgemerkt dat de 
kinderen deze spreuk ongeveer tweehonderd 
dagen per jaar, gedurende twaalf jaar, op- 
zeggen. 
Ik wil eindigen met een citaat van Godfried 
Bomans, uit de Volkskrant van 22 januari 
1972. Men zal merken hoe actueel dit is: 

Het helpt dus niets de mensen er dag in dag uit op te wijzen dat 
ze over 30 jaar naar de bliksem gaan, want ze zijn daartoe 
gaarne bereid, als het hun nti maar goed gaat. Zelfs bij een 
eerder optreden van de catastrophe is er  nog geen reden tot 
alarm. Onze hele constitatie is op het aanvaarden van de 
limiet, die de dood heet, ingesteld, en die geoefendheid komt 
ons dan goed van pas! Je ziet die berusting overaI om je heen. 
6 . 0  
Het is onbegonnen werk de mensen te wilzen op de zinneloos- 
held van hun streven naar geld, comfort, snelle verplaatsing 
en al die zaken, waardoor duizenden uitlaatpijpen hun gif in de 
wereld uitbraken, zolang men geen alternatief te bieden heeft. 
Ze  geven bet niet uit handen, want war krijgen ze terug? Een 
leven, waaruit ook dht nog is weggenomen. 

De zin van het leven dreigt men uit het oog te 
verliezen! 

Driebergen, december 1987 
L. F. C. Mees 

DE ARTS GETUIGE 
TEGEN ZIJN PATII~NT? 

In MC nr. 43/1987, blz. 1379, is een beslissing 
van bet Medisch Tuchtcollege te Amsterdam 
gepubliceerd van 24 juni 1985, bevestigd door 
het Centraal Medisch Tuchtcollege op 20 au- 
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gustus 1987, waarbij een arts de maatregel van 
waarschuwing werd opgelegd wegens schen- 
ding van zijn beroepsgeheim. De patient van 
de arts had een eis tot sehadeloosstelling inge- 
steld tegen het ziekenhuis waar de beklaagde 
arts hem operatief had behandeld, waarbij de 
nervus ischiaticus zou zijn geraakt. Omdat de 
rechtbank de patient opdroeg te bewijzen dat 
en hoe dit laatste het geval was, richtte de 
advocaat van de patient zich schriftelijk tot de 
arts met een viertal vragen. De arts beant- 
woordde die vragen, eveneens schriftelijk. 
Zijn antwoord betrof, in zekere mate tot in 
details, onderdelen van de medische behande- 
ling die de patient had ondergaan. 
De daarop gevolgde veroordeling is in over- 
eenstemming met de jurisprudentie van de 
tuchtcolleges ~. Zeker ten aanzien van de me- 
dische behandeling die een patient heeft on- 
dergaan past de behandelend arts te allen tijde 
en tegenover een ieder een volstrekt stilzwij- 
gen. Dat kan meestal uitzondering lijden wan- 
neer de patient, na te  zijn ingelicht over al wat 
de arts wil doorgeven, daarvoor uitdrukkelijk 
toestemming heeft gegeven. 
Het is dus niet zo - als de vanwege de redactie 
van Mediseh Contact bij de publikatie gevoeg- 
de toelichting als wenselijk schijnt aan te beve- 
len - dat een patient die in een ziekenhuis 
wordt opgenomen, gehouden kan worden ge- 
acht 'vooraf' (bedoeld is blijkbaar: v66r de 
behandeling) toestemming te geven tot het 
verschaffen van hem betreffende medische 
gegevens aan de raadsman van het ziekenhuis 
'voor het geval van een procedure'. Er kan 
dan natuurlijk van een gerichte toestemming 
nog geen sprake zijn. Reeds in 1941 besliste 
het Centraal Medisch Tuchtcollege dat een 
algemene machtiging (verstrekt in her kader 
van verzekeringsvoorwaarden) om inlichtin- 
gen betreffende een patient (de verzekerings- 
nemer) te verschaffen, diens behandelend arts 
niet ontheft van zijn beroepsgeheim zonder 
dat hij zich er van heeft vergewist met diens 
uitdrukkelijk goedvinden te handelen 2. 
Wel is aannemelijk dat een patient die is opge- 
nomen, kan worden geacht zijn toestemming 
te hebben gegeven tot verstrekking van gege- 
vens aan de (medische) directie of aan zieken- 
huiscommissies. Dat kan worden beschouwd 
als een aan de behandeling in een ziekenhuis 
verbonden consequentie. Uit het gezichtspunt 
van de handhaving van het medisch beroeps- 
geheim is dat echter een geheel andere situa- 
tie. De personen die deze inlichtingen ontvan- 
gen zijn zelf aan de zwijgplicht van de medi- 
sche professies gehouden en hebben op dit 
punt tenminste een afgeleid beroepsgeheim. 
Dat daar 'de noodzakelijke medische gege- 
vens' moeten kunuen terechtkomen, spreekt 
vanzelf. Maar in boeverre verdienen geheime 
gegevens betreffende een patient waarover de 
verweerder in een civiele procedure zou wil- 
len beschikken de kwalificatie 'noodzakelijk'? 
Het gaat dan toch alleen om financieel belang? 
Dat is geen noodzaak in die mate dat bet 
medisch beroepsgeheim mag worden ge- 
schonden, dat berust op het beginsel dat alle 
patiEnten erop moeten kunnen vertrouwen dat 
wat een arts omtrent zijn patient te weten 

komt geheim blijft, omdat alleen dan kan wor- 
den voorkomen dat zieken vrees voor open- 
baarheid laten weerhouden geneeskundige 
hulp in te roepen. Met deze bewoordingen 
kende de Hoge Raad de arts een volledig recht 
toe zich van de plicht te getuigen voor de 
rechter te verschonen, al sedert 19133. Dit is 
met name het geval in strafzaken, waar toch 
hog eerder het algemeen belang bij de waar- 
heidsvinding aan de orde is dan in civiele 
processen. 
Het is mede met het oog op het grote belang 
van bescherming van bet vertrouwen in het 
beroepsgeheim dat wordt gepleit voor een zo- 
danig systeem van assurantie, met name van 
ziekenhuizen, dat conflicten met patiEnten 
niet meet tot procedures en vragen van ver- 
schoningsrecht kunnen leiden. 

Olst, december 1987 
P. J. W. de Brauw 

Noten 

t. Bijvoorbeetd: 
Centr. Medisch Tucbteollege 29 november 1951 Ned Jur Prud 
1952 No 669; 
Medisch Tuehtcollege Zwolle 20 november 1954 Ned Jur Prud 
1955 - 71; 
Centraal Mediseh Tuchtcollege 8 januari 1970 Mediseh Con- 
tact 1970; 25: 647. 

2. 31 oktober 1940; Ned Jut Prud - 855. 

3. 21 april 1913; Ned Jur Prud 1913 - 958. 

Naschrift 

Niet ter discussie staat dat de patient op zich 
gerechtigd is toestemming tot het verstrekken 
van gegevens te weigeren. De vraag was of 
deze toestemming in dit geval kon worden 
v66rondersteld. 
Essentie van deze tuchtzaak was of de patient 
door zelf een civiele vordering in te stellen (in 
dit geval tegen het ziekenhuis) niet kon wor- 
den geacht toestemming te geven voor her in 
het geding brengen van de relevante medische 
gegevens die bij de verweerder berusten. Het 
tuchtcollege beantwoordde die vraag ontken- 
nend. Consequentie daarvan is naar onze me- 
ning dat dit nimmer tot gevolg kan hebben dat 
de verwerende partij (het ziekenhuis of de 
arts) in een nadelige procespositie terecht- 
komt wegens het felt dat de pati6nt toestem- 
ming weigert om deze gegevens te overleggen: 
dan bestaat immers het risico dat her beroeps- 
geheim op oneigenlijke wijze wordt gebruikt. 
Terzijde zij opgemerkt dat de redactie van 
Medisch Contact niet de auteur van de rubriek 
'Arts en recht' is. 

Utrecht, december 1987 
Dr. C. Spreeuwenberg 
Mr.W.R.  Vroom-Kastelein 

WEGWERPMATERIALEN 
EN AIDS-GEVAAR 

Nu de tijd van griepvaccinatie is aangebroken, 
is her mij opgevallen dat de vaxigripspuiten 

zijn voorzien van een rubber beschermkapje. 
Dit beschermt de naald bij het wegwerpen 
onvoldoende. Er ontstaat zo een risico dat 
personeel van de gemeentereiniging zich be- 
zeert aan de naalden met a le  risico's (AIDS) 
van dien. 

Hetzelfde geldt voor de alom in gebruik zijnde 
wegwerpscalpels merk Aesculap; deze heb- 
ben helem~i~il geen beschermkapje, dat toch 
makkelijk zou kunnen worden bijgeleverd. 
Ik denk dat het de hoogste tijd is dat fabrikan- 
ten van medische materialen zich bezinnen op 
deze kwestie, waarop ik graag aller aandacht 
wil vestigen. 

Sneek, december 1987 
W. Lofvers 

Naschrift 

Om besmetting door gebruikte naalden te 
voorkomen, verdient bet aanbeveling zich te 
houden aan een aantal voorzorgsmaatregelen. 
In de eerste plaats mogen gebruikte naalden 
niet worden teruggestoken in het bescherm- 
kapje. Bovendien dienen de spuiten in daar- 
voor speciaal ontwikkelde containers te wor- 
den weggegooid. De afgesloten container 
wordt dan beschouwd als 'risicoafval' en dient 
dan als zodanig behandeld te worden*. 

Drs.  M. Wal raven ,  a p o t h e k e r  
Dr. M. W. Teunissen ,  p roduc t  m a n a g e r  
R h 6 n e - P o u l e n c  P h a r m a  

*Dr. P, 5. van den Broek; NTVG 1987; 131, hr, 48, p, 2187-88, 

A N A T O M I E  V A N  E E N  
G E D W O N G E N  O P N A M E  

De mening van Cohen Stuart met betrekking 
tot de veroordeling van een RIAGG-psychia- 
ter (MC nr. 50/1987, blz. 1578) ondersteun ik 
van harte. 
De four van de desbetreffende psychiater (in- 
vullen dat hij overleg heeft gehad met de huis- 
arts, terwijl dit overleg eerder en kennelijk via 
een psycholoog is gevoerd) lijkt mij een lout 
van her kaliber van fout parkeren. Daarbij past 
dus een boete van het kaliber van een parkeer- 
boete en niet een boete van f 1.000,--. Intus- 
sen bestaat mijns inziens het gevaar dat de 
tuchtrechtspraak bij meer van dergelijke uit- 
spraken helzelfde effect op de kwaliteit van de 
medische zorg krijgt als de invloed die een 
parkeerboete heeft op lout parkeren. 
Welk belang zou men precies willen hebben 
dienen door publikatie van de uitspraak van 
her Gerechtshof i n ' s  Hertogenbosch (met 
daarin geincorporeerd de uitspraak van het 
tuchtcollege in Eindhoven)? 

Weert, december 1987 
S. J. Duinkerke, zenuwarts 
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E e n  huis voor  alle artsen 

De L H V  heeft de K N M G  onlangs medegedeeld dat ze in 
verband met  ruimteproblemen overweegt  de Domus  
Medica te verlaten. Een dergelijke stap is dermate 
ingrijpend dat ik hier - voordat er definitieve beslissin- 
gen worden genomen - de aandacht van onze leden voor 
vraag. 
De Domus Medica vormt voor de maatschappelijke 
verenigingen, de K N M G  en andere verenigingen een 
ontmoetingsplaats, die de mogelijkheid voor informele 
contacten biedt. Deze zijn nodig wiUen we op het gebied 
van ons gezamenli]k belang, de bevordering van de 
geneeskunst, met  behoud van ieders onderlinge ver- 
scheidenheid, ddn front  kunnen vormen. Een gemeen- 
schappelijk huis kan tevens bijdragen tot het bouwen 

van bruggen tussen de verschillende geledingen binnen 
de artsenwereld. Als een belangrijke groep artsen zo'n 
huis zou verlaten, zou er juist een extra muur worden 
opgeworpen. 
Kortom, voor een gezamenlijk beleid is een gezamen- 
lijke huisvesting essentieel. Er is de K N M G  dan ook 
alles aan gelegen dat huisvestingsproblemen binnen de 
Domus Medica in samenspraak met alle betrokkenen 
worden opgelost. Als uiterste consequentie kan dat 
betekenen dat gezamenlijk naar een nieuwe locatie 
wordt gezocht. De K N M G  is hiertoe bereid. 

W. H. Cense 
voorzitter K N M G  

De arts als toetsbare professional 

Een vervolggesprek met 
'Her vorm geven aan de interprofessio- 
nele samenwerking acht ik een van de 
allerbelangrijkste taken voor de KNMG. 
Interprofessionele samenwerking met 
het doel te komen tot een geintegreerde 
medische zorgverlening, waarin noch 
echelonnering noch lijnen gedachtenbe- 
palend zijn. Dat betekent communicatie, 
samenwerking en afstemming op micro-, 
meso- en macro-niveau. In een tijd waar- 
in de materiEle belangenbehartiging on- 
der sterke druk staat is dit geen gemakke- 
lijke zaak. Toch ben ik ervan overtuigd 
dat juist nu samenwerking van levensbe- 
lang is voor alle groeperingen! De onder- 
linge materi~le 6n immateriEle belangen 
zijn te sterk verstrengeld om het principe 
te rechtvaardigen van: 'Ieder voor zich 
en God voor ons allen'. 
'De KNMG zal daarom vanuit haar ver- 
antwoordelijkheid met kracht en voort- 
varendheid dienen te werken aan het 
vormgeven van die interprofessionele sa- 
menwerking op alle niveaus,' Aldus rea- 
geert collega W, H. Cense, huisarts op 
Urk, die een tweede zittingsperiode van 
een jaar als voorzitter van de KNMG 
heeft geaccepteerd, op de vraag wat hij 
het belangrijkste item vindt voor 1988. 

KNMG-voorzitter W. H. 
MODE OF MORES? 

In 1987 lanceerde hij de idee van een 
KNMG-keurmerk. Gebeurde dat op de 
golven van de mode: de privatisering c.q. 
de meer marktgerichte aanpak in het ad- 
vies van de commissie-Dekker? 
Cense: 'Dergelijke invloeden wil ik zeker 
niet ontkennen. Mijn primaire en belang- 
rijkste drijfveer heb ik evenwel ontleend 
aan iets anders. Het leveren van een zo 
hoog mogelijke kwaliteit dient inherent 
te zijn aan bet beroep van arts. lk zie dat 
als de verantwoordelijkheid van de arts 
jegens de individuele hulpvrager, die im- 
mers zijn hele ziel en zaligheid aan de arts 
blootlegt. Dat is mijn vertrekpunt. 
'Verder ben ik natuurlijk niet blind voor 
allerlei ontwikkelingen in onze samenle- 
ving. Mensen worden mondiger. Pa- 
ti~nten komen beter geinformeerd met 
hun hulpvraag. Epidemiologische inzich- 
ten nemen toe. De belangstelling van de 
publicitcitsmedia voor de gezondheids- 
zorg is duidelijk merkbaar. Gelukkig be- 
treft die interesse niet alleen spectaculai- 
re medische aangelegenheden; ook de 
positie van de hulpvrager krijgt steeds 
meer aandacht. 

Cense 

'Verder komt het steeds vaker voor dat 
artsen niet meer puur individueel hulp- 
verlener zijn. Niet alleen in ziekenhuizen 
werken artsen samen, ook huisartsen 
werken nauw samen in waarneemgroe- 
pen. In andere geledingen van de gezond- 
heidszorg doet zich dezelfde ontwikke- 
ling voor.' 

Zou de toenemende teambehandeling de 
noodzaak tot kwaliteitsbewaking, door u 
zo sterk gevoeld en uitgedragen, niet eer- 
der doen verminderen dan vergroten? 
Dat hangt af van war je onder kwaliteits- 
bewaking en de idee van een keurmerk 
verstaat. Zonder twijfel gaat er van meer 
intercollegiale samenwerking een toet- 
send en vormend effect uit. In het kader 
van die toetsing worden we bestookt met 
gemiddelden die het produkt zijn van 
talloze statistieken. Daar moeten we ge- 
weldig mee oppassen. Mijn zorg voor de 
zorg heeft veel meer te maken met het 
felt dat we worden geconfronteerd met 
een beperking van de middelen. Daarom 
is her voor de professie en dus voor de 
KNMG dringend noodzakelijk een raam- 
werk voor kwalitatief nog verantwoorde 
zorg aan te geven. Het is zeker waar dat 
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we een periode achter de rug hebben 
waarin de bomen soms wel tot de hemel 
leken te groeien. We moeten echter niet 
vergeten dat de  budgettering inmiddels 
een schonend effect heeft  gehad. We zijn 
nu zo ver dat we ook een minimum voor 
de zorg moeten durven aangeven. 
'Dit betekent voor mij m~dr onderzoek 
naar de zorg zelve. Jammer genoeg is er 
voor dit soort onderzoek weinig interes- 
se bij de universiteiten. Ook internatio- 
naal scoort onderzoek naar de zorg niet 
hoog. Dit te stimuleren is een taak voor 
de KNMG. En dat zeg ik niet zomaar. 
We zijn al zo ver dat een ziekenhuisdirec- 
teur recent openlijk zei eerder  voor tech- 
nologic dan voor zorg te zullen kiezen, 
wanneer hij wegens budgettaire redenen 
een dergelijke keuze zou moeten maken. 
Met meer technologic ligt een ziekenhuis 
kennelijk beter in de markt. En dat is 
weer nodig om te kunnen overleven in de 
huidige situatie van een wellicht toch al 
te ver doorgevoerd beheersmechanisme. 

Z O R G  VOOR D E Z O R G  

'In het eerder gememoreerde advies van 
de commissie-Dekker is nogal wat aan- 
dacht besteed aan de zorg en efficiency 
van individuele hulpverleners e n catego- 
rie~n van hulpverleners. De KNMG is 
minder geinteresseerd in verschillen tus- 
sen individuele artsen, maar daarentegen 
des te meer in de totale kwaliteit van de 
medische professie. Te veel nadruk op 
individuele prestaties zou weleens funest 
kunnen zijn voor de totale zorg. Dit te 
meer daar in her rapport-Dekker  wordt 
gesuggereerd bijvoorbeeld de financiers 
elk jaar offertes te laten vragen bij de 
potenti61e leveranciers van dienstenpak- 
ketten. Ik kan me niet aan de indruk 
onttrekken dat daarbij uiteindelijk de 
prijs wel eens doorslaggevend zou kun- 
nen zijn; dus wie een appendix er het 
goedkoopst uit haalt krijgt de markt. In 
de Verenigde Staten vallen al heel goede 
dokters op die manier buiten het zorgcir- 
cuit. 
'Dit  soort misstanden moet de KNMG 
proberen te voorkomen. Dat is niet al- 
leen in het belang van alle artsen, maar 
ook van de totale zorgverlening. Om die 
positie waar te kunnen maken is het on- 
der meer noodzakelijk onze eigen kwali- 
teit te accentueren. In dat kader past de 
idee van een KNMG-keurmerk,  een idee 
dat overigens meer moet worden gezien 
als een signaal. Uiteraard realiseer ik mij 
heel goed d a t e r  allerlei haken en ogen 
aan zitten. 
'Overigens gebeurt e r o p  het gebied van 

de kwaliteitsbewaking al heel veel. Kort- 
heidshalve verwijs ik naar de activiteiten 
van het Centraal Begeleidingsorgaan 
voor de intercollegiale toetsing en in- 
spanningen op dat terrein van bijvoor- 
beeld het Nederlands Huisartsen Ge- 
nootschap, terwijl ook de LHV zich van- 
uit haar visie in toenemende mate hierin 
profileert. 
'De KNMG heeft heeft hierbij een be- 
langrijke rol in de voorwaardenschep- 
pende sfeer en veelal ook in de afstem- 
ming tussen de verschillende werkge- 
bieden en de concrete invulling op regio- 
naal niveau. De regiovorming, die naar ik 
hoop doorgaat, houdt voor mij tevens in 
dat er best regionale verschillen mogen 
bestaan in de zorg, mits die maar aanslui- 
ten bij de verschillende omstandigheden 
en behoeften. Het lijkt me uiteindelijk 
funest voor de zorg dit soort invullingen 
maar over te laten aan managers. Die 
zorg voor de zorg betekent evenwel dat 
wij vanuit de KNMG zelf met een invul- 
ling moeten komen. '  

Kunnen we dus binnenkort een soort 
stappenplan van de KNMG tegemoet 
zien? 
Cense: 'Dat  is inderdaad mijn vurige 
wens. Uiteraard dient dat te gebeuren in 
goed overleg met de maatschappelijke 
verenigingen. In dat overlegproces heeft 
de KNMG een belangrijke taak. Immers, 
voorkomen moet worden dat categorie~n 
van artsen naar maximalisering streven. 
Een geintegreerde zorg betekent nu een- 
maal dat niet maximalisering, maar opti- 
malisering her zwaarst moet kunnen we- 
gen. De KNMG vervult als het ware de 
functie van het cement voor het gezond- 
heidsbouwwerk.'  

MOTIVATIE 

'Overigens maak ik me wel buitenge- 
meen veel zorgen omtrent de verhouding 
tussen professie en overheid:  die is tot 
een dieptepunt gedaald. A1 te gemakke- 
lijk wordt voorbijgegaan aan  de reeks 
van revolutionaire maatregelen waarmee 
de artsenwereld is overspoeld. Laten we 
wel wezen: het is nog maar enkele jaren 
geleden dat iedereen zich uitstekend kon 
vinden in een open-eind-financiering. 
Plotseling zijn we geconfronteerd met 
een budgettering. Nog maar nauwelijks 
bekomen van deze omwenteling, begint 
de overheid op een veel te forse wijze aan 
nieuwe knelmaatregelen. AI te gemakke- 
lijk wordt de schuld telkens in de schoe- 
nen van de artsen geschoven. Dit terwijl 
juist de medische professie een traditie 

heeft van een constructieve grondaou- 
ding. Bovendien liggen er al sinds jaar  en 
dag tal van uitstekend bruikbare voor- 
stellen om tot werkelijk structurele ver- 
anderingen te komen die aansluiten bij 
een goede zorg. 
' Ik kan mij niet aan de indruk onttrekken 
dat de overheid wel uitermate noncha- 
lant omgaat met de positieve opstelling 
van de medische professie. Waarom bij- 
voorbeeld is nog steeds geen enkel zinvol 
voorstel van de professie door de over- 
heid overgenomen? De houding van de 
overheid moet wel leiden tot vertraging. 
Immers, geen enkele innovatie lukt zon- 
der motivatie!'  

INTEGRATIE  

Zijn in de nieuwe visie op de nieuwe 
structuur van de K N M G  voldoende 
waarborgen ingebouwd dat de K N M G  
de hoofdtaken kan vervullen die u zojuist 
heeft aangegeven? 

Voorzitter Cense: ' In het rapport  
'KNMG 2000' staan zeker zinvolle voor- 
stellen. Op zich deel ik de visie d a t e r  
wellicht veranderingen nodig zijn. Zo 
denk ik bijvoorbeeld dat de interne com- 
municatiestructuur dient te worden ver- 
beterd. Dit te meer, gelet op het accent 
dat ik heb willen leggen op de samen- 
spraak tussen de verschillende catego- 
rie~n artsen in verband met de geinte- 
greerde zorgverlening. 
'Een zekere spanning tussen die ver- 
schillende categorie~n is overigens op 
zich best gezond, maar het moet niet zo 
kunnen zijn dat in zaken van gemeen- 
schappelijk belang 66n maatschappelijke 
vereniging her laatste woord heeft, zeker 
niet wanneer dit leidt tot maximalisering 
van deel- of groepsbelangen. Daarom 
denk ik ook niet dat het goed is de 
KNMG te doen constitueren door de 
maatschappelijke verenigingen. Dat  
werkt immers eerder divergentie dan 
convergentie in de hand. Ik zie het als 
een van mijn belangrijkste taken de inte- 
gratie binnen en buiten de KNMG volop 
te bevorderen. '  [] 
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Spoedeisende hulp 
in een algemeen ziekenhuis 
Het  Academisch Ziekenhuis  Rot te rdam-  
Dijkzigt,  gelegen in het centrum van Rot- 
terdam, is 66n van de vijf ziekenhuizen 
die in Rot te rdam gedurende 24 uur per  
etmaal  spoedeisende hulp verlenen.  De 
spoedeisende hulp wordt  in her A Z R -  
Dijkzigt verzorgd door  twee afdelingen: 
de E H B O  verleent  spoedeisende zorg 
aan patiEnten met  traumata,  spoedopna-  
me verzorgt de spoedeisende beoorde-  
ling en zo nodig de eerste behandel ing 
van patiEnten met acute, niet-traumati-  
sche klachten. Jaarli jks wordt  in het 
AZR-Di jkz ig t  aan circa 19.000 mensen 
spoedeisende hulp verleend.  Hiervan 
komt  circa 45% voor  rekening van de 
afdeling Spoedopname.  Dit  artikel is ge- 
baseerd op bevindingen bij patiEnten die 
de afdeling Spoedopname bezoeken.  
De diensten van de afdeling Spoedopna-  
me worden grotertdeels verzorgd door  
een vaste verpleegkundige staf en door  
de dienstdoende arts-assistenten van het 
ziekenhuis. E6n assistent vervult de rol 
van poortarts.  Deze  wordt als eerste 
door de verpleging gewaarschuwd, in- 
dien niet direct duidelijk is door  welk 
specialisme de patient het best kan wor- 
den gezien. Meestal  betreft  het dan pa- 
tiEnten die zich zonder  verwijzing bij de 
afdeling hebben gemeld  en bij wie het  
niet gaat om levensbedreigende proble- 
matiek. 
Enkele  pati~nten die op 66n dag werden 
gezien, worden hierna besproken.  Bij de 
beschouwing van deze casui'stiek komt 
de vraag naar vorenl:  Waarom komen 
deze patiEnten nu bij deze dokter  (in casu 
de afdeling Spoedopname)?!  Met  titera- 
tuurgegevens wordt het belang van deze 
vraagstelling nader  toegelicht.  Afslui- 
tend volgt de presentatie van enkele 
kwantitatieve gegevens die relevant zijn 
voor  de vraagstelling. 

C A S U I S T I E K  

1. Om 12.30 uur meldt zich op eigen initiatief 
een 30-jarige, sterk verwaarloosde man. Hij 
was al eens eerder op de afdeling Spoedopna- 
me geweest. Hij staat bekend als zwerver. De 
patient vertelt al een week te hoesten en zich 
koortsig te voelen. Bij onderzoek zien wij een 
dwingende, zich snel agressief tonende man, 
wiens lichaam overdekt is met tal van tatoea- 
ges en littekens van mesverwondingen. De 
voedingstoestand lijkt redelijk. Er is een mati- 
ge koorts (38~ en er zijn verschijnselen pas- 

C. G. Kooiman, 
B. J. M. van de Wetering 

en Mw. R. C. van der Mast 

Anders dan andere specialistische 
voorzieningen in het algemeen 
ziekenhuis heeft de afdeling Spoed- 
eisende Hulp (Spoedopname) een la- 
ge drempel. Dientengevolge zullen 
ook mensen met in somatisch op- 
zicht triviale klachten er zich reel- 
den, pati~nten die, zo luidt de theo- 
tie, een onnodige belasting kunnen 
vormen, (ook in financieel opzicht). 
War is de praktijk? Een verhaal uit de 
afdeling Psychiatrie van het Acade- 
misch Ziekenhuis Rotterdam-Dijk- 
zigt, van de arts-assistent C. G. 
Kooiman en de psychiaters B. J. M. 
van de Wetering en Mw. R. C. van 
der Mast. 

send bij een bronchopneunomie. De patient 
krijgt een recept voor antibiotica en wordt 
verwezen naar een van de opvanghuizen voor 
daklozen. 
2. Om 23.00 uur meldt zich, ook op eigen 
initiatief, een 40-jarige Marokkaanse man. Hij 
verblijft sinds acht jaar in Nederland, doch 
kan zich met de Nederlandse taal nauwelijks 
behelpen. Hij wordt niet vergezeld en blijkt 
alleen te wonen. Duidelijk wordt dat hij sinds 
twee dagen bloederige diarree heeft. De pa- 
tient is angstig en bezorgd. Hij kan niet duide- 
lijk maken waarom hij niet eerder zijn huisarts 
heeft geraadpleegd. Behoudens vers bloed 
'aan de handschoen' worden bij lichamelijk 
onderzoek geen afwijkingen gevonden. De 
chirurg die patient in tweede instantie ziet 
geeft hem, overigens tot diens klaarblijkelijke 
tevredenheid, een verwijzing naar de polikli- 
niek mee. 
3. Om 00.15 uur ontvangt de afdeling een 20- 
jarige alleenstaande Surinaamse vrouw_ Zij 
komt alleen en op eigen initiatief. Sinds vier 
dagen heefl zij klachten als koorts, hoesten en 
benauwdheid. Sinds de ochtend heeft zij te- 
vens in de rechterbovenbuik pijn, vastzittend 
aan de ademhaling. Bij onderzoek zien wij een 
ernstig zieke, koortsende vrouw met ver- 
schijnselen passend bij een lobaire pneumonie 
mei pleuritis. Zij wordt door de internist opge- 
nomen. 
4. Om 00.45 uur presenteert zich, op eigen 
initiatief en niet vergezeld, een 36-jarige, al- 
leenstaande Roemeense man. Hij woont sinds 

zeven jaar in Nederland en beheerst de Neder- 
lands taal slechts matig. Hij werkt als kok in 
een restaurant. De patient blijkt sinds drie 
dagen last te hebben van ernstige pijn laag in 
de rug zonder uitstraling, waardoor hij reeds 
twee-en-een-halve dag van zijn werk heeft 
moeten verzuimen. Bij onderzoek zien wij een 
verzorgd geklede, zich correct en afhankelijk 
gedragende man met enige hypertonie van de 
lange rugspieren zonder d a t e r  van verdere 
afwijkingen sprake is. Met de 'geruststellen- 
de' diagnose 'spit' en bet advies zich voortaan 
eerst - en overdag - bij de huisarts te melden, 
verlaat de patient het ziekenhuis. Gezien de 
uitdrukking van aarzeling en vertwijfeling op 
zijn gezicht heeft hij kennelijk niet de gerust- 
stelling gekregen waar hij om vroeg. 
5. Om 02.10 uur meldt zich een 29-jarige Suri- 
naamse man. Hij woont alleen en werkt als 
computerdeskundige. Sinds vier dagen voelt 
hij zich koortsig en is hij hoesterig, doch hij 
consulteerde hiervoor niet zijn huisarts. Op 
eigen verzoek is hij nu door een vriend naar 
Spoedopname gebracht, overigens zonder dat 
er sprake is van een verergering van de klach- 
ten. Bij onderzoek zien wij een zich dwingend 
en afhankelijk opstellende man met diverse 
tatoeages op beide armen. De patient blijkt 
matige koorts te hebben en andere verschijn- 
selen passend bij een bronchopneumonie. Met 
een recept voor de dienstdoende apotheek - 
hetgeen hij veel omhaal vindt - kan de patient 
het ziekenhuis weer verlaten. 
6. Om 02.30 uur wordt een 17-jarig Surinaams 
meisje door haar 21-jarige vriend binnenge- 
bracht. De patiEnte blijkt recent met haar ou- 
ders te hebben gebroken. Ze heeft de MAVO 
niet afgemaakt en is tegen de zin van haar 
ouders met haar vriend gaan samenwonen. 
Door een Predictor-test is haar sinds drie da- 
gen duidelijk dat zij zwanger is. Sinds ruim een 
dag heeft zij heftige pijn in de linkerzij. Bij 
onderzoek zien w~j een fors hyperventilerende 
en zich zeer afhankelijk en theatraal gedragen- 
de jonge vrouw zonder lichamelijke afwijkin- 
gem Ook het laboratoriumonderzoek levert 
geen afwijkingen op. Met enige geruststelling 
en een instructie voor als ze weer gaat hyper- 
ventileren gaan deze patiEnte en haar partner 
weer naar huis. 

Op  de hier beschreven dag heeft  de 
poortarts  dert ien patiEnten gezien. 
Slechts twee van hen meldden  zich tij- 
dens kantooruren.  Bovengenoemde  ca- 
sus werden geselecteerd op grond van 
het feit dat onduidel i jk  bleef  waarom de- 
ze pati6nten hadden besloten juist op dat 
moment  de afdeling Spoedopname te be- 
zoeken.  Deze  onduidel i jkheid kon niet 
worden geweten aan de soms geconsta- 
teerde,  gebrekkige beheersing van de 
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Nederlandse taal. Bij drie van de zes 
beschreven casus bleek spoedeisende 
hulp in medisch opzicht niet noodzake- 
lijk te zijn. Alle zes pati~nten toonden 
zich echter angstig en vertwijfeld, het- 
geen in wisselende mate gepaard ging 
met regressief gedrag. 

L I T E R A T U U R B E S P R E K I N G  

Een acute, als ernstig ervaren aandoe- 
ning zal bij velen angst en regressief ge- 
drag doen ontstaan 2. Deze regressie kan 
van adaptieve betekenis zijn, indien ze 
een passieve, afhankelijk houding impli- 
ceert; problematisch wordt ze wanneer 
ze resulteert in agressie of dwingelandij ~. 
Ook de hier beschreven patifinten toon- 
den zich regressief, de 66n meer, de an- 
der minder. Meer problematisch regres- 
sief gedrag werd gezien bij de pati~nten 
met somatisch minder ernstige aandoe- 
ningen. 
In de medische sociologie wordt een on- 
derscheid gemaakt tussen: 

a. ziekte als een te objectiveren afwij- 
king (Eng. : 'disease'); 
b. ziekte als ervaring (Eng.: 'illness'); en 
c. ziekte als gedrag (Eng.: 'illness beha- 
viour'). 

Iemhoff maakt met behulp van literatuur- 
gegevens duidelijk dat niet iedereen die 
onder doktersbehandeling komt ziek (in 
de zin van a) is en dat niet alle zieken in 
(in betekenis a) zich altijd onder behan- 
deling stellen 3. Zo zou er voor elke pa- 
tient 66n persoon zijn met even ernstige 
symptomen die daarmee niet bij een me- 
dische instantie bekend is. In een recent 
Nederlands onderzoek onder 210 gezin- 
nen noemde 90% van de ondervraagden 
zichzelf goed tot zeer goed gezond, hoe- 
wel slechts 5% meldde gewoonlijk geen 
klachten te hebben 4. In de onderzoekpe- 
riode (zes weken) gaf slechts 10% van de 
klachten aanleiding tot her inroepen van 
medische hulp; ook bij medisch als ern- 
stig te beschouwen klachten als acute 
pijn op de borst, bloedplassen en derge- 
lijke bleek in slechts 12% van de desbe- 
treffende gevallen een medisch consult te 
worden gevraagd. 

Het zojuist genoemde onderzoek verdui- 
delijkt het belang van de vraag: 'Waar6m 
komt d6ze patient nti bij d6ze dokter (in 
ons geval op Spoedopname)?! '  Blijkbaar 
geeft ziekte (in de betekenissen a en b) 
vaak geen aanleiding tot ziekte als gedrag 
(in die zin van het zich onder doktersbe- 
handeling stellen). Men mag derhalve 

Tabel 1. Leeftijds- en geslachtsverdeling van pati#nten die in februari 1987 de afdeling Spoed- 
opname van het AZR-Dijkzigt hebben bezocht (N = 513), alsmede de percentuele leeftijds- en 
geslachtsverdeling van de Rotterdamse bevolking per I januari 1985 (N = 571.116). 

~S ~10 -15 ~20 ~25 ~30 ->35 ~40 ~45 *50 ~55 ~60 -66 -70 ~75 -80 ~>80totaal 

S p o e d o p n a m e  

V ......................................... 2 0 2 28 31 32 26 13 10 16 9 13 9 12 14 6 11 234* 
M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 1 1 15 30 32 27 22 16 9 29 17 16 18 13 15 12 279** 

totaal .......................................... 8 1 3 43 61 64 53 35 26 25 38 30 25 30 27 21 23 513 

R o t t e r d a m s e  bevolking 
V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2,6 2,3 2,7 3,5 4,8 4,1 3,4 3,3 2,6 2,6 2,8 2,9 3,2 2,7 2,8 2,4 2,8 52,6* 
M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2,7 2,4 2,8 3,6 4,8 4,5 3,7 3,6 2,9 2,7 2,8 2,7 2,7 2,1 1,9 1,3 1,2 48,4** 

totaal .......................................... 5,3 4,7 5,5 7,1 9,6 8,6 7,1 6,9 5,5 5,3 5,6 5,6 5,9 4,8 4,7 3,7 4,0 100 

* V>15jaar:• 
** M > 15 ]aar: • = 23,06; df = 13; p < 0,05 

Tabel 2. Leeftijds- en geslachtsverdeling van de pati#nten die in februari 1986 de afdeling 
Spoedopname van her AZR-Dijkzigt hebben bezocht, gerelateerd aan verwijzer naar de afdeling 
Spoedopname (N = 508). 

leeftijd < 40 jaar leeftijd ~> 40 jaar 

verw~zer V M subtotaal* V M sub~taal* ~taal 

zelf ............................................. 80 83 163 28 44 72 235 
GG&GD ..................................... 16 25 43 7 17 24 67 
huisa~s ...................................... 36 24 60 63 83 146 206 

t~aal .......................................... 134 132 266 98 144 242 508 

*X 2 = 75,9; df = 2; p < 0,001 

'zelf' = op eigen initiatief 
' G G & G D '  = G G & G D  + politie (N = 5) 
'huisarts' = huisarts + specialist (N = 21) 

Tabel 3. Leeftijds- en geslachtsverdeling van de pati#nten die in februari 1986 de afdeling 
Spoedopnarne van het AZR-Dijkzigt hebben bezocht, gerelateerd aan her beleid op de afdeling 
Spoedopname (N = 503). 

leeftijd < 40 jaar leeftijd ~> 40 jaar 

beleid V M subtotaal* V M subtotaal* totaal 

opneming . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  42 30 72 64 88 152 224 
poliafspraak . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 6 12 2 5 7 19 
huis ............................................ 81 95 176 34 50 84 260 

totaal .......................................... 129 131 260 100 143 243 503 

*X 2 = 62,6; df = 2; p < 0,001 

'opneming' = opneming + retour ziekenhuis elders (N = 1) + overleden op Spoedopnarne (N = 2) 
'huis' = weer naar huis + weggelopen v66r onderzoek (N = 11) 

veronderstellen dat met name niet-soma- 
tische factoren dikwijls van doorslagge- 
vende betekenis zullen zijn bij de beslis- 
sing een arts te raadplegen. Er zijn aan- 
wijzingen dat mensen als zij in een crisis- 
situatie met emotionele 'distress' belan- 
den m66r gebruik gaan maken van medi- 
sche voorzieningen 5 6. In dit verband 
werd aangetoond dat met name een ver- 
minderde belastbaarheid, meestal gere- 
lateerd aan een persoonlijkheidsstoor- 
nis, leidt tot de vergrote hulpvraag voor 

zowel nerveus functionele klachten als 
voor somatische aandoeningen 7. Er is 
66n onderzoek bekend naar her v66rko- 
men van crisissituaties bij pati6nten die 
de afdeling Spoedeisende Hulp bezoe- 
ken 8. Volgens dit onderzoek zou recente 
stress de belangrijkste voorspeller voor 
aanmelding bij deze afdeling zijn. Meer 
in het algemeen is overigens bekend dat 
20% tot 50% van de mensen die in een 
ziekenhuis zijn opgenomen of een poli- 
kliniek bezoeken niet alleen lijdt aan een 
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somatische, maar ook aan een psychi- 
sche stoornis 9. 

EIGEN O N D E R Z O E K  

Het lijkt gezien het voorgaande relevant 
te onderzoeken of psychiatrische en psy- 
choiogische factoren een rol spelen bij de 
beslissing op een bepaald moment een 
afdeling Spoedeisende Hulp te bezoeken 
en tevens in welke richting deze factoren 
die beslissing beinvloeden. Als aanzet 
hiertoe hebben wij een ori6nterend on- 
derzoek verricht onder pati6nten die de 
afdeling Spoedopname van ons zieken- 
huis hebben bezocht; de hypothese die 
wij in dit verband hebben geformuleerd 
luidt dat een bezoek aan Spoedopname 
bij een groot aantal van de betrokken 
pati6nten niet in de eerste plaats wordt 
bepaald door een ernstig somatisch 
lijden. 
Het betreft een retrospectief onderzoek 
met door verpleegkundigen geregistreer- 
de gegevens van de pati6nten die in fe- 
bruari 1986 de afdeling Spoedopname 
van het AZR-Dijkzigt  hebben bezocht. 
(De verslaglegging door de medici was te 
weinig uniform en in te geringe mate 
beschikbaar om als bron van onderzoek 
te kunnen dienen.) 
In februari 1986 verleende de afdeling 
Spoedopname haar diensten aan circa 
600 personen. Een aantal van deze men- 
sen had feitelijk een reguliere afspraak, 
met Spoedopname als poliklinische loca- 
tie (hieronder vielen met name gynaeco- 
logische pati6nten die zich bij Spoedop- 
name meldden voor een morning-after- 
pil, een Pregnylkuur of een partus); deze 
groep werd van het onderzoek uitgeslo- 
ten, zodat dit betrekking heeft op 513 
contacten. In dit artikel bespreken we 
alleen de leeftijds- en geslachtsverdeling 
van de pati6nten die de afdeling Spoed- 
opname bezoeken en de relatie van deze 
gegevens met het patroon van de verwij- 
zingen richting Spoedopname en het ge- 
volgde beleid. Voor de statistische bere- 
keningen werd de chi-kwadraattoets ge- 
bruikt. 
Tabel I laat zien dat de groep pati6nten in 
de leeftijd van 20 jaar tot 30 jaar bijna een 
kwart van de totale pati6ntenpopulatie 
uitmaakt. Tevens valt op hoe weinig 
(2%) pati~nten jonger zijn dan 15 jaar. 
Dit wordt verklaard door het feit dat in 
bet verzorgingsgebied van het AZR-  
Dijkzigt het AZR-Sophia  Kinderzieken- 
huis functioneert met een eigen afdeIing 
Spoedeisende Hulp. De statistische ana- 
lyse van tabel 1 werd dan ook verricht 
met uitsluiting van de leeftijdsklassen tot 

15 jaar. Er blijken dan meer vrouwen 
jonger dan 35 jaar en meer mannen van 50 
jaar en ouder de afdeling Spoedopname 
te bezoeken dan op grond van de leef- 
tijdsopbouw van de Rotterdamse bevol- 
king te verwachten valt. Evenzo bezoe- 
ken minder mannen jonger dan 50 jaar en 
minder vrouwen van 50 jaar en ouder de 
afdeling dan verwacht. 
Gezien de gegevens van tabel 1 en de 
klinische indruk dat met name jongere 
pati~nten de afdeling Spoedopname be- 
zoeken zonder ernstige en/of acute, so- 
matische problematiek, is de leeftijds- 
cesuur in tabel2 gelegd bij 40 jaar. Bij vijf 
consulten is niet duidelijk geworden wie 
de verwijzer was, zodat deze tabel zich 
beperkt tot 508 consulten. Uit tabel 2 
blijkt dat de grootste groep mensen 
(46%) de afdeling Spoedopname op eigen 
initiatief bezoekt. De tweede plaats 
(41%) wordt ingenomen door de pa- 
ti~nten die door hun huisarts, of soms 
door een specialist, worden ingestuurd. 
De ambulancedienst brengt de kleinste 
groep pati~nten (13%) naar de Spoedop- 
name. Deze verdeling kan in belangrijke 
mate worden verklaard door her feit dat 
deze afdeling eigenlijk geen traumatolo- 
gische pati~nten ontvangt. Het is van 
belang te weten dat met name de pa- 
ti~nten die jonger dan 40 jaar zijn zich op 
eigen initiatief bij de afdeling Spoedopna- 
me melden; dit in tegensteling tot de pa- 
ti~nten van 40 jaar en ouder, die meestal 
door een medicus worden verwezen. De 
beide leeftijdscategorie6n blijken niet be- 
langrijk te verschillen wat de aanmelding 
via de G G & G D  betreft. 
Tabel 3 geeft een overzicht van de leef- 
tijds- en geslachtsverdeling gerelateerd 
aan het beleid op Spoedopname. Bij tien 
consulten werd het beleid niet genoteerd, 
zodat deze tabel zich beperkt tot 503 
consulten. Het beleid werd in drie cate- 
gorie6n onderscheiden (zie legenda bij de 
tabel), en wel zodanig dat deze verdeling 
de ernst en het al dan niet acuut zijn van 
de klachten weerspiegelt. Hierbij vallen 
twee relativerende kanttekeningen te 
maken. Ten eerste kan worden veronder- 
steld dat niet alle verwijzingen naar een 
polikliniek worden genoteerd. Ten twee- 
de worden sommige mensen weliswaar 
weer naar huis gestuurd, maar niet zon- 
der te zijn behandeld. Zo zijn er de pa- 
ti~nten die bij een abortus incompletus 
door de gynaecoloog worden gecuret- 
teerd en die na enkele uren - zonder 
opneming - weer naar huis gaan. Ook 
kennen wij de pati~nten die na een tenta- 
men suicidii onder andere een gesprek 
krijgen met de psychiater, doch die geen 

vervolgcontact wensen. In sommige van 
de onder 'huis' gerubriceerde gevallen is 
er dus wel sprake van een spoedgeval in 
engere zin. Op grond van beschikbare 
pati~ntengegevens wordt echter veron- 
dersteld dat het percentage spoedgeval- 
len in de groep pati6nten die weer naar 
huis gaat slechts een klein deel van het 
totaal uitmaakt. Tabel 3 laat zien dat 52% 
van de pati~nten na een bezoek aan de 
afdeling Spoedopname weer naar huis 
gaat en dat minder dan de helft (45%) van 
de patiEnten wordt opgenomen; slechts 
4% van de patiEnten krijgt een afspraak 
voor een polikliniekspreekuur. Uit deze 
tabel blijkt tevens dat met name pa- 
ti6nten jonger dan 40 jaar na het bezoek 
aan de afdeling Spoedopname weer naar 
huis gaan en dat pati6nten van 40 jaar en 
ouder merendeels worden opgenomen. 

Samenvattend valt uit deze ori~nterende 
kwantitatieve gegevens op te maken dat 
met name meerjongere vrouwen en meer 
oudere mannen de afdeling Spoedopna- 
me van het Academisch Ziekenhuis Rot- 
terdam-Dijkzigt bezoeken dan op grond 
van de frequentieverdeling van de Rot- 
terdamse bevolking mag worden ver- 
wacht. Pati/~nten beneden de 40 jaar blij- 
ken de afdeling merendeels op eigen ini- 
tiatief te bezoeken; hoewel zij hun klach- 
ten mogelijk als acuut of ernstig ervaren, 
volgt bij hen echter meestal geen klini- 
sche of poliklinische behandeling. Pa- 
ti~nten boven de 40 worden voorname- 
lijk verwezen door een medicus, meestal 
de huisarts; deze groep krijgt aansluitend 
merendeels een klinische behandeling. 
Deze gegevens rechtvaardigen de veron- 
derstelling dat een bezoek aan de afde- 
ling Spoedopname voor een groot deel 
van de patiEnten niet in de eerste plaats 
wordt bepaaid door een ernstig soma- 
tisch lijden. Het betreft dan met name de 
groep pati6nten jonger dan 40 jaar,  een 
groep die in ons onderzoek meer dan 
50% van het totaal uitmaakte. 

SAMENVAT'FING EN CONCLUSIES 

Een klinische impressie - door de casuis- 
tiek in dit artikel gel lustreerd - maakt de 
vraag relevant waarom deze patiEnten nu 
bij deze dokter (in casu Spoedopname) 
komen. Verslagen van medisch-socio- 
Iogisch onderzoek gaven deze vraagstel- 
ling nog meer gewicht. Een ori~nterend 
retrospectief onderzoek onder pati~nten 
die de afdeling Spoedopname van het 
AZR-Dijkzigt  bezoeken, rechtvaardigde 
de hypothese dat een bezoek aan de afde- 
ling Spoedopname bij een groot deel van 
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de pati6nten niet in de eerste plaats wordt 
bepaald door een ernstig somatisch 
lijden. 
Uit de literatuur is bekend dat in klini- 
sche en poliklinische populaties psychi- 
sche en somatische ziekten elkaar voor 
een groot deel overlappen. Er  zijn tevens 
aanwijzingen dat psychosociale crisissi- 
tuaties een belangrijke luxerende factor 
zijn voor een bezoek aan een afdeling 
Spoedeisende Hulp. Het lijkt dientenge- 
volge relevant nader te onderzoeken wel- 
ke psychiatrische en psychologische fac- 
toren een rol spelen bij het besluit zich bij 
een afdeling Spoedeisende Hulp te mel- 
den en in welke richting deze factoren die 
beslissing bei'nvoeden. [] 
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E e n  k a r r e t j e  o p  e e n  z a n d w e g  r e e d  . . . 

Spoedeisende medische hulpverlening 
door de huisarts 
Eerder dit jaar verschenen in dit tijd- 
schrift enkele artikelen die betrekking 
hadden op het functioneren van centrale 
posten voor het ambulancevervoer, am- 
bulancediensten en huisartsen in de 
Randstad en in de grote steden van ons 
land 1-3. In deze beschouwing willen wij 
schetsen hoe diezelfde hulpverlening 
functioneert op het platteland van 
Zeeuwsch-Vlaanderen. Ook willen wij 
een aantal aanbevelingen doen voor de 
organisatie en uitvoering van spoedei- 
sende medische hulpverlening door huis- 
artsen. 

KNELPUNTEN 

Het is een ieder bekend dat het voor- 
zieningenniveau, in kwantitatieve zin, in 
plattelandsgebieden lager is dan in de 
Randstad en de grote steden. Het is fi- 
nancieel niet haalbaar in een dunbevolkt 
gebied een stedelijk niveau van gezond- 
heidszorgvoorzieningen te laten functio- 
neren. Dit geldt in zekere zin ook voor de 
spoedeisende medische hulpverlening en 
in het bijzonder voor de organisatie van 
het ambulancevervoer. De in den lande 
bestaande knelpunten met betrekking tot 
planning, uitvoering en financiering van 
het ambulancevervoer zijn hiervan een 
duidelijk voorbeeld. 

W. L. Fraanje 
en H.  J. W. A.  Meijerink 

Spoedeisende medische hulpverle- 
ning: door de huisarts. Aldus  zeer 
kort samengevat een beschouwing 
van W. L. Fraanje, huisarts te 
Zaamslag en medisch adviseur van 
een centrale post voor het ambulan- 
cevervoer, en H. J. W. A.  Meijerink, 
huisarts te Terneuzen. 

Dat een voorzieningenniveau in kwanti- 
tatieve zin ook over zijn doel heen kan 
schieten, hebben de collegae Kerkhoff 
en Klumper aangegevenl: van de ambu- 
lancespoedritten van de Leidse G G & G D  
bleek 37% een weinig harde indicatie te 
hebben; misschien waren deze ritten wel 
helemaal niet nodig geweest. Het betrof 
pati~nten/slachtoffers die 6f naar de huis- 
arts 6f gewoon naar huis hadden kunnen 
worden vervoerd. Of de indicatie in de 
overige 63% altijd even hard was, blijft 
buiten beschouwing. Een gevolg van de 
hierv66r geschetste gang van zaken is dat 
door het onjuist functioneren van her 
bestaande systeem een deel van her 'eer- 
stelijnswerk' ten onrechte bij de tweede 

lijn terechtkomt. De genoemde auteurs 
leggen de schuld voor een deel bij het 
bestaande honoreringssysteem. Behalve 
de door hen vermelde negatieve finan- 
ci~le effecten is er nog her probleem van 
de onnodige medicalisering en van de 
iatrogene schade die daarvan her gevolg 
kan zijn. 
Dat een dergelijk systeem voor het plat- 
teland financieel niet haalbaar is, werd 
reeds gememoreerd. Daargelaten dat de 
situatie die zich thans in de grote steden 
voordoet mede door het functioneren 
van de huisartsen is ontstaan, heeft het 
(actief of passief) uitschakelen van de 
eerste lijn nog andere bijwerkingen. 
Door huisartsen niet (meer) te betrekken 
bij de spoedeisende medische hulpverle- 
ning in het algemeen, neemt logischer- 
wijze de deskundigheid van de huisarts 
op dit gebied af. Het zijn vooral de cen- 
trale posten ambulancevervoer (CPA's) 
en ambulancediensten in de grote steden 
die goede sier voor zichzelf maken door, 
niet gehinderd door enige vorm van be- 
scheidenheid, te spreken over de ondes- 
kundigheid van de huisarts op het gebied 
van spoedeisende medische hulpverle- 
ning (TV-programma 'Kwartslag' 11 mei 
1987). 
Veelal is op het platteland de huisarts de 
'dichtstbijzijnde' hulpverlener. Het bui- 
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tenspel zetten van de huisarts op het 
platteland veer  spoedeisende medische 
hulpverlening zou tot gevotg hebben dat 
de pati6nt in dunbevolkte gebieden zijn 
hulp 'van verre' meet halen of zoeken. 
Het behoeft geen betoog dat dit een aan- 
tasting in kwantitatieve zin van bet voor- 
zieningenniveau op het platteland bete- 
kent. De 'paraatheid'  van de huisarts zal 
vervolgens afnemen met verdere gevol- 
gen in kwalitatieve zin veer  de gezond- 
heidszorg op het platteland. Een vervan- 
ging van de huisartsenhulp door ambu- 
lancehulpverlening leidt, in combinatie 
met hoge paraatheids- en kwaliteitsei- 
sen, in de geschetste situatie tot een on- 
nodig kostbare voorziening. 
Dat het bovenstaande geen pleidooi is 
om alles bij het oude te laten, willen wij in 
het navolgende duidelijk maken. Wij wil- 
len daartoe stilstaan bij: 

1. het functioneren van de CPA en de 
ambulancediensten in de regio 
Zeeuwsch-Vlaanderen; 

2. het functioneren van de 'straatdienst '  
van de huisartsen binnen de waar- 
neemgroep Terneuzen; 

3. de kennis en vaardigheden van huis- 
artsen met betrekking tot spoedeisen- 
de medische hulpverlening; en 

4. wegen waarlangs de kwaliteit van de 
spoedeisende medische hulpverle- 
ning door huisartsen zou kunnen wor- 
den verbeterd. 

P A R A M E D I S C H  

Sinds het in werking treden van de Wet 
op het Ambulancevervoer in 1979 func- 
tioneert in Zeeuwsch-Vlaanderen een 
centrale post ambulancevervoer; deze 
CPA is ondergebracht bij de meldkamer 
van de regionale brandweerkring. Deze 
gecombineerde centrale wordt bediend 
door beroepsbrandweerlieden. De offi- 
cier van de regionale brandweer treedt 
o p a l s  leider van de centrale post; hij 
wordt bijgestaan door een medisch advi- 
seur-huisarts. 
De politieke keuze van het samenvoegen 
van CPA en meldkamer van de brand- 
weer is voornametijk gebaseerd op het 
kostenaspect: met de samenvoeging van 
beide centrales, die voorheen ieder van 
zich hetzelfde uitgestrekte en dunbe- 
volkte gebied bedienden, kan een aan- 
zienlijke kostenbesparing worden be- 
reikt. 
De leiding van de nieuwe centrale en de 
verschillende bestuurderen hebben van 
de aanvang af begrepen dat de centrale 
vooral zou functioneren als een 'parame- 

Tabel 1. Aanvragers spoedritten CPA 
Zeeuwsch-Vlaanderen, januari-april 1987. 

aangevraagd aantal aantal 
door uitgevoerde vervallen 

ritten ritten* 

ziekenhuizen .......... 50 2 (4 %) 
huisartsen ............... 537 5 (0,9%) 
burgers en politie 
('free call') ............... 53 5 (9,4%) 

totaal ...................... 640 12 ( 1,9%) 

Hiermee worden bedoeld de ritten waarbij geen patient 
werd vervoerd. 

Tabel 2. Vergelijking spoedritten/aanvrager 
CPA Zeeuwsch-Vlaanderen en GG & GD 
Leiden. 

aangevraagd CPA Z.-VL GG & GD Leiden 
door jan-apr. '87 (4 1984 (12 mnd.) 

mnd.) N=2730 
N=640 

aangevraagd door 
huisarts .................. 83,9% (537) 16,1% 
'freecalr. ................ 8,3% (53 )  83,9% 
ziekenhuis aangevraagd 
door . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7,8% (50 )  

totaal ...................... 100 % (640) 100 % (2730) 

dische instelling'. De huisarts-medisch 
adviseur kreeg dan ook de volle vrijheid 
zijn inzichten gestalte te geven. Van hem 
werd ook verwacht dat hij de centralisten 
(brandweerlieden) tot deze paramedi- 
sche taak zou opleiden. Deze opleiding 
behelsde de volgende zaken: 

a. elementaire kennis van de ziekteleer; 
b. leren onderscheid te maken tussen 

spoedeisende en niet-spoedeisende 
zaken; 

c. herhaling of bijscholing van elemen- 
taire begrippen uit de EHBO; 

d. attitudevorming als medewerker in de 
gezondheidszorg. 

In de afgelopen jaren is gebleken dat deze 
brandweerlieden uitstekend in staat zijn 
de CPA samen met de leider en de me- 
disch adviseur te 'runnen'.  Overigens 
zijn de leider CPA en/of de medisch advi- 
seur altijd 24 uur per dag veer  hen bereik- 
baar. 
In het onlangs door de Geneeskundige 
Hoofdinspectie uitgebrachte advies 
'Kwaliteit in de ambulancehulpverle- 
ning' wordt ervoor gepleit de centrale 
posten ambulancevervoer te bemannen 
met verpleegkundigen 4. Dit advies lijkt 
begrijpelijk, maar is niet zo rationeel als 
het lijkt. Een verpleegkundige zonder 
bijscholing in communicatietechniek, 
kennis van hulpverleningstechnieken bij 

grotere ongevallen, etc. heeft slechts het 
voordeel een medewerker in de gezond- 
heidszorg te zijn met kennis van het eigen 
verpleegvak. Hij is eveneens belast met 
vooroordelen over het functioneren van 
onderdelen van de gezondheidszorg. Hij 
is niet geschoold tot her doen van 'triage' 
achter de meldtafel. Het is zelfs juridisch 
aanvechtbaar dat men een verpleegkun- 
dige deze taak zou opleggen, getuige het 
feit dat huisartsen vaak worden berispt 
als zij menen hun werk via de telefoon te 
kunnen doen! Dat bet niet w6rkt, wordt 
aangetoond door de collegae Kerkhoff en 
Klumper in het reeds aangehaalde ar- 
tikel. 
Het advies van de Hoofdinspectie had 
naar ons oordeel tevens kunnen aange- 
ven dat een centrale post  ambulancever- 
veer meet functioneren als een centrum 
veer spoedeisende medische hulpverle- 
ning. Samenwerking tussen verschillen- 
de hulpverleners en instanties dient hier- 
bij voorop te staan. De medewerkers van 
en dergelijke centrale dienen juist te zijn 
gericht op deze samenwerking. Met de 
centrale te bemannen met (ambulance)- 
verpleegkundigen loopt men het gevaar 
dat deze samenwerking uit bet oog wordt 
verloren en d a t e r  slechts aandacht be- 
staat veer  het functioneren van de eigen 
discipline. Spoedeisende medische hulp- 
verlening houdt niet alleen bet functione- 
ren van ambulancediensten in, maar een 
breed samenwerkingsspel van verschil- 
lende hulpverleningsinstanties, publiek 
en centrale post. 
Een van de afspraken die in 1979 in onze 
CPA werden gemaakt, is dat de huisart- 
sen te allen tijde worden ingeschakeld, 
ook als burgers of politie een zogeheten 
'free call' doen veer  ambulancevervoer. 
Aldus ontstaat er een 'rendez-vous' tus- 
sen ambulancebegeleider en huisarts. 
Hieraan werken alle huisartsen mee. In 
de afgelopen jaren is gebleken dat het 
publiek zich in het algemeen slechts in 
echte noodsituaties en ongevallen tot de 
CPA/Alarmcentrale richt (mogelijk als 
gevolg van de hiervoor beschreven orga- 
nisatie?), terwijl aan het bestaan van de 
CPA uitgebreid bekendheid gegeven 
werd en wordt. Door het 'rendez-vous'- 
systeem wordt onnodig verwijzen naar 
her ziekenhuis voorkomen. Juridische 
problemen, die in vele toonaarden zijn 
beschreven veer  die gevalen waarin een 
verpleegkundige medische handelingen 
verricht, worden door het 'rendez-vous'- 
systeem veer  een greet  deel tenietge- 
daan. 
Overigens zijn de ambulances in ons ge- 
bied veer  het merendeel bemand met 
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verpleegkundigen met de IC-aanteke- 
ning. Zij werken voor een deel van de tijd 
in een van de regionale ziekenhuizen op 
de IC-afdeling of op de afdeling Anes- 
thesie. 

Tabel 1 geeft een overzicht van de aan- 
vragers van spoedritten (A1- en A2-ver- 
voer) in de eerste vier maanden van 1987 
bij de CPA Zeeuwsch-Vlaanderen. Hoe- 
wel onze gegevens geen statistische ver- 
gelijking toelaten met de cijfers die Kerk- 
hoff en Klumper noemen, zijn er duide- 
lijk opvallende verschillen; deze worden 
geillustreerd in tabel 2. 
De centrale rol die huisartsen op het plat- 
teland van Zeeuwsch-Vlaanderen spelen 
bij spoedeisende medische hulpverlening 
is hiermee duidelijk geillustreerd. De cij- 
fers van de Leidse G G & G D  steken hier 
schril bij af. Aandacht  voor het verschil 
tussen beide systemen van spoedeisende 
medische hulpverlening lijkt wenselijk. 
Conclusies omtrent een effici6nter ge- 
bruik van 'ten dienste staande middelen'  
lijken voor de hand te liggen! 

STRAATDIENST '  

In Terneuzen, een verstedelijkt gebied 
(25.000 inwoners) in een plattelandsre- 
gio, werken negen huisartsen, die sinds 
jaar en dag een avond-, nacht- en week- 
enddienst hebben. Om te voorkomen dat 
bij een ongeval verschillende artsen wor- 
den gealarmeerd, is afgesproken dat 
diegene die avond- en nachtdienst heeft 
overdag beschikbaar is voor spoedeisen- 
de hulp 'langs de openbare weg'; diezelf- 
de huisarts is ook bereikbaar in zijn prak- 
tijk voor behandeling van traumata 
(wondbehandeling, etc.) bij mensen af- 
komstig van buiten Terneuzen. De 
dienstlijst is van oudsher altijd bij de 
politie bekend geweest. 
Nadat de CPA is gaan functioneren is 
diezelfde regeling in principe van kracht 
gebleven: de dienstdoende huisarts is bij 
de centrale post bekend. De CPA func- 
tioneert als wegwijzer: waar kan men 
terecht? Bij kleine traumatologie ver- 
wijst de post naar de dienstdoende huis- 
arts. Bij grotere pathologie (straatonge- 
vallen) worden 6n de ambulance 6n de 
dienstdoende arts gealarmeerd. Het laat- 
ste geldt ook als er een zogeheten 'free 
call' voor ambulancevervoer wordt ge- 
daan: is de 'eigen' huisarts niet direct 
bekend, dan rukken de 'huisarts van de 
dag' en de ambulance uit. 
Uit de getoonde tabellen kan men con- 
cluderen dat bij acute pathologie bin- 
nenshuis in veruit de meeste gevallen 

toch de eigen huisarts het eerst wordt 
gebeld. Krijgt de huisarts al uit de mel- 
ding de indruk d a t e r  sprake is van een 
'calamiteit ' ,  dan is er niets wat hem belet 
voordat hij op pad gaat de CPA te alarme- 
ren, zodat de ambulance stand-by kan 
zijn of al kan uitrukken. 
Naast de voordelen die hiervoor zijn be- 
schreven, kan zijdelings nog worden ver- 
meld dat met een op deze wijze functio- 
nerend systeem aanzienlijk op de kosten 
kan worden bespaard. Een dergelijk sys- 
teem zou ons inziens ook in een grote(re) 
stad moeten kunnen functioneren, met 
bijvoorbeeld wijksgewijs afspraken voor 
een 'straatdienst' .  

KENNIS EN V A A R D I G H E D E N  

Bij bet nadenken over de bovenstaande 
materie schoot ons een oud liedje te bin- 
hen. Het zal de lezer allengs duidelijk 
worden waarom. 

Een karretje op een zandweg reed; 
De maan scheen helder, de weg was breed, 
Het paardje liep met lusten. 
'k Wed dat het zelf zijn weg wel vindt; 
De voerman lei te rusten. 
Ik wensch jewel thuis me-vriend! 
Ik wensch jewel thuis me-vriend! 

Een karretje reed langs berg en dal; 
De nacht was donker, de weg was smal, 
Het paard liep als met vleugels. 
De sneeuwjacht zweept zijn ogen blind; 
De voerman houdt de teugels. 
Ik wensch jewel thuis me-vriend! 
Ik wensch jewel thuis me-vriend! 

Een karretje keert behouden weer; 
net  ander heeft er geen voerman meet; 
Waar mag hij zijn gebleven? 
'k Wed dat je 'em op den zandweg vindt, 
Of moog'lijk wel daarneven. 
Hij komt niet weer thuis, die vriend! 
Hij komt niet weer thuis, die vriend! 

Van de huisarts mag worden verwacht 
dat hi j, wanneer hij aan een organisatie 
voor spoedeisende medische hulpverle- 
ning meewerkt, voldoende kennis en 
vaardigheden bezit voor het uitoefenen 
van deze taak. De 'emergency medicine' 
is een specialisme binnen de ziekenhui- 
zen aan het worden. Kennis en ontwik- 
kelingen uit dit vakgebied  buiten het 
ziekenhuis zijn aan het eind van de jaren 
zeventig betrekkelijk traag in ons land 
binnengedrongen. Het is vooral de ver- 
dienste van de grote ambulancediensten, 
in samenwerking met slechts enkele aca- 
demische centra, geweest dat de laatste 
tien jaar deze ontwikkeling ook in ons 
land gestalte heeft gekregen. 
Deze ontwikkeling heeft naar onze me- 
ning de huisartsengroep als geheel 

slechts mondjesmaat bereikt. Ook in de 
opleiding tot huisarts komt het aandeei 
van de 'emergency medicine' onvol- 
doende aan de orde. Het takenpakket  is 
b r e e d . . ,  en de huisarts heeft geen en- 
kele stimulans om zich hierover druk te 
maken. 
'De weg was b r e e d . . . '  en 'de voerman 
lei te rusten'? Zoals wij reeds eerder  
vermeldden wordt de huisarts door een 
aantal ambulanceverpleegkundigen in 
toenemende mate als ondeskundig op het 
gebied van de acute geneeskunde be- 
schouwd. Er wordt zoveel gepraat en 
geschreven over de versterking van de 
eerste lijn in het algemeen, maar voor de 
praktizerende huisarts betekent dit tot op 
heden niet meer dan dat hij (hog meer) 
cervixuitstrijkjes moet gaan maken. Sti- 
mulering op beleidsmatig niveau voor 
werkelijke veranderingen moest worden 
ontbeerd. Voorstellen uit de huisartsen- 
wereld hebben nauwelijks aandacht ge- 
kregen. Inhoudelijk i s  het huisartsge- 
neeskundig handelen, behoudens enkele 
individuele initiatieven, nauwelijks ver- 
anderd. 
Wil de huisarts zijn (markt?) waarde be- 
houden als hulpverlener bij spoedgeval- 
len, dan zal hij zijn deskundigheid en 
kwaliteit tenminste moeten handhaven 
en/of opvoeren en zijn bereikbaarheid 
optimaal moeten regelen met gebruikma- 
king van moderne communicatiemidde- 
len. Nascholing op het gebied van spoed- 
eisende geneeskunde is noodzakelijk. 
Dit vooral ook omdat enerzijds de huis- 
arts wel regelmatig met spoedgevallen 
kan worden geconfronteerd, maar ander- 
zijds de verscheidenheid van spoedge- 
vallen groot en de frequentie relatief laag 
is. Dit geldt des te meer voor huisartsen 
die werken in dunbevolkte plattelandsge- 
bieden. 
Het chaotische en niet-gestructureerde 
aanbod van inhoudelijk goede nascholing 
voor huisartsen dient anders te worden 
opgezet. Het idee dat zonder een cen- 
traal geleid management en zonder ver- 
plichting alles wel met vrijblijvendheid 
en onderlinge toetsing in orde zal komen, 
is niet meer geloofwaardig. Een heldere 
structuur, gericht op een werkelijke ver- 
sterking van de eerste lijn, en de ver- 
plichting voor huisartsen zich n a t e  scho- 
len zijn ons inziens noodzakelijk. De 
spoedeisende geneeskunde kan daarvoor 
als een model dienen. 

A A N B E V E L I N G E N  

Wil de huisarts de spoedeisende medi- 
sche hulpverlening in zijn takenpakket  
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houden, dan moet aan de volgende voor- 
waarden worden voldaan: 

a. gestructureerde opleiding voor deze 
taak in de beroepsopleiding tot huisarts. 
Een curriculum met een op dit punt ge- 
lijke inhoud dient door alle universitaire 
huisartseninstituten te worden nage- 
streefd; 
b. gestructureerde nascholing ter zake 
voor en door alle gevestigde huisartsen; 
c. een verplichting tot nascholing; 
d. de ontwikkeling van protocollen die 
mede zijn gericht op samenwerking met 
ambulanceverpleegkundigen; 
e. een voorwaardenscheppend beleid 
van de overheid. Een zelfde beleid zal 
nodig zijn voor de uitvoering van spoed- 
eisende hulpverlening door huisartsen. 
Hieronder verstaan wij het structureel 
inpassen van spoedeisende medische 
hulpverlening door huisartsen in het ka- 
der van de werkzaamheden van een cen- 
trale post ambulancevervoer. Voor het 
correct uitvoeren van deze taak zullen 
draadloze-communicatie-faciliteiten (zo- 
als portofoon, mobilofoon, meldontvan- 
ger) moeten worden gecre~rdS; 
f. een op kwaliteit gerichte organisatie 

van huisartsen die in samenwerking met 
de CPA, ambulancediensten, etc. zorg 
draagt voor de spoedeisende medische 
hulpverlening in een afgebakend gebied 
(dit hoeft niet per definitie hetzelfde te 
betekenen als een (waarneemgroep); 
g. minimum-eisen ten aanzien van de 
persoonlijke uitrusting van de huisartsen 
die meewerken. 

Dit model kan in gewijzigde vorm ook 
worden toegepast met betrekking tot an- 
dere delen van het takenpakket  van de 
huisarts. Zo is het mogelijk dat 'de voer- 
man' al doende 'de teugels houdt' .  Het is 
niet ondenkbaar dat anders diverse on- 
derdelen van het takenpakket  van de 
huisarts door andere eerstelijnswerkers 
of wie daarvoor doorgaan zullen worden 
overgenomen. In 1982 hebben Kerkhoff 
en Mulkens in dit tijdschrift op dit gevaar 
gewezen in verband met de bijwerkingen 
van de Wet op het ambulancevervoer 6. 
We zullen in de toekomst als huisartsen 
moeten aangeven waar we voor willen 
staan en welke kwaliteit we kunnen leve- 
ren. Voor vrijblijvendheid is geen plaats 
meer. In het geding is voortbestaan van 
de huisartsgeneeskunde als geheel, zeker 

indien de gezondheidszorg wordt gecom- 
mercialiseerd. 

Wordt het: 'Waar  mag de voerman zijn 
gebleven? 'k Wed dat je 'em op den zand- 
weg vindt. Of moog'l i jk wel daarneven. 
Hij komt niet weer thuis, die vriend. '  Of 
wordt het: 'De voerman houdt de teu- 
gels' en: 'Het  karretje keert behouden 
weer'? Wij menen dat de huisartsen als 
beroepsgroep een geloofwaardig en na- 
strevenswaardig antwoord zullen moe- 
ten formuleren. [] 

Literatuur 

1, Kerkhoff AHM, Kiumper WM. Ambulance: tussen eerste 
en tweede lijn. Medisch Contact 1987; 14: 427-9. 

2. Zwaal JW. Arts op de ambulance minderwaardig of meet 
waard? Medisch Contact 1987; 14: 429-31. 

3. Vossen JJJH. Centrale Post Ambulancevervoer onderdeel 
gezondheidsdienst. Medisch Contact 1987; 14; 432. 

4. Kwaliteit in de ambulancehuipverlening. Advies over en- 
kele aspecten van de uitvoering van de Wet Ambulancever- 
voer, Staatstoezicht op de Volksgezondheid, Geneeskundige 
lnspectie, 1987. 

5. Visser J, Lammers B. Optimale bereikbaarheid van huis- 
artsen. Een samenwerkingsproject tus•en huisartsen en GG 
& GD. Mediseh Contact 1979; 17: 545-7. 

6. Kerkhoff AHM, Mulkens LWJ. Wet ambulancevervoer. 
Een dilemma voor de huisarts? Medisch Contact 1982; 9: 243- 
5. 

De LAT-relatie tussen huisarts en E H B O  

Medische hulpverlening buiten kantooruren 

In dit artikel willen wij nagaan hoe de 
medische hulpverlening buiten kantoor- 
uren is verdeeld tussen huisartsen en 
EHBO-afdelingen van ziekenhuizen in 
Den Haag, Rijswijk en Voorburg. Daar- 
toe zullen wij de jaarverrichtingsgetallen 
van beide groepen hulpverleners verge- 
lijken. 

V E R R I C H T I N G S G E T A L L E N  

Voor de EHBO-verrichtingen beschik- 
ken we over een registratie, uitgevoerd 
aan zeven Haagse ziekenhuizen, gedu- 
rende 17�89 week, in april t/m juli 1980. 
Deze registratie is geschied op initiatief 
van de Haagse werkgroep 'Acute Hulp- 
verlening' (zie ook Medisch Contact van 
18 december jl.). Ten aanzien van de 
huisartsen zijn er cijfers uit de jaarversla- 
gen van de Haagse doktersnachtdienst. 
Deze dienst is een onderlinge waarne- 
mingsregeling, gedurende de avond en 

J. L. Engelenburg 

Huisartsen verlenen, ook relatief, 
veel eerste hulp buiten kantoortijd. 
De Haagse huisarts J. L. Engelen- 
burg vergeleek ciffers met betrekking 
tot de hulpverlening buiten kantoor- 
uren door huisartsen en de EHBO- 
afdelingen van ziekenhuizen in Den 
Haag, Rijswijk en Voorburg. Die cij- 
fers wijzen er ook op dat het ineffi- 
cient en duur zou zijn huisartsen 
dienst te laten doen op de EHBO's. 

nacht, voor omstreeks 205 van de onge- 
veer 240 in genoemde plaatsen gevestig- 
de huisartsen. De dienst, werkend vanuit 
een centrale post, verzorgt huisbezoe- 
ken, consulten op de post en telefonische 
consulten tussen 19.00 u u r ' s  avonds en 

07.00 u u r ' s  ochtends. V66r 01.00 uur 
's nachts is er een grotere bemanning dan 
daarna. 
De EHBO-registratie in 1980 vermeldt 
dat volgens de EHBO-artsen 51% van 
hun werk door de huisarts had kunnen 
worden verricht. Niet vermeld wordt of 
dit percentage gelijkelijk geldt voor alle 
delen van het etmaal en dagen van de 
week. Dit percentage was voor de 
ziekenhuisdirecties mede aanleiding om 
huisartsen te vragen bij toerbeurt  dienst 
te willen doen op de EHBO-afdelingen. 
De huisartsen wezen dit af. Zij meenden 
dat de betrokken hulpvragers naar de 
doktersnachtdienst dienen te worden 
verwezen. 

Willen we de jaarcijfers van EHBO en 
doktersnachtdienst vergelijken, dan 
dient het aantal van 9.345 EHBO-ver- 
richtingen in 17�89 week, geregistreerd in 
1980, te worden gecorrigeerd voor: 
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1. herleiding op jaarbasis: een factor 
2,97; 

2. het aantal hulpvragers van buiten Den 
Haag, Rijswijk en Voorburg. Het rap- 
port noemt een percentage van 7,4%, 
dus een factor 0,926. 

3. het feit dat de cijfers met betrekking 
tot EHBO-hulpvragers uit 240 huis- 
artspraktijken zijn gekomen en die 
met betrekking tot het aantal nacht- 
dienstverrichtingen uit 205 huisarts- 
praktijken, dus een factor 0,85; 

4. de uren waarin de nachtdienst werkt. 
De EHBO-registratie vermeldt dat 
50% van de verrichtingen valt tussen 
19.00 u u r ' s  avonds en 01.00 uur 
's nachts en 8% tussen 01.00 uur 
's nachts en 07.00 u u r ' s  ochtends. In 
totaal dus 58%, of een factor 0,58. 

Passen we deze correcties toe, dan krij- 
gen we een EHBO-verrichtingsgetal 
voor de uren tussen 19.00 u u r ' s  avonds 
en 07.00 uu r ' s  ochtends van 12.670 ver- 
richtingen per jaar. 
Het jaarverslag van de Haagsche dok- 
tersnachtdienst in 1986 vermeldt een 
aantal van 8.961 visites, 8.793 consulten 
en 8.709 telefonische consulten. Daarbij 
dient te worden vermeld dat er bij de 
telefonische consulten zeker sprake is 
van onderrapportage (circa 50%). In het 
algemeen is het aantal telefonische con- 
sulten gelijk aan het totaal aantal huisbe- 
zoeken plus consulten op de post. Het 
aantal verrichtingen per jaar in 1986 dient 
evenals bij de EHBO-afdelingen te wor- 
den verminderd met het aantal gevallen 
van de hulpverlening aan hulpvragers 
van buiten Den Haag, Rijswijk en Voor- 
burg. Door deze correctie krijgt men een 
beter beeld van de hulpverlening aan de 
'eigen' bevolking. Voor 1986 bedraagt 
deze correctie voor de nachtdienst 422 
verrichtingen. 
Het jaarverrichtingsgetal van de zeven 
Haagse ziekenhuis-EHBO's (12.670) 
dient dus te worden geplaatst naast dat 
van de Haagsche doktersnachtdienst 
(26.463 verrichtingen, behoudens onder- 
rapportage telefonische consulten). Re- 
kent men alleen het aantal visites en con- 
sulten, totaal 17.332, dan blijkt de Haag- 
scbe doktersnachtdienst bijna anderhalf 
maal zoveel hulp te verlenen als de zeven 
EHBO's samen. Men moet echter de 
werklast van de telefonische consulten 
niet onderschatten. Deze telefonische 
consulten eisen van de dienstdoende art- 
sen het uiterste aan kennis, invoelend en 
incasseringsvermogen. De telefoon- 
dienst wordt dan ook als de zwaarste 
dienst ervaren. Het aantal telefonische 

Tabel. Aantal verrichtingen per jaar van de 
Haagsche doktersnachtdienst. 

jaar  huisbezoeken pos tbezoeken 

1982 . . . . . . . . . . . . . . .  9.295 7.032 
1983 . . . . . . . . . . . . . . .  8.981 6.410 

1984 . . . . . . . . . . . . . . .  9.042. 7.695 

1985 . . . . . . . . . . . . . . .  8.750 8.180 

1986 . . . . . . . . . . . . . . .  8.961 8.793 

consulten inbegrepen is het totale aantal 
verrichtingen van de doktersnachtdienst 
ruim twee6nhalf maal zo groot als dat van 
de zeven EHBO's. 

Mochten de ziekenhuizen ertoe over- 
gaan hun deuren te sluiten voor 'huisart- 
senwerk', kan dan de doktersnachtdienst 
deze hulpvraag aan? 
Volgens het EHBO-rapport bedraagt die 
hulpvraag 51% van 12.670, dat is 6.462 
verrichtingen per jaar; per avondnacht- 
dienst is dit gemiddeId 17 ~ 18 consulten. 
Nauwkeuriger is het n a t e  gaan hoe dit 
gemiddelde aantal over doordeweekse 
en weekenddagen is verdeeld. Het week- 
end is meestal drukker, de nachtdienst 
heeft dan ook een grotere bemanning. 
Het rapport vermeldt dat 23% van de 
hulpvraag wordt gezien op zaterdag en 
20% op zondag; de overige 57% is onge- 
veer gelijkelijk over de andere dagen ver- 
deeld. Over het verschil tussen zaterdag 
(zondag)overdag e n ' s  nachts zijn geen 
cijfers genoemd. Honden we genoemde 
percentages aan, dan betekent dit dat 
23% van de 6.462 verrichtingen, dat zijn 
1.486 verrichtingen, plaatsvindt op zater- 
dagavonden en 20%, dat zijn 1.292 ver- 
richtingen, op zondagavonden; per 
avond: 28 consulten voor de zaterdag en 
24 voor de zondag. De doordeweekse 
avonden leveren in totaal 3.648 verrich- 
tingen, of gemiddeld 14 consulten per 
avond. 
Het staat wel vast dat de doktersnacht- 
dienst deze aantallen kan verwerken 
naast zijn huidige taak. Mogelijk dient in 
het weekend de bemanning te worden 
uitgebreid met een halve of een hele man- 
taak. Bedacht dient ook te worden dat 
een deel van de door de EHBO geweiger- 
de hulpvragers zijn hulpvraag zal uit- of 
afstellen en niet naar de nachtdienst zal 
gaan. 
Behoudens grotere mankracht, kan de 
doktersnachtdienst ook aandringen op 
meer bereikbaarheid van en opvang van 
hulpvraag door de eigen huisartsen. Dit 
gebeurt nu ook reeds. Een in oktober 
1985 onder een steekproef van honderd 
huisartsen uitgevoerde telefonische en- 
qu6te liet zien dat 38% van hen tussen 

19.00 uur en 23.00 u u r ' s  avonds bereik- 
baar was; dit niettegenstaande het feit 
dat de herfstvakantie in de proefperiode 
viel. In feite is het huisartsenaandeel in 
de hutpverlening dus groter dan hierbo- 
ven geschetst. Het is echter niet bekend 
hoeveel hulpvragen de bereikbare huis- 
artsen zelf opvangen. 

Terugkomend op bet voorstel van de 
ziekenhuisdirecties, zien we dat per 
weekavond 2x7 huisartsen (twee dien- 
sten van zes uur op elk van de zeven 
EHBO's) dienst zouden doen voor in 
totaa114 verrichtingen en in de weekend- 
avonden voor 24 ~t 28 consulten. Dit zou 
een grote verspilling van mankracht en 
tijd betekenen en lijkt dus niet zinvol. 
Tenslotte: van de nachtdienst werden de 
cijfers over 1986 gebruikt. Het is jammer 
dat deze cijfers slechts konden worden 
vergeleken met het EHBO-rapport uit 
1980-1981. Het blijkt echter dat ten aan- 
zien van de nachtdienstverrichtingen 
geen grote verschillen zijn opgetreden 
sinds 1981 (zie tabel). De auteur heeft 
een onderzoek voorbereid naar de totale 
hulpvraag buiten kantooruren in Den 
Haag, Rijswijk en Voorburg; daarbij 
worden de relaties onderzocht met de 
bereikbaarheid van de huisartsen en an- 
dere beinvloedende factoren. [] 

Dank aan Prof. Dr. J. D. Mulder, Vak- 
groep Huisartsgeneeskunde van de 
Rijksuniversiteit Leiden, voor zijn inspi- 
ratie en advies; de leden van de werk- 
groep 'Acute Hulpverlening' voor hun 
toestemming cijfers uit de registratie 
1980 te mogen gebruiken; en de admini- 
stratie van de doktersnachtdienst, Mw. 
M. Haanappel in het bi]zonder, voor 
haar bereidwillige medewerking. 
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Over het uitvoeren van medische handelingen door verpleegkundigen 

Ambulancehulpverlening 
Een bijzondere gezondheidszorgvoorziening 
Net als bij andere voorzieningen voor 
gezondheidszorg worden ook bij de am- 
bulancehulpverlening medische hande- 
lingen uitgevoerd door niet-artsen. De 
hoge waardering voor het geneeskundig 
aandeel aan de gezondheidszorg in Ne- 
derland komt tot uiting in de Wet Uitoe- 
fening Geneeskunst (1865). Deze wet be- 
houdt het geneeskundig handelen uitslui- 
tend voor aan hen die tot arts zijn opge- 
leid. In het maatschappelijk verkeer ech- 
ter is in de loop der tijd een situatie 
ontstaan waarbij ook anderen dan ge- 
neeskundigen medische handelingen uit- 
voeren. Dit laatste is een geaccepteerde 
zaak. De vraag naar de bevoegdheid blijft 
daarbij van wezenlijk belang. Bij de am- 
bulancehulpverlening is deze vraag al ja- 
renlang voortdurend actueel. 

NIVEAUS VAN B E K W A A M H E I D  

De Nationale Raad voor de Volksge- 
zondheid heeft in de bovenbedoelde ont- 
wikkeling een ordening trachten aan te 
brengen. In zijn Advies Voorbehouden 
Handelingen in de Wet BIG (Wet op de 
beroepen in de individuele gezondheids- 
zorg) van oktober 1987 spreekt deze raad 
van een aantal te onderscheiden be- 
kwaamheidsniveaus: 
1. bekwaam tot indicatiestelling en uit- 

voering; 
2. bekwaam tot een functioneel zelfstan- 

dige uitvoering op voorschrift van een 
arts of tandarts; 

3. bekwaam tot uitvoering in opdracht 
van een arts of tandarts en voor zover 
is voldaan aan de voorwaarden, ver- 
meld in art. 55, le  lid onder b van het 
voorstel van wet BIG; 

4. onbekwaam tot uitvoering. 

Door deze ordening wordt het duidelijk 
dat voor de vele beroepen in de gezond- 
heidszorg verschillende niveaus van be- 
kwaamheid ten aanzien van medische 
handelingen kunnen worden onderschei- 
den. Krachtens de Wet Uitoefening Ge- 
neeskunst en het voorstel van wet BIG is 
de arts de enige die zich wat her genees- 
kundig aandeel aan de gezondheidszorg 
betreft op niveau 1 bevindt. Alle andere 

W. A. Zandbergen 

In de ambulancehulpverlening moet 
de discussie over de 'verlengde- 
arm'-theorie op een bijzondere wi#e 
worden gevoerd. Het gaat immers 
om een voorziening die is ingesteld 
op spoedeisend medisch handelen, 
evenwel zonder dat in de eigen orga- 
nisatie een behandelend arts is opge- 
nomen. Volgens de adjunct-inspec- 
teur bi] de Geneeskundige Hoofdin- 
spectie W. A. Zandbergen zou dat 
wel moeten. 

beroepen in de gezondheidszorg bevin- 
den zich op 66n van de volgende niveaus. 
Dit heeft voor al die andere beroepen 
consequenties. Het betekent dat men 
zich helemaal niet met het uitvoeren van 
medische handelingen mag bezighouden 
of alleen onder bepaalde voorwaarden; 
deze voorwaarden vari~ren hoofdzake- 
lijk in de mate waarin de arts toezicht 
dient te houden op de uitvoering. 
Bij niveau 2 gaat het om een uitvoerings- 
bevoegdheid. De beroepsbeoefenaar kan 
zelfstandig overgaan tot het uitvoeren 
van een aantal medische handelingen, 
nadat de arts hierom heeft gevraagd. De 
arts hoeft hier geen direct toezicht op te 
houden. 
Bij niveau 3 gaat het om het uitvoeren 
van deze handelingen waarbij de arts di- 
recter toezicht dient te houden op de 
uitvoering. 
Voor sommige veel voorkomende han- 
delingen (zoals het toedienen van injec- 
ties) lijkt de verpleegkundige zich op ni- 
veau 2 te bevinden. Volgens de door de 
Nationale Raad uitgewerkte voorwaar- 
den zou de verpleegkundige zich op ni- 
veau 3 bevinden. 

V O O R W A A R D E N  

Zoals opgemerkt, worden op geaccep- 
teerde wijze door anderen dan genees- 
kundigen medische handelingen uitge- 
voerd. Hoewel de Wet Uitoefening Ge- 

neeskunst daarin niet voorziet, wordt dit 
gedrag w61 door de jurisprudentie ge- 
dekt. Uit deze jurisprudentie is een aan- 
tal voorwaarden ontstaan. In het Advies 
Verantwoordelijkheid Verpleegkundi- 
gen in Extramurale Gezondheidszorg 
van de Nationale Raad voor de Volksge- 
zondheid worden deze in de jurispruden- 
tie gevormde voorwaarden als volgt be- 
noemd: 

- De arts dient zelf de beslissing te ne- 
men omtrent diagnose, therapie en indi- 
catiestelling. 

- De arts dient toezicht te houden op de 
wijze van uitvoering, althans zich er van 
te verzekeren dat de uitvoering zorgvul- 
dig zal plaatsvinden. Tevens dient de arts 
beschikbaar te zijn voor eventueel over- 
leg en daadwerkelijke bijstand, indien er 
complicaties optreden. 

- De arts wijst de verpleegkundige op 
eventuele bijverschijnselen en complica- 
ties en geeft aan hoe dan te handelen. 

- De arts draagt slechts die handelingen 
op c.q. vertrouwt slechts die handelingen 
toe welke de verpleegkundige krachtens 
opleiding en ervaring beheerst. Laatstge- 
noemde moet een opdracht weigeren in- 
dien de bekwaamheid daartoe wordt ge- 
mist. De opdracht dient schriftelijk te 
worden vastgelegd. 
- A r t s  en verpleegkundige stellen en 
houden elkaar op zodanige wijze op de 
hoogte, dat elk van beiden de respectieve 
verantwoordelijkheden kan waarmaken. 

- Aan dit laatste wordt toegevoegd dat 
volgens Leenen de rechtsgrond voor de- 
ze voorwaarden moet worden gevonden 
in de omstandigheid dat de patient 'zich 
wendend tot de arts erop moet kunnen 
vertrouwen onder diens verantwoorde- 
lijkheid geholpen te worden'.  
Samenvattend gesteld komt het erop 
neer dat her altijd de arts is die zich dient 
bezig te houden met de diagnose, thera- 
pie en indicatiestelling. Van belang zijn 
de mate van bekwaamheid van de ver- 
pleegkundige en de mate waarin deze 
onder 'supervisie' van de arts en hande- 
ling uitvoert. 
De werkers in de verschillende gezond- 
heidszorgvoorzieningen doen hun best 
aan deze voorwaarden tegenmoet te ko- 
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men. Soms leidt dit tot hevige discussies, 
waarin deze 'verlengde-arm'theorie zo- 
wel wordt bejubeld als verguisd. 

A M B U L A N C E H U L P V E R L E N I N G  

In de ambulancehulpverlening moet deze 
discussie op een bijzondere wijze wor- 
den gevoerd. Het  is namelijk een voor- 
ziening voor gezondheidszorg waarin het 
spoedeisend medisch handelen het meest 
in het ooglopend is. Tegelijkertijd kan 
worden vastgesteld d a t e r  geen behande- 
lend arts is opgenomen in de eigen orga- 
nisatie. 
Wanneer men de verpleegkundige, onder 
de voorwaarden zoals de Nationale Raad 
deze heeft verwoord, medische hande- 
lingen wil laten uitvoeren, dan blijkt met- 
een hoe ingewikkeld dat bij de ambulan- 
cehulpverlening is. Het  trainen van de 
kennis en vaardigheden van de verpleeg- 
kundige voor deze handelingen is een 
probleem dat kan worden opgelost. Ook 
is het denkbaar de verpleegkundige voor 
het medische deel van het werk een uit- 
voeringsbevoegdheid te geven waarmee 
deze, net als de paramedicus, op niveau 2 
komt. Wat echter nooit kan worden op- 
gelost is dat de verpleegkundige (en ook 
de paramedicus) geen arts is en dus niet 
bevoegd tot indicatiestelling en uitvoe- 
ring (niveau 1 van de indeling van de 
Nationale Raad van de Volksgezond- 
heid). Dit wijst erop dat de ambulance- 
hulpverlening in haar eigen organisatie 
als gezondheidszorgvoorziening een be- 
handeld arts nodig heeft, die de diagnose, 
therapie en indicatiestelling pleegt en die 
de door anderen uitgevoerde medische 
handelingen 'superviseert ' .  
Wanneer er wordt gediscussieerd over 
medische handelingen in de ambulance- 
hulpverlening zal men zich moeten reali- 
seren d a t e r  in Nederland maar 66n be- 
roepsgroep is die bekwaam wordt geacht 
tot indicatiestelling en uitvoering. Toch 
is het niet zinvol te stellen dat de ambu- 
lancehulpverlening uitsluitend met art- 
sen moet worden uitgevoerd. Het ge- 
neeskundig aspect is maar een onderdeel 
van deze hulpverlening. Er ligt ook een 
grote verpleegkundige zorgbehoefte. Bo- 
vendien mag dezer dagen het financi61e 
aspect legaal worden meegewogen. De 
verpleegkundige bij de ambulancehulp- 
verlening heeft dus voor het medisch ge- 
deelte van zijn taak de arts nodig. Wan- 
neer deze niet in de eigen organisatie is 
opgenomen, ontstaat er direct een aantal 
knelpunten. De bereikbaarheid van de 
arts voor de verpleegkundige is er 66n. 
De methode van werken is de tweede. De 

diverse artsen hebben verschillende in- 
zichten en werkwijzen. De verpleegkun- 
dige heeft dan naast zijn 'delegatie 'pro- 
bleem ook nog een probleem van com- 
municatie en werkmethodische aard. 

Wanneer in de organisatie van de ambu- 
lancehulpverlening een behandeld arts is 
opgenomen, kan deze een aantal hande- 
lingen door middel van een protocol aan 
de verpleegkundige delegeren. Hieraan 
ligt de visie ten grondslag dat er geba- 
seerd op epidemiologisch onderzoek en 
deskundigheidsanalyses van ziekten- en 
ongevallengegevens en behandelingsre- 
sultaten een handelingsprotocol kan 
worden opgesteld. Hiermee kan de ver- 
pleegkundige, naar aanleiding van het 
vaststellen van een complex van sympto- 
men, overgaan tot het uitvoeren van een 
aantal medische handelingen. De indica- 
tiestelling wordt als het ware vooraf door 
de arts vastgesteld en in een protocol 
weergegeven, waarbij achteraf wordt ge- 
toetst of er juist is gehandeld. De ontwik- 
keling van een dergelijk protocol vereist 
specifieke deskundigheid en creativiteit 
van verpleegkundigen en artsen. De 
startfase in het protocol moet bijvoor- 
beeld worden uitgedrukt in termen van 
symptomen die kunnen worden waarge- 
nomen. Ook moet het protocol voorzien 
in de mogelijkheid van contact met d e  
arts en in evaluatie van het handelen; 
hierbij zijn zorgvuldige samenwerking 
tussen de beide disciplines en een goede 
teamgeest onontbeerlijk. 

:r 

Het veld van de ambulancehulpverlening 
moet een oplossing vinden voor het me- 
disch gedelegeerd handelen bij deze ge- 
zondheidszorgvoorziening. Deze voor- 
ziening zal daarbij rekening moeten hou- 
den met de voorwaarden die daartoe zijn 

ontwikkeld. Er  is in de eigen organisatie 
een arts nodig die uitvoerend met de 
geneeskunde bezig is. Alleen dan is het 
denkbaar dat, door middel van een proto- 
col tegemoet kan worden gekomen aan 
de voorwaarden zoals de Nationale Raad 
voor de Volksgezondheid die stelt. [] 
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bij de afdeling ledenbemiddeling der KNMG, 
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Naar een geregelde nascholing van artsen 
Eind 1986 heeft het Orgaan PAO-Ge-  
neeskunde een discussienota verspreid 
met als titel 'Vrijwillige en verplichte 
nascholing, een permanente activiteit 
van artsen '1. Alle betrokkenen werd ver- 
zocht op de inhoud van de no ta t e  reage- 
ren. Dit leidde tot reacties - zowel posi- 
tieve als negatieve - van de KNMG en de 
wetenschappelijke verenigingen, de me- 
dische faculteiten, regionale PAOG- 
commissies en het Landelijk PatiEnten 
Consumenten Platform. Een aantal van 
deze reacties werd op een studiedag van 
her Orgaan PAO-Geneeskunde gepre- 
senteerd en besproken. 
Wij willen op verzoek van het Orgaan 
PAO-Geneeskunde met dit samenvat- 
tend artikel de inhoud van de discus- 
sienota onder de aandacht van een bre- 
der publiek brengen. Daarnaast willen 
wij stilstaan bij enige reacties op de nota 
en bij de opvattingen over nascholing die 
in her advies van de commissie-Dekker 
over de structuur en bekostiging van de 
gezondheidszorg zijn verwoord. 

N O O D Z A A K  TOT NASCHOLING 

De discussienota heeft als uitgangspunt 
dat een goede kwaliteit van de zorg mede 
vereist dat artsen zich regelmatig na- 
scholen op hun werkterrein. De kennis 
en de vaardigheden die in de opleiding 
zijn verworven verouderen als gevolg 
van het voortschrijden van de medische 
wetenschap vrij snel. Verder worden art- 
sen vroeg of laat in hun werk met vraag- 
stukken geconfronteerd waar zij in de 
opleiding niet of onvoldoende op zijn 
voorbereid. Bovendien is er sprake van 
het wegzakken van kennis ten aanzien 
van weinig frequent voorkomende as- 
pecten van het werk. Tenslotte brengt 
toenemende praktische ervaring het ge- 
vaar van automatisch, routineus hande- 
len mee. 
De commissie-Dekker laat zich, zij het in 
enigszins andere bewoordingen, op de 
zelfde wijze uit over de noodzaak tot 
nascholing. Zij verwacht bijvoorbeeld 
dat een aantal nodeloze diagnostische en 
therapeutische ingrepen onder invloed 
van nascholing kan worden teruggedron- 
gen. Verder wijst de commissie op ont- 
wikkelingen in de medische wetenschap 
die zonder nascholing wellicht aan de 
aandacht van artsen ontsnappen 2. 
De noodzaak van regelmatige nascholing 
is ook het uitgangspunt in de reacties van 

A .  A .  d e  R o o  

e n  J .  W .  M o l l  

Vrijwillig of verplicht, geregelde na- 
scholing moet. Zoveel is wel duide- 
lijk uit de discussienota (1986) van 
het offici~le orgaan dat het postaca- 
demisch onderwijs in de geneeskun- 
de (PAOG) metterdaad moet rege- 
len. Ook de commissie-Dekker denkt 
die kant op, evenals onder anderen 
de wetenschappelijke verenigingen. 
Maar hoe zijn de artsen ertoe te 
brengen zich regelmatig na te (laten) 
scholen? Dr. A. A. de Roo en 
Prof. Dr. J. W. Moll werken hun nota 
uit, rekening houdend met de inmid- 
dels ontvangen reacties. 

de wetenschappelijke verenigingen op de 
discussienota. Bovendien wordt alge- 
meen uitgesproken dat te weinig artsen 
zich eigener beweging voldoende na- 
scholen. De meningen lopen echter uit- 
een als de vraag moet worden beant- 
woord hoe in deze situatie verbetering 
kan worden gebracht. Er is een groep die 
her zoekt in het stimuleren van vrijwillige 
deelname aan nascholing. Anderen be- 
pleiten invoering van enigerlei vorm van 
verplichte nascholing. In de discussieno- 
ta zijn beide mogelijkheden nader uitge- 
werkt. 

STIMULEREN NASCHOLING 

In Nederland is in de huidige situatie 
sprake van vrijwiUige nascholing. Dit be- 
tekent dat artsen zelf bepalen of zij zich 
zutlen nascholen en zelf bestissen over 
de wijze waarop dat gebeurt. Bovendien 
kiezen zij zelf de onderwerpen waarop ze 
zich nascholen. 
In de discussienota worden verschillen- 
de maatregelen besproken waarmee de 
vrijwillige nascholing kan worden gesti- 
muleerd. 
Zo kan worden gedacht aan het wegne- 
men van financi61e en praktische belem- 
meringen tot het volgen van nascholing, 
door middel van goede waarneemrege- 
lingen, tegemoetkomingen in de kosten, 
etc. In het buitenland zijn verschillende 
voorbeelden van die regelingen te 
vinden. 
Een andere maatregel waarmee vrijwilli- 

ge nascholing kan worden bevorderd is 
het zo aantrekkelijk mogelijk maken van 
de inhoud van de programma's.  Dit bete- 
kent dat ernaar zou moeten worden ge- 
streefd de onderwerpenkeuze met be- 
hulp van gericht behoeftenonderzoek zo 
goed mogelijk aan te laten sluiten bij de 
wensen van potenti~le deelnemers. De 
doelstellingen van het programma zou- 
den ook altijd duidelijk moeten worden 
geformuleerd, bijvoorbeeld: specifieke 
kennisoverdracht, vaardigheidstrainin- 
gen op een bepaald terrein of onderlinge 
toetsing. 
Voorts kan worden gedacht aan een goe- 
de regionale spreiding van de aangebo- 
den cursussen. Met de moderne commu- 
nicatietechnieken is het overigens zelfs 
mogelijk nascholing 'aan huis' te leveren 
en komt volledig geindividualiseerde na- 
scholing binnen bereik. 
Een andere maatregel die er welticht toe 
leidt dat meer artsen zich regelmatig gaan 
nascholen is het systeem van vrijwillige 
herregistratie. Dit houdt in dat artsen in 
het kader van een vijfjarige herinschrij- 
ving in het register kunnen laten vaststel- 
len dat zij naast de gebruikelijke voor- 
waarde voor herinschrijving (de laatste 
vijf jaar werkzaam zijn geweest als arts) 
aan voorwaarden op het gebied van na- 
scholing hebben voldaan. Zo 'n  regeling 
is pas compleet als de deelnemende art- 
sen zich op een of andere wijze kunnen 
afficheren als beroepsbeoefenaren die 
zich regelmatig nascholen. 
Uit de reacties op de discussienota blijkt 
dat sommigen ook veel verwachten van 
de introductie van diverse vormen van 
intercollegiale toetsing. In het toetsings- 
proces zal de arts worden geconfron- 
teerd met tekortkomingen in de eigen 
bekwaamheid. Verondersteld wordt dat 
dit de nascholing zal stimuleren. Het is 
echter niet duidelijk in hoeverre deze 
veronderstelling in de praktijk opgaat. 
De literatuur over nascholing biedt op dit 
punt geen aanknopingspunten. Dit kan 
samenhangen met bet feit dat deze aan- 
pak pas resultaten zal opleveren als er 
sprake is van een algemeen ingevoerd 
stelsel van intercollegiale toetsing. In her 
buitenland is zo'n stelsel nergens aanwe- 
zig, terwijl ook in Nederland de individu- 
ele toetsing nog in een beginfase ver- 
keert. 

De voorstanders van vrijwillige nascho- 
ling streven naar maatregelen waardoor 
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de deelname aan nascholingsactiviteiten 
stijgt. Voorstanders van verplichte na- 
scholing gaan op dit punt verder, zij wil- 
len er zeker van zijn dat 61ke praktizeren- 
de arts zich regelmatig naschoolt. Zij 
hebben die zekerheid, omdat verplicht- 
stelling maatregelen met zich meebrengt 
die op enigerlei wijze de beroepsuitoefe- 
ning zullen belemmeren als men zich niet 
systematisch naschoolt. Er  zijn uiteenlo- 
pende maatregelen mogelijk, die hieron- 
der nader zullen worden beschreven. 
Een ander in het oog springend verschil 
is, dat in het kader van verplichtstelling 
de mogelijkheid ontstaat eisen te stellen 
aan de inhoud van de nascholing. Daar- 
door kan bijvoorbeeld worden verzekerd 
dat aandacht wordt besteed aan behan- 
delmethode en ziektebeelden waarvan in 
de praktijk is vastgesteld dat men er on- 
voldoende van op de hoogte is. Veel 
artsen zijn zich van sommige tekortko- 
mingen niet of nauwelijks bewust. Vrij- 
willige nascholing biedt veel minder de 
mogelijkheid de inhoud van de program- 
ma's te be~nvloeden en weerspiegelt dan 
ook vooral de subjectieve nascholir~gsbe- 
hoefte van de deelnemers. 
Opgemerkt dient te worden dat ver- 
plichtstelling in welke vorm dan ook een 
zorgvuldige uitwerking behoeft teneinde 
ongunstige neveneffecten te vermijden. 
De zelfstudie mag bijvoorbeeld niet in 
her gedrang komen en zal dus, naast ge- 
organiseerde vormen van nascholing, 
een plaats in de regelingen met betrek- 
king tot verplichtstelling dienen te vin- 
den. Ook moet worden voorkomen dat 
de motivatie tot het volgen van nascho- 
lingsprogramma's als gevolg van ver- 
plichtstelling daalt. 
Een groot deel van de discussie voor en 
tegen verplichtstelling is tot nu toe op 
grond van principi61e uitgangspunten ge- 
voerd. De discussienota is geschreven 
om een meer praktische bijdrage aan het 
debat te leveren, met name door een 
beschrijving van de uiteenlopende moge- 
lijkheden tot vormgeving van verplicht- 
stelling. Het gaat er daarbij enerzijds om 
welke vorm van nascholing verplicht zou 
kunnen worden gesteld, anderzijds op 
welke wijze dat kan worden ge~ffectu- 
eerd. In het onderstaande wordt samen- 
gevat wat op deze punten in de discus- 
sienota wordt gezegd. 

Vormen van verplichte nascholing 

Er zijn diverse vormen van verplichte 
nascholing denkbaar. Ze onderscheiden 
zich van elkaar door de accrediteringsei- 
sen (erkenningsvoorwaarden) die aan de 

nascholingsprogramma's of aan de orga- 
nisaties die deze programma's aanbieden 
worden gesteld. Ook onderscheiden ze 
zich door de mate waarin, door middel 
van nadere programmatische eisen, de 
vrijheid van de arts wordt beperkt om uit 
het programma-aanbod een keuze te ma- 
ken. In de discussienota worden vijf vor- 
men van verplichtstelling onder- 
scheiden: 

a. verplichtstelling met algemene selec- 
tie van het programma-aanbod. Dit is de 
eenvoudigste vorm van verplichte na- 
scholing. Zij komt er in essentie op neer 
dat iedere arts gedurende een bepaalde 
periode aan een minimumaantal geaccre- 
diteerde programma's moet deelnemen, 
waarvoor creditpunten worden toege- 
kend. Men moet dan bijvoorbeeld 200 
punten per vijf jaar behalen. Accredite- 
ring vindt plaats aan de hand van globale 
onderwijskundige en procedurele crite- 
ria. Deze criteria hebben uitsluitend be- 
trekking op de deugdelijkheid van de op- 
zet en op het wetenschappelijk gehalte 
van de programma's. In voorkomende 
gevallen is het praktischer niet zozeer 
afzonderlijke programma's te erkennen 
als wel de instelling die nascholing ver- 
zorgt; ook in dat geval moet aan elk 
programma een aantal creditpunten wor- 
den toegekend. De verschillen in credit- 
punten weerspiegelen uitsluitend ver- 
schillen in de omvang (tijdsbeslag) van de 
programma's. 
Met deze vorm van verplichtstelling 
wordt bereikt dat iedere arts op 66n of 
andere wijze aan nascholing deelneemt. 
Door het ontbreken van nadere program- 
matische eisen bestaat echter her risico 
dat voornamelijk grootschalige (goedko- 
pe) modieuze programma's worden be- 
zocht, waar populaire onderwerpen aan 
de orde worden gesteld die slechts een 
beperkte relevantie hebben voor de da- 
gelijkse werkzaamheden. Met name in de 
Verenigde Staten, waar deze vorm van 
verplichtstelling bestaat, is dit vaak het 
geval 3. 
Zoals ook voor de hierna te bespreken 
vormen van verplichtstelling geldt, zal 
men een antwoord moeten zien te vinden 
op de vraag welke concrete accredite- 
ringseisen er zullen worden gesteld en of 
de eisen aan alle afzonderlijke program- 
ma's moeten worden gesteld dan wel aan 
de instanties die de nascholing verzor- 
gen. Ook moet worden vastgesteld welke 
organisatie wordt belast met het vaststel- 
len van de accrediteringseisen en met her 
toezicht op de naleving van die eisen. Tot 
slot is er een regeling nodig om te kunnen 

vaststellen of artsen hun nascholingsver- 
plichtingen daadwerkelijk nakomen. Ge- 
dacht wordt aan zo'n 200 uur georgani- 
seerde nascholing per vijfjarige periode. 
In het e indrappor t -PAOG is sprake van 
twee weken nascholing per jaar 4, waar- 
van 66n week zou moeten bestaan uit 
zelfstudie en 66n week uit georganiseer- 
de nascholing. 

b. verplichte nascholing met sturing van 
de vorm of  de inhoud. In dit geval worden 
naast globale accrediteringseisen ook 
eisen aan het nascholingspakket van de 
individuele arts gesteld. Daartoe wordt 
het totale geaccrediteerde programma- 
aanbod in een aantal categorie6n opge- 
splitst, terwijl wordt voorgeschreven 
hoeveel creditpunten men in iedere cate- 
gorie moet behalen. De keuzevrijheid 
blijft grotendeels gewaarborgd, maar er 
wordt voorkomen dat het programma 
van de arts te eenzijdig wordt. Er kan 
bijvoorbeeld worden bepaald dat een 
deel van de programma's uit vaardig- 
heidstrainingen of discussies met colle- 
ga's moet bestaan. Ook kan worden 
ge~ist dat aan programma's wordt deel- 
genomen waar veel voorkomende, maar 
door de arts zelf moeilijk te onderkennen 
problemen in de gezondheidszorg aan de 
orde worden gesteld. Onderzoek onder 
huisartsen in Ontario heeft uitgewezen 
dat zulke programma's een positieve in- 
vloed op de kennis en bekwaamheid van 
de arts kunnen hebben 5. 

c. verplichte nascholing, gecombineerd 
met evaluatie van het programma.Deze 
benadering wordt door enkele weten- 
schappelijke verenigingen bepleit. De 
cursisten nemen, bij voorkeur van tevo- 
ren 6n na afloop, aan anonieme tests 
deel. Op deze wijze worden gegevens 
verzameld om vast te stellen of het ver- 
loop en de uitkomsten van het nascho- 
lingsproces aan de verwachtingen heb- 
ben voldaan. De resultaten worden ge- 
bruikt om het programma te optimali- 
seren. 
De hier bedoelde programma-evaluatie 
wordt in een aantal nascholingscursus- 
sen reeds gebruikt. Ze wordt door cursis- 
ten nauwelijks als bedreigend ervaren, 
omdat niet de individuele deelnemer 
maar de cursus onder de loep wordt ge- 
nomen. Overigens kan de individuele 
cursist, als hij dat wenst, met behulp van 
deze tests zijn eigen hiaten vaststellen. 

d. verplichte nascholing gecombineerd 
met individuele toetsing. Aan deze vorm 
van verplichtstelling ligt de veronderstel- 
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ling ten grondslag dat een arts alleen 
gemotiveerd aan nascholing zal deelne- 
men als hij inzicht heeft in zijn sterke en 
zwakke kanten. Er  wordt verondersteld 
dat de arts z61f de noodzakelijke conse- 
quenties trekt uit de resultaten van de 
individuele toetsing. Sancties zijn in deze 
visie ongewenst. Voorwaarde is d a t e r  
dan w61 een gevarieerd aanbod is van 
raaschotingsmogelijkheden. Voorat in 
huisartsenkring wordt het belang van de 
individuele toetsing benadrukt 6. 
Een praktisch probleem is dat er momen- 
teel weinig betrouwbare en valide meet- 
instrumenten voor individuele toetsing 
zijn ontwikkeld. De huidige instrumen- 
ten geven slechts een beperkte indruk 
van de vakbekwaamheid van de arts. Ze 
meten voornamelijk theoretisch inzicht 
en vakkennis en in mindere mate her 
niveau van het individueel geneeskundig 
handelen. Het vaststellen van dit niveau 
is bovendien kostbaar en gecompliceerd 
en voor veel artsen tamelijk bedreigend. 
Vaak wordt de voorkeur gegeven aan 
informele vormen van intercollegiale 
toetsing in ptaatselijke overleggroepen. 
Deze vorm van toetsing wordt onder an- 
dere gestimuleerd door de Stichting Des- 
kundigheidsbevordering Huisartsen. 

e. het 'pilotenmodel'. Het zogeheten pi- 
lotenmodel omvat een volledig geinte- 
greerd systeem van kwaliteitsbewaking 
van het individueel geneeskundig hande- 
len en verplichte nascholing, waarbij sys- 
tematisch consequenties worden ver- 
bonden aan de resultaten van de indivi- 
duele toetsing. Het  model ontleent zijn 
naam aan de luchtvaart, waar permanent 
op de bekwaamheid van piloten wordt 
toegezien. De arts krijgt naar aanleiding 
van de toetsing aanwijzingen verstrekt 
over de wijze waarop hij zich dient na te 
scholen. Artsen van wie her geneeskun- 
dig handelen ook na verloop van tijd niet 
aan een bepaald minimumniveau voldoet 
worden niet langer in staat gesteld tot her 
zelfstandig uitoefenen van de genees- 
kunde. 
Uit veel reacties blijkt dat men in princi- 
pe veel voelt voor deze in de burgerlucht- 
vaart algemeen geaccepteerde vorm van 
kwaliteitsbewaking. Men benadrukt  ech- 
ter het nut van geleidelijke invoering. 
Ook de commissie-Dekker spreekt zich 
rain of meer voor het pilotenmodel uit; zij 
pleit er namelijk voor de toelating van 
individuele beroepsbeoefenaren tot de 
zorgverlening aan periodieke controle te 
koppelen, uit te voeren door een in te 
stellen Staatstoezicht op de Volksge- 
zondheid. Daarbij  zou in geval van geble- 

ken achterstand in kunde en kennis na- 
en bijscholing verplicht moeten kunnen 
worden gesteld 2. 

Effectuering verplichte nascholing 

De verschiUende regelingen waarmee 
verplichtsteUing zou kunnen worden 
ge~ffectueerd hebben gemeen dat ze de 
beroepsuitoefening op een of andere wij- 
ze bemoeilijken dan wel onmogelijk ma- 
ken, indien de arts zich onvoldoende na- 
schoolt. Het is zeer wel denkbaar dat 
uiteindelijk verschillende regelingen 
naast elkaar zullen worden gebruikt. 

a. Beroepsorganisaties en wetenschap- 
pelijke verenigingen zouden van hun le- 
den kunnen verlangen dat ze aan bepaal- 
de vereisten op het gebied van de nascho- 
ling voldoen. In de Verenigde Staten is 
dit in sommige staten het geval. 
De effectiviteit van deze regeling hangt af 
van de maatschappelijke betekenis (en 
dus de aantrekkelijkheid) die het lidmaat- 
schap van de organisatie heeft of daar- 
door zou kunnen krijgen. Zolang het lid- 
maatschap niet verplicht is en geen be- 
langrijke voordelen versehaft, wordt de 
beroepsuitoefening van artsen die onvol- 
doende nascholen via deze regeling niet 
geheel onmogelijk gemaakt. 
b. Gedacht kan worden aan regelingen 
die aansluiten bij het in Nederland gel- 
dende honoreringsstelsel. Deze zijn ge- 
baseerd op een koppeling tussen aange- 
toonde deelname aan geaccrediteerde 
nascholingsactiviteiten en een geoor- 
merkt deel van de tarieven. Dit zou aan 
de arts z61f kunnen worden uitbetaald. 
Artsen die regelmatig aan nascholing 
deelnemen zouden dan in de praktijk een 
hoger tarief mogen rekenen. Het  zou ook 
aan een voor nascholingsactiviteiten be- 
stemd fonds kunnen worden overge- 
maakt. Dit fonds kan dan gezamenlijk 
door beroepsgroep, verzekeraars en 
ziekenfondsen worden beheerd en kwali- 
tatief goede nascholingsprogramma's 
(mede)financieren. 
De commissie-Dekker wijst erop dat bij 
bet sluiten van contracten niet alleen de 
omvang van de zorg, maar ook de kwali- 
teit ervan in aanmerking zou moeten 
worden genomen. Vooral daar waar de 
commissie spreekt over een prikkel tot 
deelneming aan nascholing, lijkt de ge- 
dachte op vergelijkbare wijze als in de 
discussienota naar een koppeling tussen 
nascholingsactiviteiten van de arts en 
zijn inkomen uit te gaan 2. 
c. Uit kringen van organisaties van art- 
sen die veelal in dienstverband werken 

komen geluiden naar voren de verplicht- 
stelling van nascholing via arbeids- en 
toelatingscontracten te regelen. Daarbij 
wordt gewezen op de medeverantwoor- 
delijkheid van het management - ook op 
financieel gebied - voor de nascholing. 
Anderen zijn daarentegen juist bevreesd 
voor te veel invloed van werkgevers op 
de nascholing. 
d. In de meeste reacties op de discus- 
sienota wordt gepleit voor een effectue- 
ring met de vijfjaarlijkse registratie als 
uitgangspunt. Waar nu alleen is bepaald 
dat men de geneeskunde in de achterlig- 
gende jaren regelmatig moet hebben uit- 
geoefend om voor voortgezette registra- 
tie in aanmerking te komen, zouden extra 
voorwaarden op het terrein van de na- 
scholing moeten worden gesteld. Als 
voordeel van deze regeling wordt door 
sommige artsen gezien dat, op vergelijk- 
bare wijze als bij de beroepsopleidingen, 
de beroepsgroep geheel zelfstandig kan 
vaststellen welke eisen aan de nascholing 
moeten worden gesteld zonder inmen- 
ging van buitenaf (de overheid houdt 
overigens wel een vetorecht). Nadeel is 
dat de ziekenfondsen, pati~nten, verze- 
keraars, etc. dan nauwelijks invloed op 
de programmering van de nascholing 
kunnen uitoefenen, terwijl ze daarbij di- 
rect belang hebben. 

BESLUIT 

Vrijwel alle betrokkenen zijn het erover 
eens dat de nascholing van artsen voor 
verbetering vatbaar is. Uit de offici61e 
reacties op de discussienota blijkt dat 
velen menen dat met her oog op die ver- 
betering aan verplichtstelling niet valt te 
ontkomen. Ook de commissie-Dekker 
heeft zich in deze zin uitgelaten. Alleen 
daar waar in eigen kring met succes vrij- 
willige nascholingsprogramma's zijn op- 
gezet is laet enthousiasme voor verplicht- 
stelling om voor de hand liggende rede- 
hen minder groot. Hoewel in de meeste 
reacties in beginsel voor het hierboven 
omschreven 'pilotenmodel '  wordt geko- 
zen, pleit men nadrukkelijk voor een ge- 
leidelijke invoering. De voorkeur gaat, 
enige uitzonderingen daargelaten, vooral 
uit naar een vijfjaarlijkse herregistratie 
als de minst bedreigende wijze van effec- 
tuering. Overheidsbemoeienis wordt pri- 
mair afgewezen. 
De verzekeraars, ziekenfondsen en pa- 
ti~ntenorganisaties raken eveneens 
doordrongen van de noodzaak van goede 
nascholingsprogramma's waaraan zo- 
veel mogelijk artsen deelnemen. In de 
voorstellen van de commissie-Dekker 
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krijgen deze organisaties een grotere in- 
vloed op het beleid in de gezondheids- 
zorg, vooral als de contracteerplicht 
komt te vervallen of aan kwaliteitsvoor- 
waarden wordt gebonden. Zij zullen ver- 
moedelijk, naast andere zaken, in toene- 
mende mate op goede nascholingspro- 
gramma's aandringen indien arisen over- 
eenkomsten met de verzekeraars wensen 
aan te gaan. 
Het ligt voor de hand dat het veld nu 
reeds concrete initiatieven ontplooit in 
de richting van verplichtstelling. 
Pati6ntenorganisaties, verzekeraars, 
ziekenfondsen, universiteiten en de 
innoverende farmaceutische industrie 
zouden elkaar op een nader te bepalen 

wijze moeten zien te vinden binnen een 
organisatievorm waarvan de onafhanke- 
lijkheid is gewaarborgd. Het Orgaan 
PAO-Geneeskunde heeft, na de ori~nte- 
ringsdag over verplichtstelling en accre- 
ditering van nascholing, een stap in deze 
richting gezet. Met enkele betrokkenen 
uit bovengenoemde organisaties is men 
begonnen criteria op te stellen waaraan 
nascholingsprogramma's zouden moe- 
ten voldoen. [] 

N.B. Exemplaren van de discussienota 
zijn op het secretariaat van het Orgaan 
PA O -Geneeskunde verkrijgbaar. 
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Hoe maken pati6ntengroepen het? 
Onderzoek naar pati6ntenparticipatie in gezondheidscentra 

Pati6ntenparticipatie kan worden gezien 
als een uitvloeisel van het algemene stre- 
ven naar emancipatie en democratise- 
ring. Op allerlei terreinen van de gezond- 
heidszorg zijn (initiatieven tot) pa- 
ti~ntengroepen en organisaties waar- 
neembaar. Daarbij kiezen de algemene 
(niet-categoriale) pati~ntengroepen ze- 
ker niet de gemakkelijkste weg. In de 
eerste plaats komen ze op voor de belan- 
gen van meestal gezonde mensen en daar 
loopt niet iedereen warm voor. Een 
tweede moeilijkheid betreft de geringe 
structuur van de eerstelijnsgezondheids- 
zorg; de individuele vrije-beroepsbeoe- 
fenaren of hun maatschappen bieden 
nauwelijks aanknopingspunten voor een 
gestructureerde vorm van pati6ntenpar- 
ticipatie. Het gezondheidscentrum 
neemt daarbij nog een relatief gunstige 
plaats in: dikwijls is er een rechtspersoon 
en een bestuur, is er een beleid geformu- 
leerd ten aanzien van de positie van de 
gebruikers van het centrum en staan de 
werkers in bet centrum daar positief te- 
genover. Blijkens onderzoek is dit alles 
nog zeker geen garantie voor een bloei- 
ende participatie 1' 2 
Het onderzoek waarover dit artikel gaat 
wil antwoord geven op vragen als: Op 
welke schaal is er bij gezondheidscentra 
sprake van gebruikersparticipatie? Om 
wat voor activiteiten gaat het? War is de 
structuur van de pati~ntengroep en wat is 
de achtergrond van de actieve leden? 

W. G. W. Boerma 
en N. E. Warmenhoven  

Relatief de beste mogelijkheid tot 
pati~ntenparticipatie in de eerste lijn 
biedt het gezondheidscentrum. Een 
duo NIVEL-onderzoekers:  G. W. G. 
Boerma en Mw. N. E. Warmenhoven 
ging na op welke schaal mensen die 
bij een gezondheidscentrurn 'lopen' 
metterdaad meedoen aan de activi- 
teiten van dat centrum. De uitkomst 
was war magertjes. 

Hoe is de relatie tot de achterban en tot 
de werkers van bet centrum? De resulta- 
ten van het onderzoek zijn in rapport- 
vorm verschenen 3. 
Wij hebben het onderzoek uitgevoerd in 
twee fasen. In de eerste fase werd bij 
contactpersonen in de gezondheidscen- 
Ira (meestat een huisarts) geinformeerd 
naar her bestaan van activiteiten in of 
rond het centrum waarbij individuele of 
groepen pati6nten zijn betokken. Uit de- 
ze globale inventarisatie hebben we ver- 
volgens 28 gevallen geselecteerd waarin 
sprake was van een duidelijke - grotere - 
of kleinere - pati6ntengroep of-organisa- 
tie. Met vertegenwoordigers van al die 
groepen, waarvan er inmiddels drie ter 

ziele bleken te zijn, werden mondeling 
half gestructureerde interviews ge- 
houden. 

PATII~NTENACTIVITEITEN 

Bij tweederde deel van alle 140 centra is 
sprake van enige vorm van pati~ntenpar- 
ticipatie, in de ruime zin van deelname in 
het bestuur en/of andere activiteiten door 
patiEnten, al dan niet georganiseerd in 
een groep. Bestuursparticipatie komt in 
de helft van de 140 centra voor, overige 
activiteiten in 67 centra; beide categorie- 
en overlappen elkaar; in 44 centra komen 
zowel bestuursdeelname als andere acti- 
viteiten voor. In tabel 1 wordt een en 
ander op een rijtje gezet. 

Tabel 1. Overzicht participatie in gezond- 
heidscentra 

aantal centra 

participalievormen abs. % 

alleen bestuurlijke participatie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26 19 
alleen activiteitert door pati~lnten ..................... 23* 16 
zowel bestuurlijke participatie als activiteiten , , ,  44* 31 
geen participatie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  47 34 

totaal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  140 100 

* In 28 van de 67 gevallen was er een organisatie van pa- 
tienten/gebruikcrs, 

Zowel bestuurlijke participatie als ande- 

24 MC nr. 1 - 8 januari 1988- 43 



re activiteiten van pati6nten treffen we 
vaker aan in centra met in dienstverband 
werkzame vrijeberoepsbeoefenaren. ~o 
Wat de bestuursdeelname betreft ligt dat z5 
voor de hand, omdat die centra, in tegen- 
stelling tot veel andere instanties, alle- ze 
maal een (stichtings)bestuur hebben. 

15 
Ook pati6ntenactiviteiten komen echter 
meer voor in dienstverbandcentra (in ~0 
tweederde deel van de gevallen ten op- 
zichte van 40% van de anderen). Dit lijkt 
te duiden op een meer participatiegericht 
beleid in de dienstverbandcentra. 

PATIENTENGROEPEN 

Ontstaan en structuur 
De meeste pati6ntengroepen in het on- 
derzoek bestaan korter dan tien jaar. Bij- 
na de helft van de groepen werd tegelijk 
met een centrum opgericht of zelfs eer- 
der; dat betekende bijna altijd een inten- 
sieve betrokkenheid bij het opzetten van 
het centrum. 
Van de 28 groepen hebben er slechts 
twaalf rechtspersoonlijkheid; deze zijn 
allemaal een vereniging. Voor de zestien 
groepen die geen rechtspersoon zijn be- 
tekent dit een beperking van de mogelijk- 
heid om als groep zelfstandig te kunnen 
werken (bijvoorbeeld bij het innen van 
subsidies). 
De structuur van de groepen loopt sterk 
uiteen, wat onder meer samenhangt met 
het ledental. Zo zijn er kleine, weinig 
gestructureerde groepjes actieve men- 
sen, middelgrote groepen met een (dage- 
lijks) bestuur en zeven verenigingen met 
een groot aantal 'papieren'  leden (va- 
ri6rend van 70 tot 10.000). De actieve 
kern van de groepen bestaat doorgaans 
uit niet meer dan tussen de vijf en tien 
personen. 

Samenstell ing 

Wat zijn her voor mensen die zich inzet- 
ten voor de pati6ntenparticipatie in ge- 
zondheidscentra? We vroegen naar de 
leeftijd, het geslacht en de beroepsach- 
tergrond van de 210 personen die samen 
de actieve kernen van de pati6ntengroe- 
pen uitmaken. 
Uit de f i guur  blijkt dat vooral mensen tot 
40 jaar zich aangetrokken voelen tot een 
actieve rol als gebruiker van een gezond- 
heidscentrum. Slechts een kwart van de 
actieve personen is de veertig gepas- 
seerd. 
De verdeling naar geslacht is ook allesbe- 
halve evenwichtig. Liefst driekwart van 
de actieve leden is vrouw. In slechts twee 
groepen zijn mannen in de meerderheid 
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Figuur. Leeftijden van actieve personen in 
pati~ntengroepen. 

en zes groepen bestaan uitsluitend uit 
vrouwen. 
Wat de sociaal-economische positie be- 
treft blijkt dat 45% van de actieve leden 
van onze groepen bestaat uit vrouwen 
zonder betaalde baan; de helft van hen 
heeft opgroeiende kinderen thuis. Van de 
mannelijke deelnemers heeft tweederde 
deel een betaalde baan. De beroepen 
deelden we op het criterium 'aanzien' in 
vijf klassen in. Mannen en vrouwen uit 
de laagst geclassificeerde beroepen doen 
nauwelijks mee in de pati6ntengroepen. 
De middencategorie (met beroepen als 
secretaresse, schoonheidsspecialiste, 
analist en kleine zelfstandige) is met 40% 
het sterkst vertegenwoordigd. Naar ver- 
houding zijn er ook nogal wat hoog-opge- 
leiden; eenderde deel heeft HBO- of aca- 
demisch niveau. Bij beschouwing van de 
beroepsachtergrond valt verder op dat 
een groot aantal mensen (39%) in de 
gezondheidszorg werkt of heeft gewerkt. 
Deze gegevens geven aanleiding tot ver- 
onderstellingen ten aanzien van de be- 
weegredenen van mensen om als pa- 
ti6nten in gezondheidscentra te partici- 
peren. In de eerste plaats: men moet er 
tijd voor hebben. Verder speelt iemands 
interesse in de gezondheidszorg een rol; 
die interesse wordt vaak gevoed door de 
eigen beroepsachtergrond, maar ook 
door ervaringen als pati6nt. 

DOELSTELLINGEN 

Op de vraag naar de doelstellingen werd 
het meest het verstrekken van voorlich- 
ting en informatie genoemd (negentien 
maal). Het bevorderen van de mondig- 
heid van pati6nten hoort expliciet tot de 
doelstellingen van twaalf groepen. Som- 
mige groepen zien die mondigheid als het 
verlengstuk van een grotere eigen ver- 
antwoordelijkheid (doelstelling van acht 
groepen). Her verbeteren van de relatie 

tussen hulpvrager en hulpverlener(s) is 
een doel dat eveneens ongeveer eender- 
de deel van de ondervraagde groepen 
zich stelt. Belangenbehartiging in alge- 
mene zin wordt door tien groepen ge- 
noemd; bestuurlijke participatie (vier 
maal) en klachtenbemiddeling (vijf maal) 
kunnen worden gezien als manieren om 
die behartiging te verwezenlijken. Her 
bevorderen van contacten tussen pa- 
ti6nten met dezelfde problemen of de- 
zelfde aandoening, eventueel het oprich- 
ten van zelfhulpgroepen, is ook een doel- 
stelling die meermalen is genoemd. Uit 
de doelstellingen kunnen we afleiden dat 
de pati6ntengroepen vooral een 'opvoe- 
dende'  of emanciperende functie willen 
vervullen ten opzichte van de bevolking. 
De behoefte invloed uit te oefenen op de 
gang van zaken in het centrum komt er 
minder in tot uiting. 
We zullen nu zien in hoeverre concrete 
activiteiten aansluiten bij de doelstellin- 
gen. Ondanks de grote verschillen in sa- 
menstelling en dergelijke tussen de groe- 
pen waarmee we spraken blijken er dui- 
delijke parallellen te bestaan in wat ze 
doen. Tabel 2 geeft een overzicht van de 
activiteiten. 

Tabel 2. Meest genoemde activiteiten van pa- 
ti~ntengroepen * 

activiteiten aantal groepen 

pati~ntenkrant/rubriek ............................... 22 
bestuursdeelname .................................... 19 
voorl icht ings/themabijeen komsten ............ 19 
k lachtenbemiddel ing ................................. 15 
zel f /mantelhulp .......................................... 11 
inbreng bij n ieuwe aanstel l ingen ................ 9 
pati~ntenbibl iotheek .................................. 7 

* Het  betreft de 25 functionerende groepen. 

Duidelijk blijkt uit de tabel dat in de 
activiteiten van de onderzochte groepen 
een sterk accent ligt op gezondheids- 
voorlichting en -opvoeding. Bijna alle 
groepen verzorgen een eigen pati6nten- 
krant of schrijven een rubriek in een 
wijkblad. Ook het organiseren van voor- 
lichtings- en themabijeenkomsten is een 
GVO-activiteit waar alle groepen erva- 
ring mee hebben; zes groepen zijn er 
tijdelijk mee gestopt wegens onvoldoen- 
de belangstelling. De bijeenkomsten 
gaan meestal over medische en aanver- 
wante onderwerpen, behandelingsme- 
thoden, voeding en opvoeding. 
Driekwart van de groepen houdt zich 
bezig met bestuurlijke participatie. De 
overige groepen willen eerst een beleid 
ontwikkelen of menen d a t e r  wat het 
centrum of her bestuur betreft geen be- 
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hoefte is aan vertegenwoordiging door 
gebruikers. 
Vijftien groepen geven aan zich bezig te 
houden met klachtenbemiddeling. Meer 
dan circa tien klachten per jaar krijgt men 
doorgaans niet binnen, hetgeen mogelijk 
wordt veroorzaakt door het feit dat de 
klachtencommissie te veel als verleng- 
stuk van het centrum wordt gezien. Soms 
zit een van de hulpverleners van het cen- 
trum in de commissie. Sommige groepen 
proberen zich dan ook te verzelfstandi- 
gen of nemen zelf meer initiatief bij het 
signaleren van een ongewenste gang van 
zaken. 
Zelfhulpgroepen, of initatieven daartoe, 
ontstaan soms als gevolg van thema- 
avonden, bijvoorbeeld over reuma, CA- 
RA,  migraine, overgewicht en slaap- 
stoornissen. 
Bij drie groepen vonden we een 'georga- 
niseerde mantelzorg' ,  zoals een bezoek- 
dienst voor oudere mensen met weinig 
contacten of een vrijwilligersorganisatie 
voor kortdurende hulp met 24-uurs be- 
reikbaarheid. 
In het kader van hun bestuursvertegen- 
woordiging hebben negen groepen vol- 
gens een vaste procedure inbreng bij de 
aanstelling van nieuwe werkers in het 
centrum. 

RELATIE  MET A C H T E R B A N  

Vrijwel zonder uitzondering is de relatie 
met de achterban een zorgelijk onder- 
werp. De verenigingen hebben een dui- 
delijke achterban: de leden, al laat die 
niet altijd veel van zich horen. Bij de 
overige groepen is het begrip 'achterban'  
weinig concreet. Hoe dan ook, altijd wil 
de actieve kern graag d a t e r  belangstel- 
ling is voor de pati6ntenkrant en voor de 
voorlichtingsbijeenkomsten; verder wil 
die actieve kern dat mensen niet met 
vragen en klachten blijven rondlopen als 
daar een orgaan voor is. Vaak echter is 
de respons op de activiteiten beneden 
verwachting en ook is het voor veel groe- 
pen moeilijk nieuwe actieve leden te wer- 
ven, zodat anderen er langer mee door- 
gaan dan hun lief is. 
Voor pati~nten-bestuursleden heeft deze 
problematiek nog een aparte dimensie: 
wanneer men een afwijkend standpunt 
inneemt kan licht de vraag worden ge- 
steld wie men eigenlijk vertegenwoor- 
digt. A1 met al vragen leden van pa- 
ti~ntengroepen zich dan ook wel eens 
vertwijfels af: 'Voor wie doen we dit 
eigenlijk allemaal?'  
De contacten met het centrum z i j n -  afge- 
zien van mogelijke bestuursvertegen- 

NIET ROKEN 

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

Artsen wordt het zwaarwegend advies gegeven in het bijzijn van pati~nten niet te token. Van 
onder de verantwoordelijkheid van artsen werkend personeel en van pati~nten kunnen artsen in 
beginsel hetzelfde vragen, opdat er geen overlast ontstaat door token in behandel- en 
spreekkamers. 

woordiging - niet geformaliseerd. 
Slechts een klein deel van de groepen 
stuurt als regel notulen van de vergade- 
ringen aan het team; eenderde deel van 
de groepen heeft regelmatig overleg met 
6~n of meer werkers van het centrum. 
Wel zijn er op grotere schaal naar behoef- 
te individuele contacten over concrete 
activiteiten. 
Op een klein aantal gevallen na wordt de 
relatie met de hulpverleners goed en har- 
monieus genoemd. Hier en daar lijkt men 
conflicten uit de weg te gaan. Slechts drie 
groepen twijfelen er niet aan dat ze ver- 
anderingen hebben teweeggebracht in de 
werkwijze van de hulpverleners van het 
centrum. De overigen denken niet dat ze 
een dergelijke invloed hebben, hetzij 
door een gereserveerde houding van de 
teamleden, hetzij doordat ze die preten- 
tie ook niet hebben. 

SLOTBESCHOUWING 

Als men zich realiseert dat de omstandig- 
heden voor pati~ntenparticipatie in ge- 
zondheidscentra gunstiger zijn dan el- 
ders in de eerstelijnsgezondheidszorg, 
maar d a t e r  slechts bij ~nv i j fde  deel van 
die centra sprake is van georganiseerde 
participatie, dan moet de conclusie lui- 
den dat het resultaat wat magertjes is, te 
meer daar niet al deze groepen even goed 
draaien. 

Als gebruikersparticipatie in de eerste 
lijn meer is dan een tot verdwijnen ge- 
doemd denkbeeld uit de jaren zeventig, 
dan zal er toch wat moeten veranderen. 
In de eerste plaats zouden pati6ntenorga- 
nisaties een structurele plaats moeten 
krijgen, zodat men niet meer afhankelijk 
is van de welwillendheid van hulpverle- 
ners. Daarbij komt dat de mogelijkheden 

voor democratisering in de eerste lijn 
toch al beperkt zijn, gezien het feit dat 
deze wordt gedomineerd door vrije-be- 
roepsbeoefenaren en particulier initia- 
tier. 
Ook de pati6ntengroepen zelf zullen een 
andere oplossing moeten kiezen. Wel- 
licht moet er minder van de - schaarse - 
energie worden gestoken in de organisa- 
tie van steeds andere thema-avonden en 
moet er meet worden gezocht naar de 
meest geschikte vormen van belangenbe- 
hartiging. Dat is immers voor de algmene 
groepen een veel lastiger kwestie dan 
voor categoriale pati6ntengroepen. 

Een deel van de hier opgeworpen vragen 
gaat de mogelijkheden van plaatselijke 
organisaties te boven en zullen landelijk 
moeten worden aangepakt. Misschien 
valt daarbij te leren van de vakbeweging; 
die is immers ook op zoek naar een 
nieuwe koers. [] 
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Uitspraak Medisch Tuchtcollege te Amsterdam 

TE 
bij 
Het Medisch Tuchtcollege te Amsterdam 
heeft her volgende overwogen en beslist ore- 
trent de op 24 juni 1986 binnengekomen klacht 
van: E, klager, tegen A, arts, wonende te G, 
verweerder. 
Het college heeft kennis genomen van het 
klaagschrift met bijlagen, waaronder enkele 
foto's, van het verweerschrift van 23 oktober 
1986, van bij brief van 10 december door de 
raadsman van verweerder verstrekte aanvul- 
lende informatie en van de op de terechtzitting 
van 24 maart 1987 door de raadsman van kla- 
ger overlegde foto's en stukken. 
De klacht is behandeld ter terechtzitting van 
het college van 24 maart 1987, waar aanwezig 
waren  klager en zijn raadsman, verweerders 
raadsman en de door het college opgeroepen 
deskundige Y, hoogleraar in de plastische chi- 
rurgie. 
De behandeling is voortgezet ter terechtzitting 
van 16 juni 1987 waar aanwezig waren de 
raadsvrouw van klager en de door het college 
opgeroepen getuige Z. Klager was om ook aan 
zijn raadsvrouw onbekende reden niet aanwe- 
zig. Verweerder was op geen van beide zittin- 
gen aanwezig, omdat hij daartoe volgens me- 
dedeling van zijn raadsman wegens ziekte niet 
in staat was. 

kort geschoten in voor- en nazorg 
(dure) haartransplantatie 

Op grond van de stukken en hetgeen ter te- 
rechtzitting is verklaard kan van het volgende 
worden uitgegaan: 
In 1982 kwam klager via de als getuige gehoor- 
de Z, kapper van beroep, in contact met een 
haartransplantatiecentrum (hierna te noemen: 
centrum). Z was voor het centrum werkzaam 
als consulent en is daarvan sinds 29 september 
1982 (mede)directeur.  Klager had problemen 
met beginnende kaalheid, voornamelijk aan de 
voorzijde van het hoofd waar aan beide zijden 
inhammen waren ontstaan. 
Verweerder  verrichtte destijds haartransplan- 
taties in een door het centrum ter beschikking 
gestelde ruimte. Hij heeft klager op 14 januari 
1982 onderzocht en vervolgens met hem ge- 
sproken over de mogelijkheid van transplanta- 
tie en de wijze waarop dit zou kunnen gebeu- 
ren. Klager heeft daarna een contract gete- 
kend waarin tussen hem, het centrum en ver- 
weerder werd overeengekomen dat verweer- 
der in ruimten van het centrum een haartrans- 
plantatie zou uitvoeren in twee afzonderlijke 
behandelingen voor een door klager te betalen 
bedrag van f 6.000,--.  Z kreeg daarvan een 
bedrag van f 100,--  voor zijn bemoeienissen. 
De hoogte van het door verweerder ontvangen 
honorarium bedroeg volgens mededeling van 
zijn raadsman f 500,--.  
De behandelingen werden onder lokale anes- 

thesie uitgevoerd op 3 februari en op 31 maart 
1982. Het resultaat was voor klager niet bevre- 
digend. Volgens hem was de haarlijn veel te 
ver omlaag gebracht en was de afstand tussen 
de verschillende grafts veel te groot gehouden. 
Klager heeft zich pas in 1986 met zijn klachten 
gewend tot het centrum, waar hem werd mee- 
gedeeld dat verweerder daar niet meer werk- 
zaam was: verweerder had zich inmiddels el- 
ders gevestigd. Toen klager zich bij hem meld- 
de, werd hij terugverwezen naar het centrum. 
Daarop heeft klager de onderhavige klacht 
ingediend. Inmiddels heeft klager de implanta- 
ten laten verwijderen met als gevolg dat er 
thans littekens zijn ontstaan. 

De klacht houdt zakelijk weergegeven in dat 
verweerder de operatie slordig, ongeinteres- 
seerd en zonder oog te hebben voor de gevol- 
gen heeft uitgevoerd, waardoor klager een 
psychische klap heeft gehad. Klager stelt dat 
hij zich op grond van de hem door verweerder 
gedane mededelingen een geheel andere voor- 
stelling van her resultaat had gemaakt en dat 
hij zich door verweerder,  die commerci~le 
motieven zou hebben gehad, doelbewust om 
de ruin geleid voelt. 

Met betrekking tot de klacht overweegt het 
college het volgende: 
Met overneming van hetgeen door de deskun- 
dige ter terechtzitting van 24 maart 1987 is 
verklaard, stelt het college vast dat op de 
medisch-technische gang van zaken bij de 
door verweerder uitgevoerde haartransplanta- 
tie geen aanmerkingen kunnen worden ge- 
maakt: verweerder heeft een behoorlijke 
anamnese afgenomen, het anamneseformulier 
is correct ingevuld en her verslag van de ge- 
volgde methode geeft evenmin aanleiding tot 
opmerkingen. De door verweerder aangehou- 
den ruimte tussen de grafts was volgens de 
daarvoor geldende regels. Het resultaat was 
eveneens behoorlijk, zoals blijkt uit de door 
klager overgelegde foto's, waarop te zien is 
dat de meeste grafts waren ingegroeid met 
goed, stevig haar, zij het met vrij veel tussen- 
ruimte. Klagers stelling dat de haarlijn te ver 
omlaag was gebracht kan evenmin worden 
onderschreven. Tot zover is de klacht dan ook 
niet gegrond. 
Op verweerders beleid voorafgaande aan en 
volgend op de beide behandelingen moeten 
echter wel aanmerkingen worden gemaakt. 
In de eerste plaats heeft verweerder ten on- 
rechte nagelaten voorafgaand aan de behande- 
lingen informatie in te winnen bij de huisarts 
van klager en/of daarna deze huisarts op de 
hoogte te stellen van de uitgevoerde behande- 

lingen, hetgeen, nu het hier ging om invasieve 
ingrepen en niet is gesteld noch gebleken dat 
klager daartegen bezwaar zou hebben ge- 
maakt, wel was aangewezen. 
In de tweede plaats heeft verweerder ten on- 
rechte nagelaten met klager zelf afspraken te 
maken voor controle. Evenals de deskundige 
is het college van oordeel dat controles na een 
haartransplantatie als door verweerder bij kla- 
ger uitgevoerd noodzakelijk zijn, ook als de 
patient geen klachten heeft. Daarbij moet  wor- 
den gedacht aan een eerste controle na drie 
weken, een tweede na drie maanden een derde 
na zes maanden en daarna zo nodig een laatste 
controle na een jaar. Dit is van belang omdat  in 
het algemeen her eindresultaat van een haar- 
transplantatie lang op zich laat wachten en het 
verloop dient te worden bewaakt, met name 
ook omdat het meestal gaat om pati~nten die, 
gelet op de aard van het probleem waarvoor de 
behandeling is uitgevoerd, een psychosociale 
begeleiding nodig hebben. Dat laatste maakt 
ook het hiervoor bedoelde contact met de 
huisarts noodzakelijk. 
De conclusie van het voorgaande moet zijn dat 
verweerder op het punt van de voor- en de 
nazorg ten opzichte van klager te kort is ge- 
schoten in de zorg die van hem mocht worden 
verwacht. Daardoor heeft verweerder het ver- 
trouwen in de stand der geneeskundigen on- 
dermijnd. De oplegging van na te melden 
maatregel is daarvoor passend. 
Dat verweerder persoonlijk commerci~le mo- 
tieven zou hebben gehad, is niet komen vast te 
staan. Uit de verklaring van de deskundige is 
gebleken dat een behandeling zoals door kla- 
ger in het centrum ondergaan hem ongeveer 
driemaal zoveel heeft gekost als een zelfde 
behandeling indien uitgevoerd in een regulier 
ziekenhuis. In het laatste geval worden de 
kosten in het algemeen ook hog ten dele door 
de verzekering of het ziekenfonds vergoed. 
Het college heeft de stellige indruk dat de 
huidige bloei van instituten als het centrum 
een gevolg is van de te geringe mogelijkheden 
om haartransplantaties in een ziekenhuis te 
doen uitvoeren, maar acht het verschil in de 
kosten dermate groot d a t e r  aan her algemeen 
belang ontleende redenen zijn om daarop de 
aandacht te vestigen door bekendmaking van 
deze beslissing op na te melden wijze. 

De beslissing luidt: 

Het Medisch Tuchtcollege waarschuwt ver- 
weerder 

en bepaalt dat de beslissing zodra deze onher- 
roepelijk is geworden op de wijze als voorge- 
schreven in artikel 13b van de Medische 
Tuchtwet wordt bekendgemaakt  door plaat- 
sing in de Nederlandse Staatscourant en door 
toezending met het verzoek tot plaatsing over 
te gaan aan Medisch Contact en Tijdschrift 
voor Gezondheidsrecht.  
Aldus gewezen op 6 juli 1987 door Mr. J. A. 
Schr6eder, voorzitter, S. Luitse, J. A. I. van 
Prooije, A. Weijel en Dr. M. H. Klopper- 
Mensch, met bijstand van Mr. L. A. M. van 
den Berg-Voermans,  secretaris. 
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Kort Amerikaans 

5: 'The right to life', of hoe ethische vraagstukken steeds ingewikkelder worden 

In Nederland is de discussie over abortus in 
atle toonaarden gevoerd. De politieke uit- 
komst van die discussie is de Wet Afbreking 
Zwangerschap van 1984. In de Verenigde Sta- 
ten weet men vooralsnog van geen ophouden. 
De sterke "Pro-life'-beweging daar schuwt de 
publiciteit niet. Bi] her minste o f  geringste 
probeert ze bi] de rechter haar gelijk te halen. 
Daarnaast bedient deze beweging zich van 
grovere middelen. Wat te denken van een 
openluchttentoonstelling van vierhonderd 
foetussen - in aparte plastic zakken weliswaar 
- op Michigan Avenue, in 't har@ van Chica- 
go, bedoeld om voorbijgangers aan het den- 
ken te zetten? De media spelen gretig op zo'n 
voorvat in en zo kri]gt de 'Pro-life'-beweging 
in de Verenigde Staten alle ruimte haar eigen 
standpunt wijd en zijd kenbaar te maken. 
Die middag ham Prof. Mark Siegler, medicus 
en ethicus, verbonden aan de medische facul- 
teit van de Universiteit van Chicago, mij mee 
naar een seminar over een rechterlijke uit- 
spraak over abortus. Een rechtbank in Illinois 
had onlangs nog eens de uitspraak bekrach- 
tigd, dat aan de ongeboren foetus geen per- 
soonskenmerken ('personhood'), zoals begre- 
pen in de Amerikaanse grondwet, kunnen wor- 
den toegedacht J. De fundamentele vraag die 
tijdens her seminar aan de orde werd gesteld 
was o f  het persoon-zijn kenmerkend is voor 
het menseli]k leven in al zi]n fasen, te beginnen 
met de bevruchting. De rechter in Illinois 
heeft, in navolging van het Opperste Ge- 
rechtshof, wederom geoordeeld dat pas bij de 
geboorte ('living birth') een baby zijn rechten 
als persoon kan laten gelden. Grote commotie 
bij de 'The right to life'beweging in Amerika 2, 
die er schande van spreekt dat de foetus voor 
de geboorte in feite geen enkete wetteli]ke 
bescherming geniet; deze .beweging maakt 
zich dan ook op om tegen deze recente rech- 
terlijke uitspraak in beroep te gaan. 
Ik kreeg de vraag hier mijn commentaar op te 
geven: "In Nedertand is abortus toch getegali- 
seerd?' Hoewel ik er niet op was voorbereid, 
legde ik uit dat sinds de invoering van de Wet 
Afbreking Zwangerschap abortus onder be- 
paalde omstandigheden op medische en in 
bi#ondere gevallen ook op sociale gronden 
mogeli]k is, maar dat aan zo'n ingreep altijd 
een zorgvuldige besluitvorming voorafgaat en 
dat het wellicht mede aan deze wet en aan een 
zorgvutdige voortichting over maatregeten die 
men kan nemen om zwangerschap te voorko- 
men te danken is dat het aantal abortussen in 
Nederland nog steeds daalt 3. Bij het uitwisse- 

len van de ciffers blijkt dat in de Verenigde 
Staten het abortusciffer per duizend vrouwen 
ruim viffmaal zo hoog ligt als in Nederland, en 
daar keken zi] en ik allebei van op. 
Tegen de achtergrond van bovenstaande dis- 
cussie kreeg de vraag van een groep artsen, 
een week eerder in San Francisco, voor mi] 
meer betekenis. 'Mogen wi] ouders vragen 
hun nog ongeboren, maar na de geboorte 
onherroepelijk ten dode opgeschreven baby ~ 
ter beschikking te stellen om er organen van te 
oogsten? '~ De achtergronden: als gevolg van 
de vooruitgang in prenatale diagnostiek is het 
rnogeli~k defecten en andere afwijkingen bij 
her ongeboren kind in een vroeg stadium op te 
sporen. Bi] de huidige stand van de medisch- 
technologische en chirurgische ontwikkelin- 
gen is het ook mogelijk operatief in te grijpen. 
Verder komen transplantaties van vitale orga- 
nen bij pasgeborenen m deze vroege fase van 
hun leven steeds vaker voor. Om aan de toene- 
mende behoefte aan organen te kunnen vol- 
doen heeft men donoren nodig. Zo komt men 
dan tot de hierboven gestelde vraag. 
De vraag stelt alle betrokkenen voor een zeer 
ingewikkeld dilemma. Enerzijds kan men er 
een ander leven mee redden, anderzijds belast 
men de ouders van de potenti~le donor met 
informatie die hun draagkracht misschien ver- 
re te boven gaat. De shock van de informatie 
over het feit dat hun kindle niet levensvatbaar 
zal zion kunnen zij wellicht compenseren met 
het idee dat met de organen van hun kindje het 
teven van (een) ander(e) kind(eren) wellicht 
valt te redden. Hun mogeli~ke toestemming 
heeft echter nog andere consequenties voor de 
ouders. 
Wat heeft men aan de organen van een kindje 
dat bif de geboorte reeds is overteden? Om 
bruikbare organen te kunnen 'oogsten' zal 
men tot anderssoortige ingrepen moeten over- 
gaan. En wat staat de ouders en de artsen te 
n,achten als straks een rechter met een uit- 
spraak komt dat de opvatting dat "person- 
hood', zoals bedoeld in de Amerikaanse con- 
stitutie, voortaan ook van toepassing zal zion 
op her ongeboren menselijke leven? Een der- 
gelijke uitspraak zou betekenen dat een foetus 
(of  diens vertegenwoordiger) grondwetteli]k 
gefundeerde aanspraken kan maken op de 
bescherming van de persoonli]ke levenssfeer 
en de lichamelijke integriteit. Met her verzoek 
o f  men organen mag oogsten zou de arts de 
ouders kunnen aanzetten tot het overtreden 
van de Grondwet. 
Niet voor niets vormt 'pediatrics' tegenwoor- 

dig een apart aandachtsgebied binnen de me- 
dische ethiek, De vraagstukken op dit terrein 
zijn gecompliceerd. Het voorgaande maakt 
duideli]k dat het samenspel van ontwikkelin- 
gen np het gebied van de prenatale diagnos- 
tiek in combinatie met de verfi]ning van de 
medisch-technnlogische en chirurgische mo- 
gelijkheden betrokkenen voor dilemma' s 
plaatst waar zij nauwelijks meer uit kunnen 
komen, lemand vroeg zich dan ook a f  hoe lang 
de ]uristen en de ethici nog in staat zuUen zion 
de nieuwe en telkens gecompliceerdere vra- 
gen tot een oplossing te brengen. Als de con- 
sequenties van dit soort ontwikkelingen 
ethisch niet langer te overzien zi]n, zijn zi~ dan 
ook niet langer te rechtvaardigen? Moeten wij 
niet ophouden met al deze ontwikkelingen nog 
langer te willen verantwoorden? Er kwam ge- 
lukkig protest uit de zaal. 
Daarnaast kwamen andere aspecten aan de 
orde, zoals de vraag o f  de financiering van 
deze ontwikkelingen geen zware wissel trekt 
op de verdeling van de schaarse middelen in 
de gezondheidszorg. De behandeling en de 
zorgverlening op andere terreinen van de ge- 
zondheidszorg kunnen immers minder sterk 
worden gestimuleerd naarmate genoemde 
aandachtsgebieden meer krijgen toebedeeld. 
Anderen voerden aan dat het aantal beschik- 
bare organen op den duur aan al deze ontwik- 
kelingen zi]n grenzen zal stellen. Het eerste is 
een kwestie van welke prinriteiten men in de 
geznndheidszorg stelt. Het laatste zou, al- 
thans in de opvatting van Pro f  Siegler, wel 
eens een kwestie van tijd kunnen zi]n. 

H .  H .  v a n  d e r  K l o o t  M e i j b u r g  

Drs. H. H. van tier Kloot Mei~hurg is theoloog en seeretaris 
van de Commissie Geestelijke Verzorging in Ziekenhuizen 
van de Nationale Ziekenhuisraad. 

1. Deze uitspraak over abortus staat bekend als de uitspraak 
in de zaak-Roe versus Wade, die speelde in 1975. 

2. De aanduidingen 'Pro-life' en 'The right to life' worden in 
de Verenigde Staten door elkaar voor dezelfde beweging 
gebruikt. 

3. Zie voorlopige resultaten Abortusregistratie 1985, Stimezo 
Nederland, 1987. 

4. Men denkt in eerne innantie aan de eategorie 'anencefa- 
len' bij wie bij de geboorte schedeldak en hersenen geheel of 
gedeeltelijk ontbreken en wier overlevingskansen nihil zijn. 

5. 'To harvest organs', zei men letterlijk. 
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UIT DE VERENIGINGEN 

Voorzitter en ondervoorzitters 1988 �9169 
Het hoofdbestuur heeft tot voorzitter voor het jaar 1988 
herkozen W. H. Cense, huisarts op Urk. Tot ondervoorzitters 
worden gekozen Prof. Dr. W. J. Schudel, hoogleraar psychia- 
trie te 's-Gravenhage en P. C. H. M. Holland, geneesheer- 
directeur te Oisterwijk. 

Voor het jaar 1988 is tot voorzitter van het Centraal College 
voor de erkenning en registratie van medische specialisten 
gekozen de heer A. M. Smeets, radioloog te Wassenaar en 
tot ondervoorzitter Prof. Dr. F. G. Bouman, plastisch chirurg 
te Amsterdam. 

Bemiddeling mislukt 

De Landelijke Specialisten Vereniging (LSV) heeft met 
teleurstelling vastgesteld dat de bemiddeling van de beer L. 
Lamers in het geschil tussen de Vereniging van Nederlandse 
Ziekenfondsen (VNZ) en de LSV niet tot resultaat heeft 
geleid. Partijen hebben elkaar in het overleg op een aantal 
belangrijke punten kunnen vinden. Zo is afgesproken dat 
VNZ en LSV het vraagstuk of de specialist zou moeten vallen 
onder het ziekenhuisbudget, niet meer aan de orde zullen 
stellen. Verder hebben partijen afspraken gemaakt over de 
principes van een nieuwe tariefstelling. Men was het erover 
eens dat de praktijkkosten onderdeel zouden blijven uitma- 
ken van het tarief. 
De LSV heeft met verbazing kennisgenomen van het stand- 
punt van de heer Lamers over de grootte van de praktijkkos- 
ten. Zijn opvatting, neergelegd in zijn rapportage aan staats- 
secretaris Dees, dat deze kosten eerder in de grootte van 
f 80.000,-- op jaarbasis liggen dan in de door de LSV 
genoemde f 130.000,--, wordt volstrekt niet onderbouwd en 
staat haaks op de gemaakte afspraken tot nader onderzoek 

bij gebrek aan gegevens. De LSV meent dat zij in de afgelo- 
pen maanden op een constructieve wijze aan het overleg 
heeft deelgenomen. Dat blijkt onder meer uit de nora 'Grond- 
gedachte van het LSV-beleid inzake een beheersing van het 
'volume', die in november in het overleg is gebracht. 
De LSV heeft helaas moeten constateren, dat de VNZ, 
vooruitlopend op de uitwerking van een nieuw tarief en de 
resultaten van een onderzoek naar de praktijkkosten voor de 
specialist, reeds tot tariefsverlaging wilde overgaan. Achteraf 
zou dan tot een correctie kunnen worden gekomen. De LSV 
heeft zich op het standpunt gesteld dat met het huidige tarief 
moet worden doorgewerkt; vooral ook omdat na onderzoek 
zou kunnen blijken dat verlaging van de tarieven niet juist zou 
zijn. De LSV was ook bereid de nieuwe tariefstelling terug- 
werkende kracht tot t januari '88 te verlenen. 
De LSV blijft bereid met de VNZ nader overleg te voeren over 
een aantal geschilpunten in de modelovereenkomt van de 
Ziekenfondsraad, alsmede over de uitwerking van de over- 
eengekomen nieuwe tariefopzet. 

De patient als proefpersoon 

Bij experimenten met pati~nten wordt de relatie arts-pati6nt 
wezenlijk veranderd: de zorg voor de individuele pati6nt 
wordt door een toekomstig maatschappelijk belang op de 
achtergrond gedrongen. De eigen interesses van onderzoe- 
kers en industrie compliceren de situatie. 
Volgens Prof. Leenen dragen experimenten bij aan de para- 
doxale situatie dat de patient verdedigd moet worden tegen 
de geneeskunde. Hij voegde er wel aan toe dat, gegeven het 
belang van de vooruitgang van de medische wetenschap 
voor de zorg aan de patiOnten, een negatieve benadering van 
experimenten op mensen niet op zijn plaats is. 
Het aandeel dat de innoverende farmaceutische industrie 
levert aan de klinische geneeskunde is indrukwekkend, maar 
wijs gebruik van nieuwe middelen houdt in dater klinisch 
onderzoek verricht wordt voordat ze op grote schaal worden 
gebruikt. 
De meest betrouwbare gegevens kunnen verkregen worden 
door at random onderzoek met controlegroepen: pati8nten 
met een bepaalde aandoening worden aselect verdeeld in 
groepen die een verschillende behandeling ondergaan. De 
ene groep krijgt de gangbare behandeling, of een placebo als 
er geen gangbare therapie is, en de andere groep krijgt de 
nieuwe behandeling die getoetst moet worden. 

Een pati6nt kan alleen na het krijgen van volledige informatie 
in voile vrijheid toestemming geven voor een experiment. 
Wetenschappelijk onderzoek met mensen is alleen accepta- 
bel na het verkrijgen van toestemming. Is het mogelijk een 
pati6nt niet alleen informatie te geven, maar ook te zorgen dat 
hij alles begrijpt? Maakt de afhankelijke positie waarin hij 
verkeert een echt vrije beslissing niet bij voorbaat onmoge- 
lijk? Beecher schreef: 'If suitably approached, patients will 
accede, on the basis of trust, to about any request their 
physician may make.' 

Op donderdag 14 januari te 17.00 uur organiseert de afdeling 
's-Hertogenbosch e.o. van de K.NM.G. een symposium, 
getiteld 'De patient als proefpersoon' in het Provinciehuis, 
Brabantlaan 1, 's-Hertogenbosch. 
Ethische en juridische aspecten van experimenten met men- 
sen, met name klinisch onderzoek van nieuwe geneesmidde- 
len, worden ingeleid door Mw. Drs. M. Andela, Mr. Drs. L. 
Bergkamp, Prof. Mr. F. C. B. van Wijmen, Dr. M. A. M. de 
Wachter en Prof. Dr. C. van der Meer. 
Aanmelding voor het symposium bij de secretaris van de 
afdeling Drs. F. W. O. Waterreus, Eindhovenlaan 3/a, 
's-Hertogenbosch. 
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UIT DE VERENIGINGEN 

Succesvolle studentenvoorlichting 

Op initiatief van de KNMG is recent een experiment uitge- 
voerd met een gezamenlijke 'voorlichtingsmarkt' voor medi- 
sche studenten in Utrecht. Ruim 200 geinteresseerde medi- 
sche studenten en artsen in opleiding maakten van deze 
informatiemogelijkheid gebruik. Enerzijds was er een infor- 
matiemarkt met informatiekramen van de KNMG en haar 
maatschappelijke verenigingen plus de Artsen Onderlinge, 
de OLMA, Movir-DTO en de VVAA. Geen van de standhou- 
ders had te klagen over gebrek aan informatie. Integendeel. 
De bezoekers bleken buitengewoon gei'nteresseerd getuige 
de grote belangstelling voor mondelinge en schriftelijke infor- 
matie. Daarenboven was er een zeer goed bezocht pro- 
gramma met korte inleidingen. Daarbij werd telkens over een 
hoofdonderwerp informatie gegeven, zoals nut en noodzaak 
van de KNMG en haar maatschappelijke verenigingen, werk- 
gelegenheidsaspecten, fiscale problematiek, verzekerings- 
aangelegenheden en dergelijke meer. Sommige inleidingen 

moesten meer dan eens worden gehouden omdat het aantal 
belangstellenden de beschikbare ruimte in de aparte zaal 
overtrof. Ook de informanten van de faculteitsvereniging, die 
van harte heeft meegewerkt aan dit experiment, toonden zich 
enthousiast over het geheel. Hetzelfde geldt voor vertegen- 
woordigers van diverse andere faculteitsverenigingen uit den 
iande. Het ziet er dan ook naar uit dat de oorspronkelijke 
bedoeling om in elke universiteitsstad een dergelijke KNMG- 
informatiemarkt te organiseren daadwerkelijk zijn beslag kan 
krijgen. Los daarvan is er regelmatig contact met vertegen- 
woordigers vanuit diverse universiteitssteden, waarbij over 
en weer informatie wordt uitgewisseld. Daarbij wordt tevens 
bezien in hoeverre er mogelijkheden zijn tot samenwerking 
en/of samenspraak. Voorts heeft de KNMG de Domus 
Medica beschikbaar gesteld als regelmatige ontmoetings- 
plaats voor landelijk studentenoverleg. 
Hieronder enkele impressies van de informatiemarkt. 

Combinatie Algemene Vergadering en Ledencongres 

Het idee de AIgemene Vergadering op enigerlei wijze te 
combineren met het KNMG-ledencongres is voor de eerste 
maal besproken tijdens de bijeenkomst van DB met afdelin- 
gen op 17 maart jl. Gelet op de positieve reacties tijdens deze 
bijeenkomst is vervolgens met de congrescommissie van het 
Ledencongres voor 1989 van gedachten gewisseld over een 
mogelijk samengaan van dat congres met de najaarsverga- 
dering. AIs resultaat van dit gesprek heeft bedoelde congres- 

commissie op zich genomen weliswaar de Algemene Verga- 
dering niet in het congres te incorporeren maar wel een 
relatie tussen beide te leggen. Over de nadere uitwerking 
beraden de afdelingen Gooi en Eemland en Vecht e.o. zich. 
Hierop voortbordurend heeft het hoofdbestuur besloten een 
werkgroep in te stellen om tot een verdere concretisering van 
de gedachte van een samengaan van Algemene Vergade- 
ring en Ledencongres te komen. 

Financi le aansprakelijkheid 

Op grond van de bestaande reglementaire verhoudingen 
heeft de KNMG rechtspersoonlijkheid en de KNMG-afdelin- 
gen niet. Aangezien met name de wat grotere afdelingen 
soms niet onbelangrijke geldsommen te besteden hebben, is 
de vraag van de wettelijke aansprakelijkheid van de KNMG 
en de consequenties daarvan gerezen. Over deze kwestie is 
een schriftelijke enqu~te bij de afdelingen gehouden. Daarbij 
is met name de vraag voorgelegd of het Huishoudelijk Regle- 
ment van de KNMG niet een bepaling zou moeten bevatten 
op grond waarvan een grens wordt gelegd aan financi~le 

verplichtingen waar beneden niet en waar boven wel het 
schriftelijk consent van de KNMG te Utrecht verlangd wordt. 
Helaas hebben lang niet alle afdelingen gereageerd. Het 
hoofdbestuur acht het echter niet gewenst een reglements- 
wijziging nog langer uit te stellen. 
Mede op basis van de ontvangen reacties heeft het hoofdbe- 
stuur besloten aan de Algemene Vergadering van 22 april 
aanstaande een reglementswijziging voor te stellen op grond 
waarvan de eventuele financi~le risico's voor de KNMG 
ingeperkt worden. 
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OFFIClEEL 

Herziene richtlijnen 1987 

Herziene richtlijnen 1987 voor uitschrijving uit het register 
versus handhaving inschrijving (art. 1122 van het HR der 
KNMG) 

I n le id ing  

Artikel 1122 van het Huishoudelijk Reglement der Koninklijke 
Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Genees- 
kunst bepaalt dat een in het register ingeschrevene door de 
Huisarts Registratie Commissie van het register kan worden 
afgevoerd: 
a. indien hij gedurende vijf jaar niet regelmatig als huisarts 
werkzaam is geweest; 
b. indien hij ingeschreven zijnde op grond van art. 1119 -  
bijzondere kennis en bekwaamheid - niet meer voldoet aan 
het in dat artikel bepaalde. 
De HRC heeft zich in 1987 opnieuw beraden over de prakti- 
sche uitwerking van de woorden 'regelmatig als huisarts 
werkzaam zijn', aangezien de maatschappelijke ontwikkelin- 
gen ertoe leiden dat een niet onaanzienlijk deel van de artsen 
die de beroepsopleiding tot huisarts heeft gevolgd er niet in 
slaagt zich als huisarts te vestigen. Hierbij is tevens aandacht 
besteed aan de verschijnselen dat langdurig werkzaam zijn 
als huisarts-waarnemer in afnemende mate mogelijk blijkt en 
dat in deeltijd werkzaam zijn voor langere tijd in een huisarts- 
praktijk in toenemende mate voorkomt. De HRC heeft in 
1978, in 1981 en in 1983 richtlijnen gepubliceerd voor uit- 
schrijving uit het register versus handhaving inschrijving. Na 
ruggespraak met het College Huisartsgeneeskunde heeft de 
HRC met behoud van de algemene uitgangspunten thans de 
herziene richtlijnen 1987 vastgesteld, zoals hieronder gepu- 
bliceerd. 

A l g e m e n e  u i t g a n g s p u n t e n  e n  cr i ter ia  

Onder 'regelmatig als huisarts werkzaam zijn' in de zin van 
artikel 1122 van het Huishoudelijk Reglement der KNMG 
wordt in deze richtlijnen verstaan dat men als arts beschik- 
baar is voor bet verlenen van algemene medische zorg ten 
aanzien van 
- een betrekkelijk vaste groep van de bevolking ter plaatse, 
- zonder selectie naar leeftijd, geslacht en aard van de 
ziekte of klacht, 
- waarbij de continulteit van de zorg essentieel is in twee~rlei 
zin: bij afwezigheid dient er een goed geregelde waarneming 
te zijn; de zorg strekt zich als regel uit over jaren (levensloop- 
geneeskunde). 
Voor een nadere omschrijving van functie en taak van de 
huisarts wordt verwezen naar de definitie van het HNG en het 
takenpakket van de huisarts (LHV). 
Onder deze criteria kunnen vallen: 
l a. ingeschrevenen die kunnen aantonen als zelfstandig 
gevestigd huisarts werkzaam te zijn geweest; 
lb. ingeschrevenen die kunnen aantonen gedurende de in 
art. 1122 bedoelde termijn van vijf jaar werkzaam te zijn 
geweest in ten hoogste acht huisartspraktijken als waarne- 
mer of assistent; 
lc. ingeschrevenen die kunnen aantonen eerstelijnszorg te 
hebben verleend bij instellingen, mits wordt voldaan aan de 
bovenvermelde criteria; 

ld. ingeschrevenen die kunnen aantonen dat zij in het bui- 
tentand eerstelijnswerk hebben gedaan. 
De inschrijving van de onder la  t/m ld bedoelde artsen wordt 
in het algemeen gehandhaafd tot vijf jaar na het einde van de 
werkzaamheden als huisarts, indien deze werkzaamheden 
gedurende tenminste de helft van enig jaar werden verricht in 
- nagenoeg - volledige werktijd. 
2a. Ingeschrevenen die kunnen aantonen dat zij continu, op 
basis van vaste afspraken met een of meer andere huisart- 
sen, in deeltijd (minimaal twee voile dagdelen per week) in 
een huisartspraktijk werkzaam waren, - inclusief huisbezoe- 
ken, acute hulpverlening en onderlinge waarneming - gedu- 
rende tenminste 52 weken achtereen. 
2b. Ingeschrevenen die kunnen aantonen dat zij gedurende 
de in art. 1122 bedoelde termijn van vijf jaar werkzaam waren 
in ten hoogste acht huisartspraktijken als waarnemer of 
assistent gedurende tenminste 26 weken in nagenoeg volle- 
dige werktijd. 
De inschrijving van de duur van de onder 2a en 2b bedoelde 
artsen wordt in het algemeen gehandhaafd voor een 
beperkte periode, door de HRC vast te stellen naar evenre- 
digheid van omvang en duur van de werkzaamheden. 

T o e l i c h t i n g  

De vijfjaars-termijn waarop art. 1122 van het HR der KNMG 
betrekking heeft vangt aan met het einde van de opleiding, 
die de bevoegdheid en de bekwaamheid verschaft te functio- 
neren als huisarts. Onvoorziene omstandigheden en ver- 
plichtingen - al dan niet vrijwillig aangegaan - geven geen 
aanleiding tot verlenging van deze periode. Onder zelfstan- 
dig gevestigd wordt verstaan dat de huisarts de verantwoor- 
delijkheid geheel draagt voor de zorgverlening aan de inge- 
schreven praktijkpopulatie, dan wel in maatschapsverband 
voor tenminste 50% van de werktijd deze verantwoordelijk- 
heid draagt. Kortdurende waarnemingen beperkt tot 
avonden, nachten en weekenden of perioden korter dan twee 
weken kunnen bij gebrek aan continu'iteit van de zorg, in dit 
kader, niet worden beschouwd als werkzaam zijn als huis- 
arts. Medische zorg verlenen op Iouter consultatieve basis 
wordt evenmin beschouwd als werkzaam zijn als huisarts. 
Naar het oordeel van het College Huisartsgeneeskunde is 
deeltijdarbeid verdeeld over twee of meer dagdelen per week 
te verkiezen boven deeltijdarbeid in ~en voile dag per week 
gezien de persoonlijke aspecten van de continu'iteit in de 
zorg. 

Nu inmiddels een landelijk netwerk voor ondersteuning en 
deskundigheidsbevordering voor huisartsen in ontwikkeling 
is gekomen, ligt het in de rede dat het regelmatig bezig zijn 
met behoud en verbetering van eigen deskundigheid als een 
onderdeel moet worden gezien van het begrip 'regelmatig als 
huisarts werkzaam zijn'. 
De arts die in het ongewisse verkeert over de vraag hoe de 
HRC bepaalde werkzaamheden zal beoordelen kan zich, bij 
voorkeur schriftelijk, met een concrete vraagstelling wenden 
tot het bureau van de HRC. 

Utrecht, december 1987 
L. G. Oltmans, huisarts, secretaris. 
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I - i _ ] [ ~ ~  Convocatie Ledenvergadering 4 februari 1988 

Het Centraal Bestuur der Landelijke Huisartsen Vereniging 
convoceert een Ledenvergadering op 4 februari 1988 om 
19. O0 uur. 

De vergadering zal worden gehouden in het Jaarbeurs Con- 
gres- en Vergadercentrum te Utrecht (030-955911). 

De vergadering luidt als volgt: 

1. Opening. 

2. Mededelingen. 

3. Notulen - (besluitvormend). 
Voorstel tot goedkeuring van de notulen van het gedeelte na 
de schorsing van de ledenvergadering van 3 september 1987 
(87/3987). 

4. Geneesmiddelenvoorziening - (informatief). 
- Discussienota Geneesmiddelenvoorziening; 
- IJkprijzen. 

5. Honorering - (informatief/opini~rend evt. besluitvor- 
mend). 
- Particulier tarief; 
- Uitwerking package-deal. 

6. Thuiszorg 
- Voorstel tot goedkeuring van een samenwerkingsmodel 
huisarts/wijkverpleging (87/4311) - (bes/uitvormend); 
- Informatieve bespreking van de laatste ontwikkelingen - 
(informatief). 

7. Ruimteproblematiek bureau LHV-  (informatief) 

8. Beroepsople id ing-  (informatief/besluitvormend); 
- Rechtspositieregeling huisarts in opleiding/werkgevers- 
schap; 

- Vormgeving vergoeding huisartsopleiders; 
- Inverdienregeling. 

9. 'De KNMG naar 2000' - (informatief) 
Verdere informatie. 

10. Pensioenproblematiek - (informatief) 
a. Informatieve en opini~rende bespreking stand van zaken 
met betrekking tot de pensioenpremieverplichtingsproblema- 
tiek van huisartsen in dienst van gezondheidscentra; 
b. Informatieve en opini~rende bespreking stand van zaken 
uitwerking van de besluiten van de ledenvergadering van 4 
juni 1987 (87/3176/BK). 

11. Aanvullende nota automatisering - (informatief). 

12. Wat verder ter tafel komt. 

13. Rondvraag. 

14. Sluiting. 

T o e l l c h t i n g  

De benodigde stukken volgen. Notulen welke het bestuurs- 
korps bereiken tot drie weken voor de vergadering worden 
geacht op deze agenda te zijn geplaatst. 

S. Buijs, huisarts, secretaris-penningmeester. 

N.B. Voorafgaand aan deze vergadering zal eerst de 
agenda (87/4180) van de geschorste Ledenvergadering van 
17 december 1987 worden afgewerkt. De volgende punten 
zullen dan nog worden behandeld: 5. HMO; 7. Wijziging 
Statuten en Huishoudelijk Reglement en 9. Verloskunde. 

Rechtsbijstand LAD-bureau 
De juristen van het LAD-bureau verschaffen aan LAD- 
leden kosteloze bijstand inzake dienstverband-kwes- 
ties, zoals: 
- advies over arbeidscontracten 
- salarisadviezen 
- CAO-aangelegenheden 
- geschillen tussen werkgever en werknemer (schor- 

sing, ontslag e.d.). 

- advies aan ondernemingsraadsleden en leden van 
andere medezeggenschapsorganen 

- gezondheidsrecht 
- pensioenkwesties 

De juristen van het bureau zijn dagelijks telefonisch 
bereikbaar van 10.00 uur tot 12.30 uur. 
T e l e f o o n :  030-823911. 
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