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Dr. L. van der Drift voorzitter der Maatschappij 

In de persoon van Dr. L. van der Drift heeft 
de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot 
bevordering der Geneeskunst voor 1970 een 
voorzitter, die zich bev\/ust is een omstreden 
figuur te zijn. Gedurende de vier jaren van zijn 
hoofdbestuurslidmaatschap lieeft hij zich doen 
kennen ais een man, die zeer geprononceerd 
zijn opvattingen ten aanzien van vraagstukken 
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en het te voeren beleid onder woorden bracht 
en allerminst schroomde, steeds met open 
vizier, zijn we! eens wat scherpe degen met die 
van anderen te kruisen. Een zekere verbeten-
heid, weike men geneigd zou zijn hem toe te 
schrijven, heeft men echter leren onderkennen 
ais een oprechte gedrevenheid om de organisa-
torische zaken een vitaal beloop te geven, daar-
toe zeif bijdragend door zijn bevattelijke, hel-
dere, snelle en zeer intelligente betoogtrant. 
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De kenmerken van zijn persoonlijkheid — en 
hij heeft zichzelf daarvan bij enkele gelegenhe-
den terdege bewust verklaard — konden weer-
standen uitlokken en hebben hem dikwijis bij 
verschil van inzichten tot een vervaarlijk en ge-
ducht tegenstander gemaakt, fervent-hartstoch-
telijk standpunten verdedigend, maar ook bereid 
die prijs te geven mits hem zeer overtuigend 
kon w/orden aangetoond dat de voorkeur aan 
een van de zijne afw^ijkende visie moest worden 
gegeven. 

Kortom, geen gemakkelijk man, maar geken-
merkt door zodanige kwaliteiten, dat het hoofd-
bestuur hem als zijn voorzitter heeft gekozen. 
En, scherpzinnig en reeel als de nieuwe en van 
zelfkennis geenszins gespeende voorzitter is, 
heeft hij na zijn verkiezing de aarzelenden 
jegens zijn persoon gerust gesteld met de woor-
den te citeren van Robespierre, toen deze tot 
het hoogste ambt in de republiek w/erd geroe-
pen: ,,Un Jacobin ministre n'est pas un ministre 
Jacobin". Met andere woorden. Dr. Van der 
Drift matigt zijn motorische, soms op hoog toe-
rental draaiende inbreng aan stuwende gedach-
ten in het hoofdbestuur en ziet zijn taak als 
Maatschappij-voorzitter nu meer omgebogen 
naar het geven van leiding aan het door het 
hoofdbestuur te voeren beieid. Dit zijnerzijds 
v\/egnemen bij de aarzelenden van de vrees, dat 
zij in 1970 met een sterk individueel voorzitters-
beleid zullen worden geconfronteerd, houdt na-
tuurlijk allerminst in dat bij Dr. Van der Drift 
nu van een overschakeling van intensieve activi-
teit naar gelaten passiviteit sprake zai zijn. 
Geenszins. Ook in het leiding geven aan het be­
ieid zaI zijn motorische instelling zich wel dui-
delijk aftekenen. Doelmatig vergaderen, bevor-
deren van de eenheid binnen de Maatschappij 
door tijdige informatie en coordinatie van de de 
Maatschappij samenstellende onderdelen, inten­
sieve beleidsvoorbereiding tot het bereiken van 
uitgewogen opinievorming, slagvaardige besluit-
vorming, zorg voor het imago van de arts door 
bezinning op eigentijdse vormgeving aan de 
essentiele kenmerken van de arts-patient ver-
houding - dat zijn zo enkele punten van zijn 
voorzitterstaak, die hij ons in een kort gesprek 
toevertrouwde. 

Na Dr. Z. Nauta in 1968, G. G. M. van Maars-
seveen in 1969, is Dr. Van der Drift de derde 
longarts in successie aan de Maatschappijtop. 
Maar in deze specialist ontmoet men vooreerst 
de medicus pur sang, zoon van een huisarts, 
wiens drie zonen medisch specialist zijn gewor-
den, longarts, oogarts en psychiater. De nieuv\/e 
Maatschappij-voorzitter, in 1921 geboren, stu-

deerde te Utrecht en is in 1949 arts geworden. 
Na zijn specialistenopleiding bij Prof. Dr. J. K. 
Kraan in het Beatrix Cord vestigde hij zich in 
1952 te 's-Gravenhage. In 1950 w/as hij gepro-
moveerd op een proefschrift over de lobectomie 
en pneumonectomie wegens longtuberculose; 
Prof. Dr. L. D. Eerland was zijn promoter. In 
zijn Haagse tijd heeft Dr. Van der Drift vele jaren 
het penningmeesterschap vervuld van de toen 
nog geheten Bond van Haagse Medische Spe-
cialisten, een taak die hij vervulde op een wijze, 
weike men hem het erelidmaatschap van deze 
groepering waardig deed zijn. Vele jaren was 
hij voorzitter van de Landelijke Vereniging van 
vrij gevestigde longartsen in Nederland en men 
telt hem nu nog onder de actieve leden van 
de Medische Raad van het Nederlands Astma 
Fonds. 

Deze medicus van huis uit, organisatorisch 
ervaren, wenst men — en daarmee de Maat­
schappij Geneeskunst — van harte welslagen in 
zijn voorzittersjaar, waarin vele problemen en 
spanningen grote stuurmanskunst zullen ver-
gen. Zijn grote integriteit en persoonlijkheid 
rechtvaardigen het vertrouwen, dat Dr. Van der 
Drift zijn taak op bekwame wijze ten uitvoer zaI 
weten te leggen. 

F. A. Bol 

Presidium en Dagelijics Bestuur 
der Maatschappij 

In de eerste, zaterdag 3 januari gehouden verga-
dering van het hoofdbestuur in dit jaar hebben de 
verkiezingen geleid tot de volgende samenstelling 
van presidium en dagelijks Bestuur der Koninklijke 
Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst gedurende 1970: 

Voorzitter: Dr. L. van der Drift, 's-Gravenhage. 
Ondervoorzitter: Prof. Dr. Th. Vossenaar, Utrecht. 

Leden Dagelijks Bestuur: Dr. J. Hage, Tilburg; 
mevr. Dr. L Hemmes, Heemstede; Dr. F. H. J. Kor-
tenhorst, Delft. 

Plaatsvervangende leden Dagelijks Bestuur: J. J. 
de Konink, Akkrum; Dr. A. E. Leuftink, Hoog-Keppel; 
Dr. R. Vermeer, Goes. 

In de vacature in het hoofdbestuur, ontstaan 
door het overlijden van het hoofdbestuurslid G. A. 
Fluitman in november 1969, is voorzien — conform 
het huishoudelijk reglement — door een der einde 
1968 afgetreden hoofdbestuursleden uit te nodigen 
deze plaats in te nemen tot verkiezingen zullen 
worden gehouden in de in September a.s. te houden 
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Algemene Vergadering. Dr. Z. Nauta, oud-voorzitter, 
heeft zich daartoe bereid verklaard en heeft ten vo-
rige jare reeds aan enkele vergaderingen deelgeno-
men. 

Overeenkomstig dezelfde bepalingen in het huis-
houdelijk reglement is ook voorzien in de vacature, 
ontstaan door het tussentijds aftreden per 1 januari 
van dit jaar wegens gezondheidsredenen van het 
hoofdbestuurslid C. Steinz. Voor het completeren 
van diens zittingsperiode kwamen de per einde 1969 
periodiek aftredende hoofdbestuursleden F. Th. Ter 
Haar en F. H. M. Jansen in aanmerking. Eerstge-
noemde vond geen gelegenheid zijn hoofdbestuurs-
lidmaatschap te continueren en laatstgenoemde zai 
tot September a.s. zitting blijven nemen in het hoofd-
bestuur. 

Tot het hoofdbestuur zijn thans — in de vacatu-
res Ter Haar en Jansen — toegetreden 0. E. G. de 
Boer, huisarts te Rotterdam en IV. van Bork, neuro-
loog te Zv\/olle. 

Collega O. E. G. de Boer, geboren in 1913, stu-
deerde te Utrecht en behaalde in 1940 zijn arts-
examen. Zijn vestiging als huisarts te Rotterdam in 
1941 onderbrak hij gedurende 1948-1950, toen hij 
als officier van gezondheid in het tegenwfoordige 
Indonesie zijn dienstplicht vervulde. Hij vervulde 
tweemaal een zittingsperiode van vijf jaar als be-
stuurslid van de Plaatselijke Huisartsen Vereniging 
te Rotterdam, was afgevaardigde ter ledenvergade-
rlng van de Landelijke Huisartsen Vereniging, maak-
te in organisatorisch verband deel uit van onder-
scheidene commissies, gaf zijn krachten aan de op-
richting van het klinisch chemisch laboratorium in 
de Maasstad, waar hij ook nog op ander gebied van 
de volksgezondheid, in het bijzonder het kruiswerk, 
actieve belangstelling ontplooit. 

Collega W. van Bork, in 1919 geboren, ging zich 
na het behalen van zijn artsexamen in 1946 speciali-
seren, waartoe de vervulling van zijn militaire dienst 
als officier van gezondheid op hospitaalschepen 
hem reeds gelegenheid bood. In 1952 vestigde hij 
zich als neuroloog te ZwoWe, waar hij sindsdien als 
vrij gevestigd specialist werkzaam is. Hij was gerui-
me tijd secretaris-penningmeester van de destijds 
bestaande Nederlandse Vereniging van Specialisten. 
Zijn organisatorische belangstelling trad ook aan de 
dag in zijn lidmaatschap gedurende enkele jaren van 
het Centraal Bestuur van de Landelijke Specialisten 
Vereniging. 

In deze 3 januari gehouden hoofdbestuursverga-
dering heeft Dr. J. C. Schultsz namens het hoofdbe­
stuur woorden van grote waardering gesproken tot 
de aftredende voorzitter G. C. M. van Maarsseveen, 
die gedurende 1970 nog zitting houdt in het hoofdbe­
stuur. Dr. Schultsz prees de aftredende voorzitter, die 
nu reeds in totaal zeventien jaar zitting heeft in het 
hoofdbestuur, om zijn kennis en ervaring en voor de 
ondertoon van vriendschap en sympathie, die steeds 
bij zijn leiding heeft doorgeklonken. Met overtuiging 

O. E. G. de Boer 

dankte hij de aftredende voorzitter voor het vele, dat 
deze in het belang van de Maatschappij heeft ge-
presteerd en bij weike woorden het hoofdbestuur 
zich met krachtig applaus nadrukkelijk aansloot. 

W. van Bork 

27 



OPEN VENSTER - OPEN DEUR 

In Medisch Contact van 4 april 1958 schreef, 
ter gelegenheid van de gedaanteverwisseling 
van dit blad, de toenmalige voorzitter van het 
M.C.-bestuur, collega Vaandrager, het volgen-
de: 

„Het belangrijkste is, dat Medisch Con­
tact beter moet worden gelezen en meer 
dan voorheen werl<elijl< voidoet aan het 
streven van de Algemene Vergadering van 
de Maatschappij, dat het orgaan een blad 
wordt, waarin de leden eikander kunnen 
vinden in een gedachtenwisseling over het 
grote aantal problemen, waarmede wij alien 
bij de uitoefening van ons beroep regelma-
tig worden geconfronteerd. Hiertoe is het 
medeleven en actief medewerken van vele 
leden een absolute eis." 

In ditzelfde nummer schreef de toen pasbe-
noemde hoofdredacteur, collega Royaards, on-
der de titel „De derde taak": 

„Behalve het bevorderen van de binding 
tussen de besturen en leden en van de bin­
ding tussen de leden onderling, heeft de Al­
gemene Vergadering in 1957 voor Medisch 
Contact als derde taak gezien en vastge-
steld het bevorderen van de wisselwerking 
tussen onze Maatschappij tot bevordering 
der Geneeskunst en de buitenwereld." 

Een even verder: 

„Het veld van de gezondheidszorg in Ne-
derland is uitermate complex gediffe-
rentieerd en gespecialiseerd. Het wil ons 
voorkomen, dat ons orgaan goed zai doen 
te trachten voortdurend een beeld te geven 
van de ontwikkelingsgang op dit gebied, 
van de veranderingen, de nieuwe wetten en 
bepalingen, kortom allerlei, mogelijk naar 
onze eigen inzichten gunstige of ongunsti-
ge, ontwikkelingen. Dit alles mede ten 
dienste van de positiebepaling van de arts 
in onze samenleving." 

Op 6 maart 1964 schreef de toen juist be-

noemde opvolger van Royaards als hoofdredac­
teur, collega Van Woelderen: 

„Het gebouw, (bedoeld is Med. Cont.) 
dat de nieuwe bewoner binnentreedt, is de-
gelijk van constructie en hechter dan men 
misschien wel dacht. Hij vindt een stevig 
fundament niet alleen, maar ook een sterke 
inwendige structuur. Zijn taak zaI het zijn 
voort te bouwen op dit hechte fundament, 
geschraagd en gesteund door de reeds 
aanwezige degelijke opbouw." 

En tenslotte, toen Medisch Contact weer een 
nieuwe omslag werd meegegeven, schreef de 
redactie op5 juli 1968: 

„Omdat in de buitenwereld niet steeds 
voldoende wordt onderscheiden in het „of-
ficieel orgaan van de Koninklijke Neder-
landsche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst", dat redactionele inzichten 
en mededelingen niet identiek behoeven te 
zijn met die van de Maatschappij, wordt 
met ingang van dit nummer duidelijk aan-
gegeven weike berichten als ,,officieel" en 
daarmee van de Maatschappij, maatschap-
pelijke verenigingen of andere organen in 
Maatschappijverband afkomstig zijn. 

Mijn taak zaI het zijn de weg, door mijn voor-
gangers aangegeven, samen met bestuur en re­
dactie verder te volgen; nog steeds zijn de 
hierboven geciteerde taken actueel. Bij de ge-
noemde „derde taak" zou ik gaarne een kant-
tekening willen plaatsen: 

Er is wel eens gezegd, dat Medisch Contact 
een venster op de buitenwereld dient te zijn. 
Door dit venster kan de redactie de blik richten 
op de ontwikkelingen en veranderingen in die 
buitenwereld. Door dit venster kijkt de buiten­
wereld ook naar binnen in de Maatschappij. 
Het is deze wisselwerking weIke zo open mo­
gelijk zaI moeten zijn; zouden wij van dit ven­
ster wellicht een ,,open deur" kunnen maken? 
Tenslotte zijn wij een deel van die „buitenwe-
reld". F. A. Bol 
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HANTEREN VAN HET BEROEPSGEHEIM (I) 

Een analyse van het beroepsgeheim 
gericht op automatische verwerking 
van geneeskundige gegevens 

Door Dr. A. B. Haartsen, arts. Dr. Ir. W. Hoekstra en Th. Sybesma, arts 

Inleiding 

Het huidige tijdperk wordt gekenmerkt door een 
versnelling in ontwikkeling op alle gebieden. De 
ontwikkelingen op het gebied van wetenschap en 
techniek hebben in enkele decennia het maatschap-
pelijk proces grondig gewijzigd. Rationalisering 
stond hierbij centraal. Door de mechanisering, de 
versnelde communicatie en speciaal de laatste ja-
ren de automatisering, werd een structurele op-
bouw van de maatschappij, tot uitdrukking komend 
in haar organisatie, onvermijdelijk. Hierdoor ont-
stond een groter maatschappij-bewustzijn, hetgeen 
leidde tot een wrijziging in de opvattingen omtrent 
het individuele belang en het belang van de maat­
schappij. Deze vergaande organisatie binnen de 
samenleving en de daarmee samenhangende ont­
wikkeling van diversiteit in belangen, heeft 
consequenties voor de gezondheidszorg. Enerzijds 
dient de geneeskunde het individueel belang, ander-
zijds heeft zij haar specifieke verantw^oordelijkheid 
voor het algemeen belang. Wil de geneeskunde een 
duidelijke positie binnen het maatschappelijk 
gebeuren handhaven, dan vereist ook de organisa­
tie van de gezondheidszorg een duidelijke struc-
tuur. Ook hierbij is rationalisering een niet onbe-
langrijke factor. 

Op vrijwel alle gebieden van de gezondheidszorg 
heeft zich inmiddels een institutionalisering voltrok-
ken. De huisartsgeneeskunde vormt thans hierop 
echter nog een uitzondering; maar ook binnen dit 
aspect van de gezondheidszorg ontwikkelen zich 
nu initiatieven tot grotere rationalisering en organi­
satie. Wil de huisarts ook in de toekomst inpasbaar 
zijn in het totaal van de gezondheidszorg, dan is 
enige vorm van organisatie noodzakelijk (Van Es, 
1969). 

Dat de wijziging in structurele opbouv r̂ van de ge­
zondheidszorg en de diversiteit van belangen, die 
moeten w/orden gediend, een duidelijke opvatting 
vereisen omtrent bantering van het beroepsgeheim, 
behoeft geen betoog. 

De geneeskunde beperkt zich niet meer tot de 
hulpveriening aan de zieke mens. Haar arbeidster-
rein strekt zich uit over de curatieve geneeskunde, 
de algemene gezondheidszorg, de bedrijfsgenees-
kunde en de verzekeringsgeneeskunde. De genees­

kunde wordt aldus in velerlei vormen beoefend. De 
huisarts is bij al deze vormen van geneeskunde be-
trokken. Ter aanduiding van de doelstelling van het 
geneeskundig handelen kan worden gesteid, dat de 
activiteiten het karakter kunnen hebben van: 

— a bevorderen van gezondheid; 
— b voorkomen van ziekte; 
— c behandelen van ziekte; 
— d beoordelen van gezondheid of ziekte. 

In deze doelstelllngen vindt de uitoefening der 
geneeskunst plaats onder diverse relatie-vormen. Zo 
is de curatieve geneeskunde geheel gericht op de 
arts-patient-relatie. In de preventieve geneeskunde 
speelt enerzijds de relatie arts-patient, anderzijds 
de relatie arts-samenleving. In het kader van de 
preventieve geneeskunde vindt in bepaalde gevalien 
de uitoefening der geneeskunst plaats gebaseerd 
op een opdracht. In dat geval hebben wij te maken 
met de relatie opdrachtgever-arts-patient, 6f op-
drachtgever-arts-samenleving. De verzekeringsge­
neeskunde speelt zich thans geheel af in de relatie 
opdrachtgever-arts-patient. Het is duidelijk, dat in 
deze diverse reiatievormen een verschil bestaat ten 
aanzien van de afweging van het individueel belang 
ten opzichfe van een ander belang, zoals een alge­
meen belang of het belang van de opdrachtgever. 
Een duidelijk inzicht omtrent het hanteren van het 
beroepsgeheim in de diverse geneeskundige activi­
teiten is derhalve aangewezen. 

Door de snelle opmars van de computer is een 
nieuwe wetenschap ontstaan: de informatie verwer­
king. Hoewel wij nog slechts aan het begin van een 
ontwikkeling staan, zijn op het gebied van de ge­
neeskunde reeds vele toepassingsmogelijkheden 
van de computer geexploreerd. Zo zijn met name 
de ontwikkelingen op het gebied van het automa-
tisch verwerken van geneeskundige informatie in-
drukwekkend. Beperkt de toepassing van de 
computer op het gebied van de geneeskunde zich 
thans nog vrijwel geheel tot de klinische en theore-
tische geneeskunde, het is zonder meer duidelijk, 
dat binnen afzienbare tijd ook op het gebied van de 
extramurale gezondheidszorg toepassingsmogelijk­
heden zullen worden ontwikkeld. 

Een illustratie van deze stormachtige ontwikke-
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ling wordt geleverd door Zweden. In dat land is in-
middels ervaring opgedaan met een centrale 
computer, verbonden met een aantal ziekenhuizen. 
De patienten-gegevens worden verzameid en opge-
slagen in de „data-bank", waardoor een snelle toe-
gankelijkheid van deze documentatie mogeiijk is. 
Recent is in de pers het bericht verschenen, dat 
men in Zweden is overgegaan tot plaatsing van 
regionale computers, waarbij iedere inwoner in de 
regio een registratienummer heeft gekregen, w/eike 
identificatie zijn gegevens in de computer toeganke-
lijk maakt. Van iedere inwoner kan 20 een 
patienten-documentatie worden opgebouwd, die 
middeis dit computer-systeem snel toegankelijk is. 
E6nmaal geregistreerd in het geheugen van de 
computer kunnen de gegevens voor diverse doel-
einden worden opgevraagd. In een dergelijke „data-
bank" bestaat ook de mogelijkheid tot selectie van 
gegevens, zodat alleen die informatie beschikbaar 
komt, die een bepaaide aanvrager nodig heeft, res-
pectievelijk mag vernemen. Een dergelijk netwerk 
van informatiestromen door middel van computers 
vormt geenszins een star systeem. De betrokken 
artsen, of andere medische instanties zullen met be-
hulp van materiedeskundigen ieder moment iedere 
redelijke wens gerealiseerd kunnen krijgen. 

Wij kunnen met zekerheid stellen, dat een derge­
lijke ontwikkeling ook in ons land zai plaats vinden. 
Op alle gebieden van de gezondheidszorg kan dan 
gebruik worden gemaakt van deze „data-bank". Het 
zaI duidelijk zijn dat de problemen rondom het han-
teren van het beroepsgeheim dan een geheel ander 
relief krijgen. Juist door deze ontwikkeling is het 
uiterst noodzakelijk, dat men zich een exact begrip 
vormt omtrent het beroepsgeheim. Wij zullen hiertoe 
dit beroepsgeheim aan een nadere analyse onder-
werpen. Bij deze nadere beschouwing zullen wij een 
terminologie invoeren, die geent is op een struc-
tuuranalyse van de geneeskundige taken. Aan de 
hand van deze analyse kunnen wij concluderen tot 
een structurele indeling van de gezondheidszorg. 
Deze structurele consequenties worden in een vol-
gend artikel nader uitgewerkt. 

Analyse van het beroepsgeheim 

Iedere arts weet dat hij een beroepsgeheim heeft, 
maar velen van hen zijn onwetend omtrent de 
achtergronden van het beroepsgeheim. Het is veel-
al deze onbekendheid, die geneeskundigen er toe 
brengt het zekere voor het onzekere te nemen en 
derhalve altijd te zwijgen. Het beroepsgeheim is in-
derdaad het eenvoudigst te hanteren, als het ais 
een absolute geheimhoudingsplicht wordt ge'inter-
preteerd. De mogelijkheid bestaat evenwel, dat door 
te zwijgen de beiangen van de patient worden ge-
schaad; in dat geval zou zwijgen onjuist zijn. Hier-
mee is evenwel de interpretatie van het beroepsge­
heim ais zijnde de absolute geheimhouding onder 
alle omstandigheden verworpen. Bovendien zou bij 
een absoluut geheim alle sociaal-verzekerings- en 
sociaal-geneeskundig werk onmogeiijk zijn. In dit 

verband is op te merken dat het absolute geheim al 
doorbroken is wanneer in het kader van de zuiver 
geneeskundige behandeling consulenten, verpleeg-
sters of paramedische krachten worden ingescha-
keld, die in verband met hun behandeling medede-
lingen moeten ontvangen betreffende de patient. 
Ook wordt een inbreuk gemaakt op het absolute 
beroepsgeheim door een aantal wettelijke voor-
schriften. Dit betreft aangelegenheden, waarbij de 
Wetgever het collectief belang laat prevaleren bo-
ven het individueel belang. Voorbeelden hiervan 
zijn: a de wet van 1884, waarin de verplichting tot 
het afgeven van krankzinnigheidsverklaringen is 
vastgelegd; b artikel 30 van het Burgerlijk Wetboek, 
waarin de aangifteplicht van geboorte is geregeld; 
c de Besmettelijke Ziekten Wet, die de aangifte van 
besmettelijke ziekten voorschrijft; d de Wet op de 
Uitoefening der Geneeskunst, die de medicus de 
plicht opiegt tot het aangeven van overiijden van 
zijn patienten en tot het afgeven van een verklaring 
omtrent de doodsoorzaak. Een absolute zwijgplicht 
blijkt dus niet te bestaan. 

Artikel 218 van het Wetboek van Strafvordering, 
waarin het zwijgrecht is vastgelegd, luidt: ,,Van het 
geven van getuigenis of het beantwoorden van be­
paaide vragen kunnen zich ook verschonen zij, die 
uit hoofde van hun stand, hun beroep of hun ambt 
tot geheimhouding verplicht zijn, doch alleen om­
trent hetgeen waarvan de wetenschap hem als zo-
danig is toevertrouwd". Bij arrest van de Hoge 
Raad is gesteid, dat onder hetgeen uit hoofde van 
zijn beroep als geheim bewaard dient te biijven, niet 
slechts valt wat is toevertrouwd, doch ook datgene 
wat men door eigen onderzoek te weten is gekomen 
en waarvan de patient zelf mogeiijk onkundig is. 
Het toevertrouwde en het waargenomene wordt dus 
op een lijn gesteid. Deze geheimhouding kan onaf-
hankeiijk van de wens van de patient bestaan; ze 
ligt stilzwijgend verankerd in de verhouding arts-
patient. Dit is het beroepsgeheim in engere zin. Het 
afwegen van beiangen van de patient en de beslis-
sing, wat als geheim bewaard moet biijven, ligt uit-
sluitend bij de geneeskundige. Dit kan hem nimmer 
worden voorgeschreven. De arts moet daarom te 
alien tijde de verantwoordelijkheid voor zijn beslis-
sing zelf dragen (Hazewinkel-Suringa, 1959). 

Rondom de arts en zijn patient is een kring van 
personen, die 6f het geheim mede leren kennen 6f 
in het kader van hun beroepsuitoefening dienen te 
beschikken over gegevens, die voortkomen uit de 
arts-patient-relatie. Dit kunnen derden zijn, die in 
het kader van de zuiver geneeskundige behande­
ling moeten worden ingeschakeld; het kunnen para­
medische hulpkrachten of personeel zijn of het zijn 
bedrijfs- of controlerend geneeskundigen. Daarnaast 
is er de directe omgeving van de patient: de fami-
lieleden, de vrienden en kennissen, of de werkgever. 
Wanneer de geheimhouding verankerd ligt in de 
verhouding arts-patient dient de arts in ieder geval, 
waarbij derden optreden, het belang van zijn patient 
af te wegen tegen het belang, dat wordt gediend, 
wanneer hij gegevens prijs geeft. In alle gevallen zaI 
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hij slechts datgene mogen prijs geven, wat hij in dat 
geval noodzakelijk acht; dat wil zeggen, dat hij 
slechts doelgerichte informatie (evert. Hat is duide-
lijk dat ten aanzien van de diverse groeperingen 
rondom de patient de weeg-factor bij het hanteren 
van het beroepsgeheim zai varieren. 

Het medisch geheim in engere zin is exciusief 
gebonden aan de relatie tussen patient en arts. 
Wanneer derden in het geheim worden betrokken 
kan men spreken van een collectief geheim. Het 
collectief geheim is naar haar informatie-inhoud 
niet identiek aan het medisch geheim in engere zin. 
Informatie uit het medisch geheim in engere zin, dat 
ter beschikking komt van het collectief beroepsge­
heim, is doelgericht. De intentie is dus bepalend 
voor de uitgebreidheid van de informatie en daar-
mee voor de inhoud van het collectief beroepsge­
heim. Het collectief beroepsgeheim is te onder-
scheiden in een primair en een secundair geheim. 
BIj het primair collectief beroepsgeheim betreft het 
gegevens, die ten nutte van de gezondheid van de 
patient kunnen worden aangew/end. Wordt genees-
kundige Informatie verzameld in het kader van een 
opdracht, waarblj niet alleen de gezondheid van de 
patient, maar tevens de elementen beoordeling of 
selectie ten behoeve van economische maatstaven 
in het geding zijn, dan spreken wij van secundair 
collectief beroepsgeheim. 

De huisarts is de medicus, die het eerst w/ordt 
benaderd door de patient. Enerzijds werkt hij in de 
eerste linie van de gezondheidszorg, waarblj hij zijn 
patienten ook in hun dagelijks leven kan vervolgen, 
anderzijds draagt hij de zorg voor die patienten, 
voor wie de medische wetenschap geen genezing 

heeft kunnen bewerkstelligen. Het Is deze unleke 
positie, die de huisarts in het centrum plaatst van 
de geneeskundige Informatie. 

Wij zullen nu eerst nagaan hoe de huisarts dient 
te handelen bij het verstrekken van informatie aan 
de diverse groeperingen rondom de patient. Wan­
neer wij hierna spreken over het verschaffen van in­
formatie door de huisarts, dan betreft dit doelge­
richte informatie: dat wil zeggen in het belang van 
de patient of in het belang van zijn behandeling. 
(figuur 1). 

De onderlinge uitwisseling van gegevens tussen 
de diverse personen, die rechtstreeks betrokken 
zijn bij de zorg voor de gezondheid van de patient, 
vindt plaats onder primair collectief beroepsgeheim. 
Hierbij is de curatief geneeskundige, de preven-
tief geneeskundige en de sociaal medische zorg 
in het geding. De betreffende deskundigen zullen al 
die informatie krijgen, die de geneeskundige verzor-
ging ook maar enigszins ten goede kan komen. Het 
betreft dus volledige, op het doel gerlchte informa­
tie, die evenwel voor de curatief specialist van een 
andere inhoud moet zijn dan voor de sociaal ge­
neeskundige, terwijl de maatschappelijk werker 
weer anders gerlchte Informatie behoeft. De Infor-
matiestromen tussen deze deskundigen en de huis­
arts zullen in beide richtingen een open karakter to-
nen. 

De gegevens, welke de huisarts aan de groep van 
geneeskundigen uit de keurlngs- en controle-
branche verschaft, worden met een veel grotere 
terughoudendheld verstrekt. Om hier een duldelijker 
inzlcht In te krijgen dienen wij eerst de relatie tus­
sen de patient en de keurend en controlerend ge-

h u l p p e r s . 

Figuur 1: Schema betreffende de anatyse van het medisch beroepsgeheim. 
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neeskundige nader te beschouwen. Wanneer hier 
wordt gesproken over keuring, dan wordt bedoeld: 
een geneeskundig onderzoek gebaseerd op een 
opdracht, waarbij de opdrachtgever als uiteindelijk 
doel heeft 6f personeelsselectie 6f vaststelling van 
financiele aansprakelijkheid. Een geneeskundig on­
derzoek, waarbij uitsiuitend de preventie of de 
vroeg-diagnostiek wrordt beoogd, wordt in dit ver-
band niet tot het begrip keuring gerekend. 

Zowel bij keuring als bij controle zijn drie partijen 
betroken, te weten: de patient, de keurend of 
controlerend arts en de opdrachtgever. De 
opdrachtgever verlangt melding van resultaten, de 
patient verlangt een zuivere beoordeiing. Het is in 
het belang van de patient, dat de keurend of con­
trolerend geneeskundige over alle gegevens be-
schikt, die hij voor een juiste beoordeiing nodig 
heeft. Ook deze artsen zijn gebonden aan een be-
roepsgeheim. De medische gegevens, bij keuring of 
controle verkregen, dienen in een rapport te worden 
verwerkt, dat slechts in handen mag komen van een 
medisch adviseur. Deze rapporten mogen geen on-
nodige vertrouweiijke gegevens bevatten. De op­
drachtgever mag uitsiuitend met de conclusies van 
dit rapport in kennis worden gesteld. Teneinde in 
staat te zijn een juist oordeel te vormen en teneinde 
ongewenste herhalingen in het onderzoek te voor-
komen, is het noodzakelijk, dat de controlerend of 
keurend arts inlichtingen omtrent de patient kan in-
winnen bij de huisarts of eventueel de behandelend 
specialist. Omdat zowel de keurend als de contro­
lerend artsen hun conclusies, die eventueel kunnen 
indruisen tegen de wensen en verlangens van de 
patient, moeten verstrekken aan hun opdrachtgever, 
delen deze geneeskundigen niet in het primair col-
lectief beroepsgeheim. De noodzakelijke vertrou-
wensreiatie tussen de patient en zijn huisarts zou 
door deze verschafing van gegevens aan keurend 
of controlerend arts in het geding kunnen komen. 
De huisarts zai daarom inlichtingen verstrekken 
voorzover de vertrouwensverhouding tussen de 
patient en hem daardoor niet wordt geschaad. Hier-
bij zai de huisarts echter eveneens moeten overwe-
gen of het belang van de patient niet wordt ge­
schaad als hij bepaalde gegevens niet zou verstrek­
ken. In het algemeen zai de huisarts die gegevens 
kunnen verstrekken aan de keurend of controle­
rend arts, die deze ook door eigen onderzoek of 
door het inschakelen van een specialist te weten 
zou kunnen komen. Inlichtingen omtrent bevindin-
gen, die de controlerend geneesheer niet zelf kan 
verkrijgen, maar die voor de juiste beoordeiing toch 
van belang kunnen zijn, mogen door de huisarts 
eveneens worden gegeven; echter ook dan weer 
voorzover de vertrouwensrelatie daardoor niet zai 
worden verstoord. Het verdient aanbeveling, dat de 
patient door de arts op de hoogte wordt gebracht 
van weike informatie aan wie werd verstrekt en 
waarom. De relatie tussen behandelend arts en de 
keurend of controlerend arts wordt beheerst door 
het afgeleid beroepsgeheim. Informatie onder 
primair collectief beroepsgeheim kan dus middels 

het afgeleid geheim ter beschikking komen van ge­
neeskundigen die delen in het secundair collectief 
beroepsgeheim (figuur 1). 

De keurend en controlerend geneeskundigen 
kunnen onderling hun ter beschikking staande ge­
neeskundige gegevens niet vrijelljk uitwisselen. De 
informatie die zij onder afgeleid geheim hebben 
verkregen, betreft gegevens waarop het primair 
collectief geheim rust en die dus een vertrouwelijk 
karakter dragen, maar die de behandelend arts op 
een gerichte vraag voor d&t speciale doel meende 
ter beschikking te kunnen stellen zonder daarmee 
de belangen van zijn patient te schaden of het ver-
trouwen dat de patient in hem stelt te beschamen. 
Deze informatie kan dus niet voor andere doelein-
den worden aangewend dan waarvoor hij ter be­
schikking werd gesteld. De informaties, weIke de 
keurend, respectievelijk de controlerend geneeskun­
digen zelfstandig verkregen hebben, moeten worden 
beschouwd als te zijn verschaft ,,door de patient" 
voor die speciale keuring of controle. Alle genees­
kundige informatie, waarop het secundair collectief 
beroepsgeheim rust, staat vrijelljk ter beschikking 
voor de huisarts. Wij spreken dus slechts over afge­
leid geheim als de informatiestroom gericht is van 
primair naar secundair. 

Zowel vanuit de groep van behandelend en 
preventief geneeskundigen, als vanuit de groep van 
keurend en controlerend geneeskundigen, gaat 
informatie naar hulppersoneel. Door deze verstrek-
king van gegevens rust op het hulppersoneel een 
gedelegeerd beroepsgeheim. Vermeld dient te wor­
den dat het hulppersoneel niet gemachtigd en veel-
al niet in staat is geneeskundige gegevens te ver-
schaffen aan de „buitenwereld", zelfs niet aan de 
patient. 

Bij de huidige verhoudingen in de maatschappij 
neemt de bedrijfsarts en belangrijke plaats in. Hij 
heeft tot taak die maatregelen te bevorderen, die de 
gezondheid in het bedrijf ten goede komen en al die 
nadelige factoren te bestrijden, die ziekte of invalidi-
teit van de werknemers in de hand kunnen werken. 
Zijn taak ligt dus voornamelijk op het gebied van de 
preventieve geneeskunde; tevens speelt hij een be­
langrijke rol in de vroeg-diagnostiek van afwijkingen 
bij de werknemers. Hij is daarom de vertrouwens-
man van zowel de bedrijfsleiding als van de werk­
nemers. De bedrijfsarts richt zijn aandacht dus 
enerzijds op de individuele werknemer, geplaatst 
tegen de achtergrond van een arbeidssituatie, an-
derzijds op het arbeidsmilieu. De bedrijfsarts is dus 
in de eerste plaats de arts aan wie men in het be­
drijf zijn vertrouwen moet kunnen schenken. Hier-
door is hij in staat eventueel in te grijpen in de ar­
beidssituatie, wanneer dat op medische gronden 
noodzakelijk blijkt te zijn. Deze noodzaak kan 
echter ook naar voren komen in het kader van de 
behandeling door de huisarts. De huisarts, die het 
bedrijf niet kent, is echter veelal onvoldoende op de 
hoogte om een objectief oordeel te vellen omtrent 
de arbeidssituatie. Een wederzijdse consultatie van 
huisarts en bedrijfsarts is daarom noodzakelijk. Dit 
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wil zeggen dat de huisarts en de bedrijfsarts samen 
delen in hel primair collectief beroepsgeheim. 

In tegenstelling tot de controlerend arts kan de 
bedrijfsarts, voor wat betreft zijn preventieve functie 
ten aanzien van de individuele werl<nemer, geen 
meldingsplicht hebben aan een opdrachtgever. De 
gegevens, die de bedrijfsarts krijgt, moet hij gebrui-
ken om bepaalde maatregeien in het bedrijf te doen 
realiseren. Deze gegevens mag hij echter nimmer 
nominatief aan het bedrijf doorgeven. Hij kan ze wel 
anoniem verwerken in de vorm van statistische be-
werkingen of algemene situatiebeschrijvingen. Het 
vertrouwen, dat de patient in deze arts stelt, wordt 
hierdoor niet geschaad. De problemen ontstaan, 
vifanneer de bedrijfsarts w/ordt belast met een con­
trolerend of keurende taak. In dat geval zijn ande-
re regels voor hem van toepassing. Hierdoor ont-
staat een ongewenste scheiding tussen de huisarts 
en de bedrijfsarts. De huisarts kan in dat geval im-
mers de bedrijfsarts niet vrij consulteren zonder 
mogelijk de vertrouwensrelatie tussen hem en zijn 
patient te schaden. De binding van controle aan de 
bedrijfsgeneeskunde is om deze reden ongewenst te 
achten. Dit zelfde geldt ten aanzien van de keuring, 
w/aarbij aangetekend dient te w^orden, dat het begrip 
„keuring" hier slechts vifordt gehanteerd, voorzover 
het een geneeskundig onderzoek betreft ten 
behoove van economische motieven van een op­
drachtgever. In het eerder aangekondigde vervolg 
op dit artikel, w/aarin de structurele consequenties 
van deze analyse van beroepsgeheim worden be-
sproken, wordt deze nuancering nader uitgew/erkt. 

De huisarts zai tegenover familieleden van de 
patient meer kunnen en in bepaalde gevallen moe-
ten zeggen, dan tegenover buitenstaanders. In deze 
gevallen zaI hij slechts mogen spreken voorzover de 
belangen van zijn patient er niet door worden ge­
schaad. Wanneer de behandelend arts in deze ge­
vallen spreekt moet hij voortdurend beseffen dat hij 
gegevens, weike hij in de arts-patient-relatie te we-
ten is gekomen, prijs geeft aan personen, die niet 
aan een beroepsgeheim deelnemen. Ten aanzien 
van familieleden zaI dit meestal geen moeilijkheden 
geven, hoewel de arts bij de bepaling van wat hij 
kan en mag mededelen mode de aard van de per-
soon tot wie hij spreekt in zijn beschouwing moet 
betrekken. Ten aanzien van de werkgever ligt het 
probleem gecompliceerder. In het kader van de ge-
neeskundige behandeling is arbeid minstens zo'n 
belangrijke therapeutische maatregel als het voor-
schrijven van rust of het verstrekken van medica-
menten. Het hanteren van de arbeid in het kader 
van de therapie vergt evenwel, zoals iedere thera­
peutische maatregel, de volledige medewerking van 
de patient. Informatie omtrent inzetbaarheid in het 
arbeidsproces kan daarom alleen dan aan de werk­
gever worden verstrekt, voorzover de behandelend 
arts overeenstemming dienaangaande heeft bereikt 
met zijn patient. Mededelingen omtrent gegevens 
door de patient zelf verstrekt, of door onderzoek 
verkregen, zullen over het algemeen niet aan de 
werkgever worden gegeven, tenzij de behandelend 

arts het in het belang van zijn patient noodzakelijk 
acht. Van de zijde van de werkgever zaI nimmer 
aanspraak gemaakt kunnen worden op het verkrij-
gen van mededelingen van de behandelend arts. 
Slechts via de controlerend of keurend geneeskun-
dige is het voor de werkgever mogelijk informatie te 
verkrijgen op zijn verzoek, omtrent arbeidsgeschikt-
heid van zijn werknemer. 

Nabeschouwing 

De informatie van en over de patient komt tot 
stand binnen de relatie arts-patient. Hierbij krijgt de 
arts een deel van de informatie, die de patient kan 
of wil leveren, tot zijn beschikking. Op deze infor­
matie rust het medisch geheim in engere zin. Wan­
neer dat in het kader van de behandeling van de 
patient noodzakelijk wordt geacht worden gegevens 
uit de beschikbare informatie onder het primair col­
lectief beroepsgeheim gebracht door verwijzing 
naar een specialist. Al deze gegevens worden ge-
kenmerkt door middel van het predikaat: ,,vertrou-
welijk". Een gedeelte van de informatie onder me­
disch geheim in engere zin leent zich in het geheel 
niet tot verstrekking aan derden. Dit betreft die in­
formatie, die exclusief gebonden is aan de inter-
menselijke relatie tussen de patient en zijn arts; de 
patient kan eisen, dat de huisarts bepaalde gege­
vens niet doorgeeft, ook al betreft dit een verwijzing 
met het oog op behandeling. Deze informatie wordt 
dan gekenmerkt door het persoonlijk vertrouwen 
van de patient in zijn eigen huisarts. Een informatie-
kringloop kan ontstaan wanneer op vrijwillige basis 
via het primair collectief beroepsgeheim, de naaste 
omgeving van de patient wordt ingelicht door de 
arts. Wij onderkennen in deze informatie-kringloop 
de dienende taak van de geneeskunde. 

Van de grote hoeveelneid gegevens onder primair 
collectief beroepsgeheim wordt een gedeelte, door 
middel van het afgeleide geheim, ter beschikking 
gesteld aan geneeskundigen, op wie het secundair 
collectief beroepsgeheim rust. De bij keuring of 
controle verkregen informatie wordt gekenmerkt 
door de afwezigheid van het vertrouwelijk karakter, 
voorzover dat de verstrekking van deze gegevens 
aan de behandelende artsen betreft. Dit vertrouwe­
lijk karakter blijft ten aanzien van niet-medische in-
stanties, zoals de werkgever, gehandhaafd in die 
zin, dat slechts de conclusies op de beschikbare 
informatie aan de niet-geneeskundige instanties in 
hun kwaliteit als opdrachtgever verstrekt mogen 
worden. De plicht tot melding van conclusies is een 
kenmerk van de informatie onder secundair collec­
tief beroepsgeheim. Door deze informatiestroom 
naar de opdrachtgever wordt een tweede kringloop 
gesloten. Wij onderkennen hier §6n van de motoren 
voor het goed functioneren van de op de huidige 
economievorm gebaseerde maatschappij. 

De informatie, die door middel van het afgeleide 
geheim ter beschikking komt van geneeskundigen, 
die delen in het secundair collectief beroepsgeheim, 
onderscheidt zich van de keurings- of controlege-
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gevens in die zin, dat als kenmerk het vertrouwelijk 
karakter blijft bestaan. Dat wil zeggen dat de gege-
vens doelgericht worden verstrekt door de behan-
delend arts. De keurings- of controlearts kan de 
conclusies op zijn informatie verwerken in zijn ad-
vies aan de opdrachtgever, maar hij heeft niet het 
recht deze gegevens voor andere doeleinden te 
doen aanwenden, dan waarvoor ze zijn verstrekt. De 
informaties onder afgeieid gelieim worden dus ge-
kenmerkt door het vertrouwelijk karakter, maar ook 
door de plicht tot melding van de conclusies op de­
ze informatie aan de opdrachtgever. 

Het blijkt dus dat iedere informatie van een 
patient twee kenmerken kan bezitten, te weten: a 
een vertrouwelijk karakter; b de plicht tot melding 
van conclusies op de informatie aan derden. In het 
volgende artikel zai worden aangetoond, dat met 
behulp van dit soort kenmerken een juiste behande-
ling van het beroepsgeheim bij het automatisch 
verwerken van medische gegevens gegarandeerd 
kan worden. 

Het doel der auteurs was onder de aandacht te 
brengen, dat bij het automatisch verwerken van me­
dische gegevens op grote schaa! het noodzakelijk 
is stil te staan bij de hantering van het beroepsge­
heim. Zij meenden met dit artikel een bijdrage, zo 
niet een uitgangspunt voor een discussie rond dit 
probleem te kunnen leveren. Dat naast deze proble-
matiek andere consequenties een rol gaan spelen, 
wanneer de computer wordt ingeschakeld bij het 
verwerken van medische gegevens, zijn de auteurs 

zich zeer wel bewust. Zo zullen consequenties op-
treden op het gebied van de structurering binnen de 
gezondheidszorg. Een totaal nieuwe categorie hulp-
personeel, vereist voor de juiste bediening van de 
„data-bank", zaI moeten worden ingeschakeld. Het 
probleem of de huisarts eveneens keuringen kan 
verrichten zal aan de orde komen. Zo zullen vele 
problemen moeten worden opgelost, maar de 
auteurs menen, dat de genoemde problematiek — 
het hanteren van het beroepsgeheim — voorop 
staat. 
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Studiegroepen medische psychologie 

Namens de Subcommissie Medische Psychologie 
van het N.H.G. schrijft collega J. Huls te Andijk ons 
het volgende: 

De enquete die de Subcommissie ,,Medische 
Psychologie" van het Nederiands Huisartsen Ge-
nootschap heeft gehouden na de laatstgehouden 
Boerhaave Cursus ,,Medische Psychologie" heeft 
het vermoeden bevestigd dat er nog vele arisen zijn 
die gaarne zouden wilien deelnemen aan een studie-
groep Medische Psychologie. Daar echter de 
enquete anoniem werd gehouden is het niet moge-
lijk om de artsen, die te kennen gaven geinteres-
seerd te zijn in deze groepen, persoonlijk te berei-
ken. Tevens bestaat er de mogelijkheid dat er bui-
ten de deelnemers aan de Boerhaave Cursus nog 
een aantal artsen is dat belangstelling heeft 
voor deze vorm van nascholing. Het is ook bekend 
dat de bestaande Balint-groepen er niet op uit zijn 
om het aantal deelnemers aan de groep uit te brei-
den, daar dit vaak storend kan werken op het 
functioneren van deze groepen. Al met a! redenen 
voor bovengenoemde Subcommissie om pogingen 
te gaan doen om een aantal nieuwe studiegroepen 
Medische Psychologie te gaan oprichten. 

Hiertoe worden de artsen die in de toekomst wil­
ien gaan deelnemen aan een dergelijke groep ver-
zocht dit kenbaar te maken aan: Jhr. Dr. A. H. van 
Lidth de Jeude, arts, Graaf Janlaan 31, Zeist. Reeds 
in het verleden sprak men in Frankrijk van: „le 
ph6nom6ne hollandais" naar aanleiding van het 
succes in Nederland van de Balint-groepen. Wel-
licht gelukt het om nog meer aanleiding te geven 
om deze uitdrukking te gebruiken. 

INTERNATIONALE AUTO 
EMBLEMEN 

zijn voor leden van de Maatschappij verkrijgbaar 
op het Bureau der Maatschappij, Lomanlaan 103, 
Utrecht. De prijs van het Maatschappij-embleem 
(Internationaal model), vervaardigd van astralon, 
is / I , — . Ook is verkrijgbaar een embleem van 
plak-plastic k f 0,50. Men wordl verzocht bij be-
stelling de kosten te voldoen door overschrijving 
op postgiro 58083 der Maatschappij. 
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„Medische Macht en Ethiek" 

Een boekbespreking door Prof. Dr. S. A. de Lange 

In de 48 pagina's van dit geschrift * zet de schrij-
ver uiteen, dat de toegenomen mogelijkheden op 
medisch gebied vragen om een wijziging in de me-
dische ethiek. 

Niet alleen de medische wereld, de gehele Ne-
derlandse bevolking mag er zich over verheugen, 
dat er veel wordt gedacht en gesproken over de me­
dische ethiek. Geen ethiek, medische of aigemene, 
kan zich permitteren in een snel veranderende sa-
menleving statisch te blijven. 

De medische ethiek kan men beschrijven als de 
verzameling van principiele motieven, die leidt tot 
het medisch gedragspatroon. Hierbij biijft uiteraard 
voldoende speling over voor individuele variaties 
binnen dat patroon. Het is overigens voor een jong 
medicus lang niet eenvoudig om er achter te komen 
uit vireike bestanddelen de gangbare ethiek nu pre-
cies is opgebouw/d — de eed of belofte, die bij het 
artsexamen wordt afgelegd biedt wat dat betreft zo 
goed als geen houvast. 

Wat meer specifieke steun geeft „The declaration 
of Geneva 1948". Ten aanzien van het menselijk le-
ven spreekt deze verklaring van een absolute eer-
bied vanaf de bevruchting. De ..International code 
of medical ethics" (oktober 1949) gaat lets verder 
en zegt het voigende: .,A doctor must alvi/ays bear 
in mind the obligation of preserving human life". 
Eerbied voor het menselijk leven lijkt een goed uit-
gangspunt voor een medicus. Het kan immers de 
basis zijn voor een grote variatie van handelen in 
diverse omstandigheden en hoeft zeker niet te lei-
den tot een klakkeloos in stand houden van biolo-
glsch leven. 

De auteur ziet de inhoud van de vigerende ethiek 
echter anders. In zijn hoofdstuk over de ..Grondwet 
van de medische ethiek" schrijft hij: ,.De Grondwet 
die het medisch handelen sinds mensenheugenis 
beheerst luidt aldus: het is de arts geboden mense­
lijk leven te behouden, te sparen en te verlengen 
waar en wanneer hij dat kan". Men vraagt zich af 
waar Van den Berg deze ,,Grondwet" aldus gefor-
muleerd heeft aangetroffen. In een thans gebruike-
lijke eed of gelofte heeft deze ,.wet" nimmer neer-
slag gevonden. De grondslag van wat de schrijver 
de ,,oude ethiek" noemt. biijft bovendien onduide-
lijk, omdat hij ons in het onzekere laat van wat hij 
onder ..menselijk leven" verstaat. Deze onduideiijk-
heid heeft overigens de aanval op de bovenbeschre-
ven oude ethiek niet weinig vereenvoudigd. 

Een der kenmerken van de ..nieuwe ethiek" zoals 
die door de auteur wordt geschetst, is een grote 

„Medische Macht en Ethiek", door Prof. Dr. J. H. van 
den Berg (uitgeverij G. F. Callenbach N.V. te Nijkerk, 
1969.) 

openheid ten opzichte van de patient. Dit zai menig-
een zonder moeite onderschrijven — het hoort bij 
de emancipatie van de mens dat hij tot een uitge-
balanceerd oordeel over zijn toestand in medisch 
opzicht zou moeten kunnen komen, al weten wij al­
ien ook — soms uit ervaring aan den lijve — hoe 
irrationeel het oordeel over zaken ons eigen iicha-
meiijk (wel)zijn betreffende ook bij rationeel denken-
de mensen vaak is. Dit doet echter aan het principe 
niets af. en ten dele is dit. de auteur zegt het met 
zoveel woorden. een kwestie van opvoeding. In feite 
is openheid een onderdeel van het principe van het 
onvervreemdbaar recht van elk individu om over 
eigen wel en wee te beschikken. Tot zo ver kan men 
met de opvattingen van de schrijver meegaan. 

De openheid in de nieuwe ethiek dient echter vol-
gens Van den Berg ook zo ver te gaan, dat niet 
alleen de patient en de medicus beslissen wat er 
verder zal gebeuren. maar dat ook familieleden een 
beslissingsbevoegdheid krijgen. uitgaande boven de 
in de dagelijkse praktijk toegepaste inspraak, niet 
slechts ten aanzien van het al dan niet toepassen 
van een therapie. maar zelfs daar waar het betreft 
het toepassen van actieve of passieve euthanasie. 

Nu wijst de praktijk uit dat familie (bijvoorbeeld 
ouders of kinderen) meestal zo emotloneel aan de 
patient is gebonden. dat een onevenwichtig oordeel 
zeker geen uitzondering is. vooral waar het kwes-
ties van leven en dood betreft. Afgezien hiervan. wat 
zou er van het vertrouwen in de arts bij ouderen of 
invaliden overbiijven wanneer zij hem niet langer 
zouden kunnen zien als de helper en gezondmaker. 
maar als de beul, die eventueel op gezag van de 
familie. de kamer van de bejaarde of zieke kan ko­
men binnenstappen om de ,,dodende injectie" te ge-
ven? Als Van den Berg op pagina 41 steit, dat ,,heel 
de apparatuur, heel de kennis van de arts is gericht 
op beter maken" dan gaat hij voorbij aan die ande-
re, momenteel minstens even belangrijke taak van 
de arts: de pailiatieve therapie, het steunen en be-
geieiden ook daar waar geen ,,beter maken" meer 
mogeiijk is. Welk een enorme angst zou er in de 
geesten van invaliden of demente bejaarden ont-
staan, wanneer zij de arts niet meer als een bond-
genoot maar als een dreigende figuur zouden ieren 
zien die na overleg met kinderen of andere familie­
leden over hun voortbestaan beschikt? En wie de 
maatstaven zou moeten opstellen, volgens weike 
een leven wel of niet zinvol meer is, vertelt de 
auteur ons niet. 

Een ander bezwaar dat tegen dit geschrift moet 
worden aangevoerd is dat de macht van de medicus 
aanzienlijk wordt overtrokken. Weliswaar is het mo­
geiijk biologisch leven zeer lang te rekken, bijvoor­
beeld bij comateuze patienten, maar helaas zijn wij 
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medici lang niet zo onfeilbaar bij het stellen van 
prognoses als de schrijver ons wil doen geloven. Zo 
geeft hij als voorbeeld van juiste openheid een 
vrouw met borstkanker, die samen met de behande-
lende artsen stap voor stap de diagnostiek en de 
eventuele therapie volgt en telkens meebeslist over 
een al dan niet te verrichten ingreep. ,,0p elk mo­
ment kan zij verdere behandeling weigeren, w/ant op 
elk moment zai zij precies weten v̂ raar zij aan toe 
is." 

„Was dat maar waarl" - zaI eike diagnosticus en 
therapeut verzuchten. De medicus is dus ook met 
zijn huidige kennis nog relatief onmachtig om prog­
noses op te stellen; niet alleen de medicus dient 
zich hiervan bewust te zijn, het zou goed zijn ook 
de leek hiervan te doordringen. In elk geval zou dit 
beter zijn dan de patient voor te spiegelen, dat hij 
,,op elk moment precies zaI w/eten w/aar hij aan toe 
is". 

Het leidt geen twijfel dat de medische mogelijk-
heden van de laatste decennia kunnen worden mis-
bruikt en zo tot mensonwaardige situaties kunnen 
leiden, vooral waar het betreft het nutteloos in leven 
houden van vegeterende lichamen waaruit de geest 
naar alle waarschijniijkheid reeds is gew/eken. Het is 
zeker goed dat de auteur dit medici en lekenpubliek 
nog eens voorhoudt. Helaas doet hij dit aan de 
hand van casuTstiek die vele medische onjuistheden 
inhoudt. Zo zegt hij op pagina 7: ,,Het patientje ver-
toonde de eerste tekenen van een walerhoofd, wat 
geen van de deskundigen zozeer verbaasde, omdat 
door het sluiten van een open rugje de ontwikke-
ling van een w^aterhoofd wordt bevorderd". Dit is 
niet juist. De hydrocephalus ontstaat in meerder-
heid van de gevallen bij een myelomeningocele, ge-
heel onafhankelijk van het defect in de rug; oorza-
ken kunnen zijn de afw/ijking van Arnold-Chiari, 
aquaeductstenose etc. etc. En op pagina 8: ,,Sterft 
het kind niet aan de complicaties van de verhoogde 
hersendruk, dan wordt het toch dikwijis in zijn her-
senfuncties zozeer beschadigd, dat het niet tot een 
verstandig mens kan uitgroeien. Het laatste was 
eigenlijk min of meer gegeven bij de geboorte. Het 
kind dat met een open rugje van die omvang ter 
wereld komt, heeft een niet geringe kans zwakzin-
nig te zijn of te worden. Ook hier blijkt de auteur 
niet geheel op de hoogte te zijn. Uit de statistieken 
onder andere van Laurence blijkt, dat bij onbehan-
delde hydrocephalus de kinderen met een 
myelomeningocele juist tot het beste gemiddelde 
I.Q. kwamen van de gehele groep der hydrocepha-
len, en bij tijdig behandelde hydrocephalus is de 
curve van het I.Q.-niveau bij deze patienten ten op-
zichte van normale kinderen slechts weinig naar be-
neden verschoven. 

Wij zijn ook heden ten dage nog z6 onzeker in de 
prognostiek, dat afwachten en conserveren in de 
meeste gevallen het enig juiste is. Om dit nog eens 
aan de hand van schrijvers eigen voorbeelden te 
illustreren: al zijn bij een patientje met open rug en 
waterhoofd bij de geboorte beide benen verlamd, 
dat wil nog niet zeggen dat zij dit zullen blijven. 
leder die zich met dit soort patientjes bezig houdt, 
weet dat er een aantal is dat een vrijwel normale 
loopfunctie zal krijgen met een redelijke blaasbe-
heersing, terwiji het intellect volkomen normaal kan 
worden. Dit is echter bij de geboorte ook bij zeer 
nauwkeurig onderzoek nog altijd niet te voorspellen 
- dit legt ons de plicht op, deze kinderen zo goed 
mogelijk te helpen, ook al zal later blljken dat een 
zeker percentage niet opvoedbaar is en verlamde 
benen houdt. 

Eenzelfde onzekerheid kennen wij bij de 
comateuze ongevalspatient. Ook hier meent Van 
den Berg, dat de arts in staat is de toekomst te 
voorspellen en aan de hand daarvan de ,,juiste be-
slissing" (pagina 37) te nemen. Maar in werkelljk-
heid kan een comateuze ongevalspatient ook na 
drie of vier maanden nog bijkomen. Hoe zwaar de 
cerebrale beschadiging dan uiteindeiijk zal blljken 
te zijn weet men van tevoren niet. Wei zal na een 
coma van bijvoorbeeld een jaar de kans op een re-
delijk bewustzijn en een op niveau werkend 
cerebrum uiterst gering zijn en ik kan de auteur 
geheel volgen in zijn pleidooi om in zuike gevallen 
het biologisch (niet menselijk) leven niet nodeloos 
te verlengen. Maar de voorspelbaarheid van deze 
ontwikkeling zoals de auteur die voorspiegelt, is nu 
nog illusoir. Het is dringend nodig, dit een leken­
publiek dat zich voor de medische ethiek interes-
seert, nadrukkelijk duidelijk te maken. 

Het is goed dat de medische ethiek ter discussie 
wordt gesteld. Het is ook zeker juist, dat de medi­
sche ethiek, zoals alle andere menselijke opvattin-
gen, aan verandering onderhevig is, een verande-
ring die wij kunnen helpen bevorderen. Het pleidooi 
van Van den Berg voor meer openheid verdient ze­
ker steun. En dat hij naar een „nieuwe ethiek" toe 
wil, is begrijpelijk; hij staat hierin niet alleen. Dat dit 
pleidooi geemotioneerd is, kan men hem niet kwa-
lljk nemen - niemand die zich met deze problema-
tiek intensief bezig houdt, kan ontsnappen aan de 
emoties die veel van deze menselijke drama's op-
wekken. Maar dat zijn betoog oppervlakkig is en 
zijn casuTstiek medisch niet waterdicht, is 
betreurenswaardig. De ernst van het onderwerp en 
de diepe betrokkenheid van artsen en leken hadden 
beter verdiend. 

S. A. de Lange 
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INTERNATIONAAL PERSPECT/EF 

Nederlandse medici in de Verenigde Staten 

State Board examens afgelegd door afgestudeerden 

van Nederlandse medische faculteiten in de jaren 19U6-'68'. 

een vergelijkende analyse 

Door Drs. Marrigje J. A. de Maar 

Sinds 1946 werden 989 Amerikaanse State Board 
examens afgelegd door afgestudeerden van de Ne­
derlandse medische faculteiten; hiervan werden er 
967 afgelegd door afgestudeerden van de medische 
faculteiten van Leiden, Amsterdam (Gemeentelijke 
Universiteit), Utrecht en Groningen. 

Om zich in de Verenigde Staten als arts te kun-
nen laten registreren en zich vrij te kunnen vestigen 
moet men 6f met goed gevoig het examen hebben 
afgelegd van de National Board of Medical 
Examiners 6f dat van 66n van de verschillende 
State Boards of Medical Examiners. De National 
Board laat alleen afgestudeerden van Amerikaanse 
en Canadese medische scholen tot zijn examens 
toe. Bijna alle buitenlandse medici kunnen slechts 
worden geregistreerd via de examens van de ver­
schillende staten (State Board examens). ledere 
Amerikaanse staat registreert buitenlandse medici 
alleen in de eigen staat, daarom leggen de kandida-
ten vaak examens af in meer dan een staat tegelijk. 
Hierdoor refereren de volgende aantallen niet aan 
personen maar aan afgelegde examens. Zodoende 
betekent ook niet ieder met goed gevoig afgelegd 
examen een nieuwe aanwinst voor de Amerikaanse 
medische professie. De 3100 door buitenlandse me­
dici met goed gevoig afgelegde State Board exa­
mens in 1968 resulteerden in 2.082 nieuw/e licenties. 

De State Board examens moeten ook w/orden af­
gelegd door afgestudeerden van Amerikaanse na-
tionaliteit afkomstig van medische scholen buiten 
Noord-Amerika. 187 van de 2004 nieuw/e licenties 
die in 1967 aan buitenlandse medici werden uitge-
reikt, gingen naar zuike in Amerika geboren ,,bui­
tenlandse" medici; hiervan waren er vier afgestu-
deerd aan Nederlandse medische faculteiten. De 
geciteerde aantallen moeten niet worden gezien als 
een maatstaf voor „brain drain". Veel meer buiten­
landse medici kwamen de Verenigde Staten binnen 
dan er State Board examens aflegden (voor 1967 was 
het aantal binnenkomende medici vier maal zo 
groot als het aantal examenkandidaten). Verder blij-
ven niet alle medici die een State Board examen 
hebben afgelegd in de Verenigde Staten (de mees-
ten doen dit wel). Zoals boven reeds werd vermeld, 
representeren de vermelde aantallen geen personen 
maar afgelegde examens. 

De sociologe mej. Drs. M. J. A. de Maar 
analyseerde tijdens een verblijf in Enge-
land de resultaten van de Amerikaanse 
State Board examens voor een aantal Ian-
den. 

Naderhand verfijnde zij de uitkomsten 
voor Nederland, terwiji zij thans met een-
zelfde doel in Noorwegen werkzaam is. 

Nevenstaand haar overzicht van aantal­
len en examenresultaten van in Leiden, 
Amsterdam (G.U.), Utrecht en Groningen 
afgestudeerde medici, die hun studie in de 
Verenigde Staten vervolgden. 

De State Board examens worden bijna altijd afge­
legd door buitenlandse medici die reeds eerder met 
goed gevoig het examen van de Educational 
Council for Foreign Medical Graduates (EGFMG) 
hebben afgelegd. Buitenlandse medici die dit 
examen met goed gevoig hebben afgelegd mogen in 
ziekenhuizen werken, maar zij kunnen zich niet vrij 
vestigen. De meesten hebben enige jaren post­
graduate training gevolgd in een Amerikaans zieken-
huis voor zij aan een State Board examen deelne-
men. De examens varieren in graad van moeilijkheid 
voor de verschillende staten, maar de buitenlandse 
medici nemen niet noodzakelijk deel aan het 
examen in die staten waarvan de examens eenvou-
dig zouden zijn. In 1967 werden 65% van de 
examens afgelegd in 8 staten waar het percentage 
afgewezen kandidaten van 1946-1966 gemiddeld 44% 
had bedragen, tegenover een percentage afgewe-
zenen voor alle staten van 38%. Men stelt nu 
pogingen in het werk een meer eenvormig examen 
te ontwikkelen voor de verschillende staten. De Fe­
deration of State Medical Boards of the United 
States formuleerde een examen, dat in juni 1968 
voor het eerst in 7 staten werd afgenomen; in de-
cember 1968 sloot een achtste staat zich hierbij 
aan. Dit examen (FLEX) werd in 1968 afgelegd door 
996 kandidaten; 8% van de Amerikaanse en 63% 

37 



van de buitenlandse kandidaten werden afgewezen. 
Deze percentages afgewezen kandidaten zijn zeer 
hoog in vergelijking met de percentages afgeweze-
nen voor alle geexamineerde kandidaten in 1968: 
4,2% van de Amerikanen, 11,3% van de Canadezen 
en 37,2% van de buitenlanders. 

In 1968 namen 4936 afgestudeerden van 317 medi-
sche scholen buiten Noord-Amerika aan State 
Board examens dee! in 49 verschillende staten. 5079 
afgestudeerden van 84 medische scholen in de Ver-
enigde Staten namen deel aan examens in 53 ver­
schillende staten, daarnaast legden 133 Canadezen 
van 12 verschillende medische scholen in Canada en 
405 afgestudeerden van een aantal speciale Ameri-
kaanse medische scholen (waaronder osteopaten) 
State Board examens af. Verder namen nog 4678 af­
gestudeerden van Amerikaanse medische scholen 
deel aan het examen van de National Board of Me­
dical Examiners. 

Aantal door in Nederland afgestudeerden 
afgelegde examens 

Binds 1946 werden 967 examens afgelegd door af­
gestudeerden van de medische faculteiten te Leiden, 
Amsterdam (Gemeentelijke Universiteit), Utrecht en 
Groningen. Figuur 1 geeft de aantallen examens, die 
door de afgestudeerden van deze faculteiten werden 
afgelegd, per faculteit weer. Tot 1952 was het aantal 
afgelegde examens erg laag, daarna steeg het tot 
een top in 1959. Deze stijging was het duidelijkst 
voor de Leidse afgestudeerden. Na 1959 neemt het 
aantal afgelegde examens af, 1962 vertoont nog-
maals een top, maar sindsdien vertoont het aantal 
afgelegde examens een afnemende tendens. De top 
in afgelegde examens in 1959 werd voorafgegaan 
door een top in de output van de medische facultei­
ten in 1955-1956. Daarna nam ook het aantal afge­
studeerden geleidelijk af. De laatste jaren stijgt dit 
aantal weer, maar deze stijging wordt (nog) niet 
weerspiegeld in het aantal afgelegde State Board 
examens. 

De meeste examens werden afgelegd door afge­
studeerden van de medische faculteit te Leiden, niet 
alleen absoluut maar ook als percentage van de out­
put per faculteit. Leiden wordt direkt gevolgd door 
Amsterdam (Gemeentelijke Universiteit), terwiji de 
absolute aantallen en percentages voor Utrecht en 
Groningen veel lager liggen (tabel 1). Hoewel 27% 
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Tabel 1 

Verhouding tussen de output van de medische facul­
teiten te Leiden, Amsterdam *, Utrecht en Groningen over 
de academische jaren 1945-46 tot en met 1967-68 en 
State Board examens afgelegd door afgestudeerden van 
deze faculteiten over de jaren 1946-1968. 

state Board % van 
output examens output 

Leiden 3103 402 13 
Amsterdam" 3331 350 11 
Utrecht 3083 158 5 
Groningen 1873 66 4 

* Alleen medische faculteit van de Gemeentelijke 
Universiteit. 

Sron; Journal of the American Medical Association, 
Medical Licensure Statistics Issues (worden ieder 
jaar in mei of juni gepubliceerd). 
Opgave van de output van de medische faculteiten 
zelf. 

van de tussen 1946-1968 aan de vier faculteiten afge-
studeerde medici afstudeerde te Leiden, werd 4 1 % 
van het aantal afgelegde State Board examens af­
gelegd door Leidse medici. Voor Amsterdamse me­
dici was dit verschil lets minder groot (29%-36%). 
Utrechtse en Groningse medici legden minder State 
Board examens af dan op grond van hun aandeel 
in de output was te verwachten. Groningse medici 
legden zelfs minder dan de helft van het te verwach­
ten aantal examens af (tabel 2). 

Niet alleen worden door Leidse en Amsterdamse 
medici meer State Board examens afgelegd, maar 
ook meer ECFMG-examens (examen van de 
Educational Council for Foreign Medical 
Graduates), dat wil zeggen het examen dat buiten­
landse medici het recht geeft in Amerikaanse zie-

Tabel 2 

Output van de medische facul te i ten te Leiden, Amster­
dam *, Utrecht en Groningen en State Board examens af­
gelegd door afgestudeerden van deze facu l te i ten: 1946-
1968. 

Leiden 
A m s t e r d a m ' 
Utrecht 
Groningen 

Totaal 

Output 
1946-1968 

3103 
3331 
3083 
1873 

11390 

% 

27 
29 
27 
16 

100 

state Board 
1946-1968 

402 
350 
158 

66 

967 

% 

41 
36 
16 
7 

100 

* Al leen medische facul te i t van de Gemeente l i jke 

Universiteit. 

Bron: Journal of the Amer ican Medica l Assoc ia t ion, 
Medical L icensure Stat ist ics Issues (worden ieder 
jaar in mei of jun i gepubl iceerd) . 
Opgave van de output van de medische facul te i ten 
zelf. 
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kenhuizen te werken. Een vergelijking van het aantal 
ECFMG-examens, afgelegd door afgestudeerden aan 
de vier Nederlandse medische faculteiten in 1968, 
per faculteit, met het aandeel van de faculteiten in 
de totale output over 1968 (tabel 3), geeft ongeveer 
dezelfde verschillen in percentages te zien als bij 
eenzelfde vergelijking van de State Board examens 
liet geval was (tabel 2). Leidse en Amsterdamse me-
dici vertonen dus een grotere belangstelling voor 
een verblijf van korte of langere duur in de Ver-
enigde Staten, dan Utrechtse en Groningse medici. 
Van de Nederlandse medici afkomstig van de vier 
medische faculteiten, die enige tijd in een Ameri-
kaans ziekenhuis hebben gewerkt, zijn de aantallen 
die besluiten zich vrij te vestigen in de Verenigde 
Staten evenredig over de vier faculteiten verdeeld. 

Examenresultaten in Nederland afgestudeerden 

Het percentage afgewezen kandidaten (tabel 4) 

Tabel 3 

Output van de medische faculteiten te Leiden, Amster­
dam *, Utrecht en Groningen en ECFMG-examens afge­
legd door afgestudeerden van deze faculteiten: 1968. 

Bron: Journal of the American Medical Association, 
Medical Licensure Statistics 1968, 208, p.2151. 
Opgave van de output van de medische faculteit 
zelf. 

Tabel 4 

Vergelijking van de resultaten van de State Board 
examens afgelegd door afgestudeerden van de medische 
faculteiten te Leiden, Amsterdam *, Utrecht en Gro­
ningen: 1946-1968. 

examens 
afgelegd aOewezen «/. 

Leiden 402 66 16 
Amsterdam* 350 56 16 
Utrecht 158 29 18 
Groningen 66 11 17 

* Alleen medische faculteit van de Gemeentelljke 
Universiteit. 

Bron: Journal of the American Medical Association, 
Medical Licensure Statistics Issues (worden ieder 
jaar In mei of junl gepubliceerd). 

Tabel 5 

Resultaten van State Board examens afgelegd in de 
Verenigde Staten: 1946-1968. 

U.S.A.' . 
Canada' 

1946-68 
Totaal 

123.874 
3.515 

50.129 

Afgewezen % 

4.276 3,5 
341 9,7 

18.969 37,8 

1&68 , , 
Tolaal A'sewezen % 

5.079' 211 4,2 
133 15 11,3 

4.936 1.836 37,2 
Totaal 
buitenland 

daarvan: 
Europa^ 30.623 12.106 39,5 1.585 

daarvan: 
Engeland en 
Wales 1.136 116 10,2 70 
Nederland . . . . 989 161 16,3 29 
Belgie 503 111 22,1 49 
Schotland . . . . 704 158 22,4 34 
lerland 1.238 286 23,1 75 
Spanje 1.493 371 24,8 212 
Zvifitserland . . 2.887 760 26,3 94 
Frankrijk 790 290 36,7 37 
Dultsland . . . . 4.937 1.988 40,3 154 
Italie 5.036 2.400 47,7 229 
Oostenrijk . . . . 1.690 810 47,9 39 
Griekenland . . 1.379 669 48,5 112 

613 38,7 

13 
6 

11 
6 

19 
58 
24 
7 

51 
04 
25 
53 

18,6 
20,7 
22,4 
17,6 
25,3 
27,4 
25,5 
18,9 
33,1 
45,5 
64,1 
47,3 

Leiden 
Amsterdam * 
Utrecht 
Groningen 

Totaal 

* Alleen medische 
Universiteit. 

Output 
1968 

118 
107 
95 

101 

421 

faculteit 

% 

28 
25 
23 
24 

100 

van de 

ECFMQ 
1968 '" 

32 42 
26 34 
13 17 
5 7 

76 100 

Gemeentelljke 

1, 

2. 

3. 

8 

Alleen erkende medische scholen 
Hieraan moeten w/orden toegevoegd 4.678 Amerikaan-
se candldaten die in 1968 deelnamen aan de National 
Board examens 
De Skandinavische landen en Portugal, alsmede de 
Gosteuropese landen zijn buiten beschouwing gelaten, 
daar hun aantallen of te klein of niet vergelijkbaar 
zijn. 

Bron: Journal of the American Medical Association, 
Licensure Statistics Issues (viforden Ieder jaar in 
mei of junl gepubliceerd). 

was voor de afgestudeerden van de vier faculteiten 
zo goed als gelijk. Indien wij de examenresultaten 
vergelijken met die van kandidaten uit de Verenigde 
Staten en uit een aantal Europese landen, vinden wij 
een groot verschil in percentage afgewezenen (tabel 
5). Over de jaren 1946-1968 was het percentage Ame-
rikaanse kandidaten dat werd afgewezen 3,5%; het 
percentage voor Canada was 9,7% en voor alle bui-
tenlanders 37,8%. Voor geheel Europa was dit per­
centage 39,5%, maar er is veel verschil tussen de 
percentages voor de Europese landen onderling. Ne­
derland staat na Engeland op de tweede plaats. In 
hoeverre de taalfactor meespeelt in de slechte re­
sultaten voor de meeste Europese landen in verge­
lijking met bijvoorbeeld de Engelse resultaten is niet 
bekend, maar niet moet worden vergeten dat de 
meeste kandidaten reeds enige jaren in een Ameri-
kaans ziekenhuis hebben gewerkt voor zij deelne-
men aan de examens en dat zij zich dus al enige 
jaren op hun vakgebied in het Engels hebben moe-
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Grafische voorstelling van State Board examens afgelegd door afgestudeerden van de medische faculteiten te Amsterdam*, 
Leiden, Utrecht en Groningen: 1946-1968. 

I I r 
46 47 48 49 

1 I I r 
54 55 56 57 52 53 

Alleen medische faculteit van de Gemeentelijl<e Universiteit 

1 r 
58 59 

1 1 1 r 
60 61 62 63 64 65 

"I r 
66 67 63 

Bron: Journal of the American Medical Association, Medical Licensure Statistics Issues (virorden ieder jaar in mei of juni 
gepubliceerd). 

Maatschappij-agenda 1970 

9april 

ISaprll 

25 april 
12 juni 

12 September 

24 September 

2 en 3 oktober 

24 oktober 

13 november 

14november 

21 november 

19 december 

— Centraal Bestuur L.S.V. met 

districtsvoorzitters 
— Alg. Vergadering 

Maatschappij 

— Ledenvergadering L.S.V. 

— Ledenvergadering L.H.V. 

— Alg. Vergadering 

Maatschappij 

— Centraal Bestuur L.S.V. met 

districtsvoorzitters 

— Ledencongres Maatschappij 

— Ledenvergadering L.S.V. 

— Ledenvergadering L.H.V. 

— N.H.G.-congres 

— Ledenvergadering L.A.D. 

— Alg. Vergadering 

Maatschappij 

ten uitdrukken, zodat enige training hierin wel kan 
virorden verwacht. 

Conclusie 

In totaal neemt het aantal State Board examens 
afgelegd door in Nederland afgestudeerde medici af. 
Nog niets wijst er op, dat de stijging in de output 
van de Nederlandse medische faculteiten ook een 
stijgend aantal State Board examens tot gevolg zai 
hebben. 

Procentueel warden meer examens afgelegd door 
afgestudeerden van de medische faculteiten te Lei­
den en Amsterdam dan door afgestudeerden van de 
Utrechtse en Groningse medische faculteit. Leidse 
en Amsterdamse medici legden respectievelijk de 
helft en een kwart meer examens af dan op grond 
van hun aandeel in de output van de vier medische 
faculteiten kon worden verw/acht; Utrechtse en Gro­
ningse medici legden aanzienlijk minder State Board 
examens af. Dezelfde verschillen in percentages 
werden gevonden voor de ECFN/IG-examens. 

Deze verschillen in Amerika-gerichtheid van de af­
gestudeerden van de medische faculteiten zijn inte-
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ressant, maar kunnen hier niet worden verklaard. 
Het is heel moeilijk de factoren aan te wijzen, die 
deze verschillen bewerkstelligen. Zowel verschillen 
in onderwijs als in recruteringsgebied van de facul-
teiten en studiemilieu kunnen hier een roi speien. 
Een vergelijking met andere academici van de ver-
schiliende universiteiten en een meer diepgaande 
studie van de Amerikavaarders zelf is zeker op zijn 
plaats. 

De examenresuitaten voor de afgestudeerden van 
de vier medische faculteiten waren zo goed als ge-
lijk en liggen in vergelijking met de resultaten van 
medici van andere Europese ianden gunstig. 

De sclirijfster wil graag dank zeggen voor de financiele 
steun die zij tijdens het uitvoeren van dit onderzoek van 
de zijde van de Social Science Research Council te 
Engeland ondervond. 

Eenzelfde analyse werd uitgevoerd voor de afgestu­

deerden van medische scholen in Engeland, Wales, 
Schotland en lerland. 

2ie: O. Gish en M. J. A. de Maar. Graduates of British 
and Irish Medical Schools taking State Examinations in 
America. Britsh Journal of Medical Education, 1969, 3. 

Een meer ultgebreide analyse van de examenresuitaten 
van afgestudeerden aan medische faculteiten in Europa 
werd gepubliceerd in Cahiers de Sociologie et de 
D6mographie M6dicale. 

Zie: 0. Gish en M. J. A. de Maar. Les Candidats 
Europeans et I'Examen en vue de I'Exercise M6dical aux 
Etats-Unis de 1946 k 1967. Cahiers de Sociologie et de 
D6mographie M6dicales, 1969, no. 2. 
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HC V A N HET HOOFDBESTUUR O F F i q i E E L 

Besluiten van de Algemene Vergadering 

Overzicht van de besluiten van de 154ste 
Algemene Vergadering, gehouden op zater-
dag 20 december 1969 te Utrecht (Esplana­
de), aanvang 13.30 uur. 

1. Benoeming van een commissie van redactie 
van het verhandelde ter Algemene Vergadering 
(punt III van de beschrijvingsbrief). Aangewezen 
worden de voorzitter, de secretaris-penningmeester 
en L. Sloos, arts te Kouderkerke (district VI). 

2. De Algemene Vergadering gaat akkoord met 
het voorstel van het hoofdbestuur de punten V, VI, 
VII A. en VIII, onder toepassing van artikel 405 c lid 
2 van het huishoudelijk reglement, in behandeling te 
nemen. 

3. Het rapport uitgebracht door de commissie 
,,Scheiding van behandeling en controle" (punt V 
van de beschrijvingsbrief). De Algemene Vergade­
ring aanvaardt met 34 stemmen v66r, 3 tegen en 4 
bianco, het door de commissie uitgebrachte 
rapport. 

4. Het rapport uitgebracht door de commissie 
,,Taak bedrijfsarts" (punt VI van de beschrijvings­
brief). De Algemene Vergadering aanvaardt met al­
gemene stemmen het door de commissie uitge­
brachte rapport. 

5. Voorstel van het bestuur van Medisch Contact 

tot bekrachtiging van zijn benoeming van de heer 
F. A. Bol, arts te Schoonoord, tot hoofdredacteur 
van Medisch Contact. Het voorstel wordt conform 
artikel 902 van het huishoudelijk reglement behan-
deld en met algemene stemmen aangenomen. 

6. Voorstel van het hoofdbestuur tot wijziging 
van een aantal artikelen van het huishoudelijk re­
glement (punt VII van de beschrijvingsbrief). De 
Algemene Vergadering keurt met algemene stem-
men de voorgestelde wijzigingen goed *. 

7. Voorstel van het hoofdbestuur inzake de in-
w^erkingtreding van de nieuv r̂e regeling op de 
rechtspraak. (Toegevoegd punt VII A. van de be­
schrijvingsbrief.) De Algemene Vergadering aan­
vaardt met algemene stemmen het voorstel, waarbij 
de datum van inw/erkingtreding w/ordt bepaald op 
1 april 1970. 

8. Voorstel van het hoofdbestuur inzake het on-
dertekenen van de „belofte van Gen6ve" (punt VIII 
van de beschrijvingsbrief). De Algemene Vergade­
ring aanvaardt met 25 stemmen v66r, 3 tegen en 3 
bianco, het voorstel van het hoofdbestuur het be-
sluit van 5 februari 1949, inzake het ondertekenen 
van de belofte, ongedaan te maken. Voorts besluit 

De wijzigingen van het huishoudelijk reglement ziillen 
in Medisch Contact worden gepubliceerd. 
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de Algemene Vergadering, met 28 stemmen v66r en 
2 tegen, aan de nieuwe leden van de Maatschappij 
tezamen met het huishoudelijk reglement de belofte 
van Genfeve ter kennisneming te doen toekomen. 

9. De Algemene Vergadering verklaart zich ak-
koord met de inhoud en strekking van het aan de 
afgevaardigden enz. toegezonden stuk, inzake de 
verdeling van de werkzaamheden verbonden aan de 
functie van penningmeester der Maatschappij; zulks 
ingevolge de instelling van de functie van secreta-
ris-generaal der Maatschappij. 

10. De Algemene Vergadering besluit met alge­
mene stemmen voor het jaar 1970 de bijdrage der 
Maatschappij aan de S.A.N.O. met / 5.000,— te ver-
hogen en derhalve te stellen op / 20.000,—. De 
voorzitter sluit te 17.45 uur de Algemene Vergade­
ring. 

MC VAN HET CENTRAAL BESTUUR L.H.V. 

Convocatie ledenvergadering 

Op de ledenvergadering van 30 december 1969 is 
afgesproken op 23 januari 1970 opnieuw bijeen te 
komen om de besprekingen rond de ziekenfondsho-
norering van farmaceutische hulp door huisartsen 
voort te zetten. 

Deze nieuwe ledenvergadering, die derhalve in 
het bijzonder van belang is voor apotheekhoudende 
leden, zai plaatsvinden in het (nieuw^e) Jaarbeurs-
gebouw aan de Croeselaan hoek Jaarbeursplein 
tel. 030-914914. 

Aanvangstijdslip: 19.30 uur. 

De agenda luidt als volgt: 

1. Opening 

2. Verzoek om dispensatie van art. 27 lid 1 van 
het Huishoudelijk Reglement 

ADRESWIJZIGINGEN 
kunnen om technische redenen niet spoor-
slags warden gereallseerd. Men verzekere 
zlch toezending van Medlsch Contact op 
een nieuw adres door van adreswijzlging 
ten minste vier weken tevoren opgave te 
doen aan de admlnlstratle. 

3. Mededelingen 

4. Voortzetting bespreking ziekenfondshonore-
ring van farmaceutische hulp door huisartsen 
Toelichting ad 4: Aan de afgevaardigden, de 
piv. afgevaardigden ter Ledenvergadering, 
P.H.V.-voorzitters en -secretarissen, district-
voorzitters en apotheekhoudende leden der 
L.H.V. is inmiddels een nota ter bespreking on-
der dit agendapunt verzonden. 

5. Wat verder ter tafel komt 

6. Rondvraag 

7. Sluiting 

Voortzetting Ledenvergadering 19 december 1969 

Aangezien de agenda van de ledenvergadering 
d.d. 19 december 1969 niet geheel kon worden af-
gewerkt, is besloten deze vergadering op 16 januari 
1970 voort te zetten in Esplanade, Lucas Bolwerk 24, 
Utrecht, (tel. 030- 26088) aanvang 19.30 uur 

Bij het gevolg van de besprekingen van het agen­
dapunt: ,,Wat verder ter tafel komt", zaI onder meer 
worden behandeld het voorstel van District IX be-
treffende besluitvorming inzake sociale voorzienin-
gen. (Zie mededelingen in M.C. 69/47 biz. 1341 en 
M.G. 69/48 biz. 1367). 

J. 1. van der Leeuw, arts, 
secretaris 

MC BRIEVEN 
AAN DE REDACTIE 

Plaalsing van brieven In deze ru-
briek houdt niet in dat de redactie 
de daarin weergegeven zienswijze 
onderschrijft. 

UITSPRAAK VAN HET MEDISCH 
TUCHTCOLLEGE TE ZWOLLE (IX) 

Het lezen van de uitspraak van het 
Medlsch Tuchtcollege te Zwolle gepu-
bllceerd in Medisch Contact van 20 
november 1969 heeft bij vele collegae 
huisartsen gevoelens van onzekerheid, 
van onbehagen en ook van veront-
waardiging teweeg gebracht. 

Na lezen en herlezen van de toe-

toedracht van hetgeen waarover hier 
wordt geoordeeld bekroop ons een 
gevoel van verwondering; wat zou 
hier de onjutste handeling zijn ge-
weest? Wij zijn bij onszelf te rade ge-
gaan hoe wij in dergelijke omstandig-
heden zouden hebben gehandeld. Rus-
tig in onze stoel gezeten — niet in de 
stress van het praktijk doen — kwa-
men wij tot de conclusie daf wij niet 
anders zouden hebben gehandeld en 
dat dit een opiossing voor het onder-
havige praktijkprobleem is, die detoets 
van iedere kritiek kan doorstaan. Wat 
nu? Hoe nu voortaan in soortgelijke 
situaties te handelen? Onzekerheid. 
Bepaald zeer onaangenaam deed het 
ons aan dat in de overwegingen weike 

tot deze uitspraak hebben geleid, een 
op zijn terechtheid niet nader onder-
zocht gevoel van teleurstelling van de 
moeder van getroffene, aangaande de 
weigering van de huisarts om haar 
zoon te komen bezoeken, een plaats 
werd ingeruimd. Het komt de laatste 
tijd hoe langer hoe vaker voor dat een 
huisarts op goede gronden meant op 
een verzoek van een patient niet in te 
moeten gaan. Dat dit bij een patient 
teleurstelling veroorzaakt is duidelijk. 
Dat deze gefrustreerdheid nu zonder 
meer wordt aangegrepen als een 
grond om de arts te veroordelen is 
een voorbeeld van onjuiste oordeels-
vorming, vermoedelijk op grond van 
vooringenomenheid. 
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In de gebezigde redenering heeft 
niet het belang van de patient het 
zwaarst gewogen (dit was immers 
door de juist gewraakte handelwijze 
het beste gediend!) maar een gevoel 
van teleurstelling van de moeder van 
de patient. De keuze tussen deze bel-
den is ten gunste van de laatste uit-
gevallen omdat men w âs vervuld van 
( = vooringenomen Vî as met) a! dan 
niet juiste gevoelens van onbetiagen 
omdat de artsen de laatste tijd zo 
moeilijk berelkbaar en bereid zouden 
zijn om te komen. Hier is een gevaar-
lijk precedent ontstaan. Het medisch 
beroep en in het bijzonder dat van 
huisarts vraagt meer dan welk beroep 
ook bereidheid tot het dragen van ver-
antwoordelijkheid. Een taak vtraarvan 
ml ons naar eer en gev^eten 
conscietieus kvtfijten. Een taak die 
soms met zich meebrengt dat wij ons 
tegenover de (grillige) wrensen van het 
publiek moeten opstellen vanuit wel-
overwogen achtergronden wfeike de-
zelfde zijn van viraaruit wij onze ver-
antwoordelijkheden aandurven. Men 
respectere de gevolgen van welover-
wogen beslissingen — ook wanneer 
dit soms tot teleurstellingen leidt — 
zeker wanneer zo duidelijk het wezen-
lijke belang en niet het vermeende be­
lang, van een medemens de drijfveer 
van dit handelen was. Dat dit in de 
onderhavige uitspraak niet is geschied 
heeft ons gekwetst. 

Schiedam, december 1969 

P. Sprey 

UITSPRAAK VAN HET MEDISCH 
TUCHTCOLLEGE TE ZWOLLE (X) 

Naar aanleiding van het gewraakte 
vonnis van het Zwolse Tuchtcollege 
zou Ik het volgende naar voren willen 
brengen: 

Op de achtergrond staat de vraag 
of het nodig is, dat de huisarts altijd 
komt kijken, ook als de zaak onschul-
dig lijkt. Het is duidelijk, dat men in 
een goed Ingerichte onderzoekruimte 
veel meer en beter werk kan verrich-
ten. Bezoeken aan huis zijn vanuit dit 
gezichtspunt ondingen door tijdverlies 
(autorit, parkeren, men meet wachten 
tot de patient zich behoorlijk heeft 
ontkleed) en de onvoldoende outillage 
bij de patient thuis (slechte verlich-
ting, moeizaam onderzoek in bedste-
den, ongelukkige houding etc.) en het 
ontbreken van goede hulp. In andere 
westerse landen zien wij de ontwikke-
ling gaan in de richting van verminde-
ring van huisvisites en vergroting van 
het aantal bezoeken ten huize van de 
huisarts, die door een afspraakspreek-
uur aan deze bezoeken meer zin kan 
geven. Daarom is het vonnis van het 

Zwolse College een gemiste kans om 
aan het publiek duidelijk te maken, dat 
in de grote meerderheid der gevallen 
een huisbezoek geen zin heeft. Wat 
dat betreft is het Nederlandse publiek 
verwend. Verv/ennen is nooit goed. 
Men denkt een goede medische voor-
ziening te hebben door frequente huis-
bezoeken, maar in feite wordt men in 
de onderzoekruimte van een huisarts 
beter geholpen. Ik geloof, dat hier een 
voorlichtingstaak ligt voor het N.H.G. 

Middelburg, 19 december 1969 

Dr. L. P. Roegholt 

HC VARIA 

De drie ziekenhuizen van Walcheren 
hebben volgens het A.N.P. een ak-
koord bereikt over een samengaan. 
Het zijn de besturen der Godshuizen in 
Middelburg, het Christelijk ziekenhuis 
Befhesda in Vlissingen en de stichting 
R.K. streekziekenhuis St. Joseph in 
Vlissingen. Besloten is een overkoepe-
lend orgaan in te stellen waarin de 
drie ziekenhuizen zijn opgenomen. Ge-
streefd zai worden naar een gemeen-
schappelijk ziekenhuis op Walcheren 
met een capaciteit van vijfhonderd 
bedden. Voor de periode dat nog niet 
over 66n gemeenschappelijk zieken­
huis kan worden beschikt denkt men 
aan een samenvoeging van het zieken­
huis Bethesda en het St. Josephzie-
kenhuis. De drie besturen hopen het 
samengaan binnen tien jaar te realise-
ren. 

In antwoord op vragen van het 
Tweede-Kamerlid mejuffrouw Baren-
dregt (P.v.d.A.) over het ontbreken van 
een tandarts in Pernis heeft staatsse-
cretaris Kruisinga van Sociale Zaken 
en Volksgezondheid meegedeeld dat 
dit mede een gevolg is van het ge-
brek aan tandartsen in het algemeen. 
Van eind 1966 tot eind 1967 steeg het 
aantal tandartsen in Nederland van 
3.034 tot 3.133, een stijging van onge-
veer drie procent. De vooruitzichten 
op wat langere termijn zijn volgens Dr. 
Kruisinga gunstiger. Dit laatste is 
vooral te danken aan de stijgende ca­
paciteit van de tandheelkundige facul-
teiten. De laatste jaren zijn er naast 
Utrecht vier faculteiten bijgekomen, 
namelijk Groningen, de Universlteit 
van Amsterdam, Nijmegen en de Vrije 
Universlteit te Amsterdam. Dientenge-
volge is het aantal tandheelkundige 
studenten sterk gestegen, van 668 in 
het cursusjaar '55/'56 tot 1.607 in het 
jaar '68/'69, een stijging in de laatste 
dertien jaar met ongeveer 150 procent. 

Vooral het aantal eerstejaars is geste­
gen, van 95 in '55/'56 tot 385 in '68/ 
'69, een stijging van 300 procent. Het 
aantal praktizerende tandartsen steeg 
van 1.553 in 1947 tot 3.243 in 1968, in 
twintig jaar dus een verdubbeling. Ook 
de immigratie van tandartsen met een 
acceptabele opieiding uit andere lan­
den wordt gestimuleerd. Voor de toe-
komst acht de staatssecretaris een be-
hoefteprognose en een aanbodprogno-
se van veel belang. Daarom heeft Dr. 
Kruisinga onlangs aan de Gezond-
heidsraad gevraagd een commissie in 
te stellen met als taak deze zaak 
nauwkeurig te bestuderen en hem zo 
spoedig mogelijk te adviseren. 

? 

,,De eerste ervaringen met wijkver-
plegers zijn zo gunstig dat men mag 
verwachten dat deze nieuwe functio-
naris spoedig algemeen geaccepteerd 
en gewaardeerd zaI zijn." Aldus mej. 
M. Schreurs in Geestelijke Gezond-
heidszorg, maandblad van het Wit-
Gele Kruis. Bij het Wit-Gele Kruis wer-
ken al drie mannen in de wijkverple-
ging. Een vierde wordt opgeleid. Vol­
gens zuster Schreurs is het nog een 
vraag of mannen op dezelfde wijze als 
vrouwelijk verplegingspersoneel kun-
nen worden ingezet. Zij wijst op weer-
standen tegen bijvoorbeeld het verple-
gen van vrouwelijke patienten door 
mannen. Ook op ander terrein kan 
men bij de bevolking weerstand ver­
wachten. Als voorlopig de verpleger 
nog niet kan worden ingezet in een 
„gewone wijk" zou men hem volgens 
mej. Schreurs kunnen toevoegen aan 
vier of vijf wijkverpleegsters. Hij zou 
zich in die situatie met speciale activi-
teiten kunnen bezighouden, zoals reva-
lidatie, bejaardenzorg en voorlichting. 
Aanstelling van verplegers biedt de 
kruisorganisaties mogelijkheden voor 
verbreding van deskundigheid in de 
wijkverpleging. De continuiteit en sta-
biliteit van de personeelsbezetting kan 
erdoor worden vergroot. Wei vergt, al-
dus zuster Schreurs, inzet van verple­
gers een goede voorbereiding en be-
geleiding. 

? 

Een artikel in het Noord-Hollands 
Dagblad heeft geleid tot schriftelijke 
vragen aan drie ministers, de bewinds-
lieden De Jong, Roolvink en Bakker. 
De vragen, geformuleerd door het 
Tweede Kamerlid mej. mr. M. A. 
Goudsmit (D'66), werden gesteld naar 
aanleiding van het volgende bericht: 
,,Twaalf artsen en specialisten uit de 
omgeving van Alkmaar hebben een 
perfect functionerend alarmsysteem 
moeten prijsgeven, omdat de radio-
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controledienst van de PTT in Den 
Haag er zijn veto over heeft uitge-
sproken. De PTT heeft geweigerd om 
de arisen voor het gebruik van het 20-
geheten ,,Becker draadloos alarm- en 
oproepsysteem" een machtiging te 
verlenen. De twaalf medici uit Alkmaar, 
Heiloo, Bergen, Egmond, Heerhugo-
waard, Stompetoren en andere dorpen 
hebben dientengevolge alien hun ont-
vangapparaten ingeleverd. Ook de 
zender, die stond opgesteld in het 
Centraal Ziekenhuis moest bulten war-
king ifiorden gesteld. Het Becker-
systeem, dat overigens wel door de 
PTT is goedgekeurd bestaat uit een 
kleine zender, die overal kan worden 
opgesteld. Voor de nodige installatie 
ervan is geen ultgebreide technische 
outillage nodig." 

? 

Meer dan vijftig procent van het to-
tale aantal gevallen van kanker kan in 
geval tijdige ontdekking v»rorden gene-
zen, zo hebben deskundigen van de 
Wereldgezondheidsorganisatie in een 
rapport meegedeeld. Zij verklaren dat 
het onjuist is te menen, dat kanker 
zich alleen maar leent voor een behan-
dellng die het lijden verzacht en dat 
een vroegtijdige diagnose slechts zin 
heeft voor een verlenging van het le-
ven met enkele maanden of jaren. In 
werkelijkheld is het 20, dat hoe eerder 
de diagnose plaats vindl hoe groter de 
kans op definitieve genezing is, aldus 
het rapport, vk^aarin voorts wordt ge­
steld, dat: zijn de huidige behande-
lingsmethoden niet ideaal, zijn zij bij 
vroeg genoeg ingrljpen wel vaak doel-
treffend. De deskundigen bepleiten een 
betere voorlichting van het publiek, 
deze moest er In de eerste plaats op 
zijn gericht, de redenen duidelijk te 
maken waarom niet meet worden ge-
wanhoopt. Het pessimisme dient te 
worden bestreden, het publiek tot ac-
tieve medewerking aangezet, opdat 
tijdiger kan worden ingegrepen. 

f 

De 113 bij de Verenigde Naties aan-
gesloten landen hebben op 11 decem-
ber 1969 een verklaring aangenomen 
over de sociale vooruitgang en ont-
wikkeling in de wereld. Deze verkla­
ring, weike een belangrijke rol kan 
spelen in het op handen zijnde tweede 
tienjarenplan van de Verenigde Naties 
richt zich op de ontwikkeling van de 
mens. Zij levert een aanzienlijke aan-
vulling op de reeds bestaande finan-
cieel-economische en technische visie 
ten aanzien van de vooruitgang. 

De V.N.-verklaring geeft een nieuwe 
visie op de ontwikkeling van de mens. 

In het ontwikkellngsproces zai volledig 
rekening dienen te worden gehouden 
met de sociale factoren. De verklaring 
is bedoeld als een beleidsinstrument 
ter bevordering van de maatschappe-
lijke ontwikkeling op nationaal niveau 
overeenkomstig de sociale toestand en 
omstandigheden van elk land. Het do­
cument bevat een Intentieverklaring, 
Principes, Doelstellingen, Middelen en 
Methoden voor het bereiken van de 
doelstellingen. In de Principes wordt 
gesteld dat de sociale vooruitgang en 
ontwikkeling de eerbied voor de per-
soonlijkheid en de waarde van de 
mens als grondslag heeft en de ont­
wikkeling en de Rechten van de mens 
en de sociale rechtvaardigheid dient te 
bevorderen. Verder wordt benadrukt 
dat de sociale ontwikkeling een ge-
meenschappelijk belang is van de we­
reld. De doelstellingen beogen een zo 
hoog mogelijk niveau van maatschap-
pelijke ontwikkeling. Het deel Midde­
len en Methoden bevat meer dan twin-
tig stuurinstrumenten voor het berei­
ken van sociale vooruitgang, weIke 
door ieder land kunnen worden ge-
bruikt. 

De International Union of 
Associations of Doctor-Motorists 
houdt van 20 tot 23 mei a.s. in het 
Esso-Motorhotel te Amsterdam een in-
ternationaal verkeers-medisch con-
gres, dat zal worden geopend door de 
minister van Verkeer en Waterstaat. 
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