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AIDS-tests voor en na. De voorzitter van de Nationale
Commissie AIDS-bestrijding, Prof. Dr. E. W. Roscam
Abbing, biedt discussianten een handvat.

In het kader van het scenario-onderzoek op het terrein
van de chronische ziekten heeft het Nederlands Instituut
voor Praeventieve Gezondheidszorg TNO een vooron-
derzoek verricht. Een doelstelling hiervan was, één of
meer chronische ziekten te selecteren, met als criterium
vooral het beslag dat wordt gelegd op de gezondheids-
zorg. NIPG-TNO medewerkers W. Davidse, H. P. A. van
de Water en Dr. G. J. Vaandrager beschrijven de keuze-
problemen.

Het eind vorig jaar verschenen onderzoekrapport ‘Epilep-
siezorg in Nederland 1970-2010° behelst scenario’s en
strategieén, géén prognoses. Het moet als een ‘learning
environment’ worden gehanteerd. De socioloog Prof.Dr.
H. A. Beckers, hoogleraar Sociale Wetenschappen aan de
Rijksuniversiteit te Utrecht, en zijn medeonderzoekers
geven een toelichting.

Meer patiénten, betere behandelingsmogelijkheden —
minder artsen, minder bedden, bezuinigingen. Ziedaar het
spanningsveld waarin de reumatologie zich heden
bevindt. Een schets van de reumatoloog Prof. Dr. J. K.
van der Korst en van ing. J. G. Meegdes, beleidsadviseur
bij het Nationaal Ziekenhuisinstituut.

De huidige ziekenhuisorganisatie is ziek. Structuur en
cultuur ervan zijn niet aangepast aan de eisen van deze tijd
en al wie er deel van uitmaakt zit erin gevangen. Zo luidt
althans de diagnose ter zake van W. L. J. M. Laane, die
als zenuwarts in algemene ziekenhuizen en als manager in
psychiatrische ziekenhuizen heeft gewerkt.

Waar moeten patiénten heen voor eerste hulp: naar de
huisarts of naar het ziekenhuis? In Almere gaat men —
hulpverlener én patiént — vooral uit van het eerste. Dat
kan ook moeilijk anders, want de stad heeft nog geen
ziekenhuis.
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Verkenningen over chronische ziekten

Voor het uitstippelen van een lange-ter-
mijnbeleid op het gebied van de voiksge-
zondheid dient de overheid een zo goed
mogelijk inzicht te hebben in mogelijke
toekomstige ontwikkelingen en in de pro-
blemen die deze ontwikkelingen kunnen
meebrengen. Voor het doen van een
aantal toekomstverkenningen werd daar-
om in 1983 de onafhankelijke Stuurgroep
Toekomstscenario’'s Gezondheidszorg
(STG) ingesteld.

Eén gebied waaraan de STG aandacht
wil geven is het terrein van de chronische
aandoeningen. De stuurgroep heeft het
Nederlands Instituut voor Praeventieve
Geneeskunde TNO (NIPG-TNO) ge-
vraagd een vooronderzoek te doen met
als doel één of meer chronische ziekten
te selecteren die in aanmerking komen
voor nadere bestudering'.

De reden voor de vraag ligt voor de hand.
Er zijn vele en uiteenlopende chronische
ziekten, wat het niet mogelijk maakt ze
allemaal over één kam te scheren. Som-
mige vragen onze aandacht vanwege
hun hoge frequentie van védrkomen (zo-
als de nerveus-functionele aandoenin-
gen in de huisartspraktijk), andere van-
wege het belang van een vroege detectie
(zoals fenylketonurie}, weer andere van-
wege de noodzaak van goede zorg (zo-
als multipele scierose). Terwijl de ene
chronische ziekte bij een tijdige en ade-
quate medische hulpverlening totaal niet
invaliderend is (bijvoorbeeld pernicieuze
anemie), staat de infauste prognose van
de andere bij het ontdekken ervan vrijwel
vast (zoals in het geval van sommige
progressieve spierdystrofieén).

De voorbeelden geven al aan dat een
aantal chronische ziekten verregaande
gevolgen heeft voor de betrokken zieken
zelf, voor hun naaste omgeving en voor
de samenleving, vanwege de noodzaak
van adequate geneeskundige, sociale,
psychologische en financieel-materiéle
voorzieningen. De maatregelen die in
verband hiermee moeten worden geno-
men, lopen sterk uiteen.

Véor men kan selecteren, speelt de
vraag wat men onder een chronische
ziekte verstaat. Een antwoord hierop is
niet zo gemakkelijk te geven. Enerzijds
hanteert men wel de duur van een ziekte,
bijvoorbeeld: langer dan drie maanden.
Anderzijds worden sommige ziekten
chronisch genoemd omdat men datinter-
nationaal heeft afgesproken; de aard is
dan bepalend®>. Het NIPG-TNO heeft
vooral gelet op het min of meer perma-
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nente karakter en op het beslag op de
gezondheidszorg dat vanwege de ernst
in behandelend en/of preventief opzicht
wordt gelegd. Hierdoor is de discussie
vermeden over de vraag of een conditie
als adipositas wel tot de chronische
zZiekten behoort te worden gerekend, zo-
als sommige onderzoekers doen®.

Ten aanzien van elke chronische ziekte
zijn er vele facetten die om nadere ver-
kenning vragen:

— Is er preventie mogelijk? Zo ja, welke
instrumenten zijn hiervoor geschikt? Is
actieve opsporing noodzakelijk en hoe
kan deze het best worden georgani-
seerd?

- Wat zijn de meest doeltreffende be-
handelingsmogelijkheden? Hoe kan wor-
den bewerkstelligd dat deze voldoende
beschikbaar zijn?

— Hoe kan de zelfredzaamheid en zelf-
werkzaamheid van de patiént worden be-

Dr. C. Spreeuwenberg

vorderd? Welke maatregelen zijn hier-
voor nodig?

— Op welke problemen moet het weten-
schappelijk onderzoek zich in de komen-
de tijd richten? Welke vragen op het ge-
bied van fundamentee! en toegepast on-
derzoek moeten daarvoor eerst worden
beantwoord?

Het NIPG-TNO stelt de STG voor zich te
richten op CARA en diabetes mellitus,
omdat het beslag op de gezondheidszorg
van deze twee aandoeningen groot is.
Vanuit de door de NIPG-TNO gekozen
invalshoek is de keuze logisch. Zowel
CARA als diabetes mellitus doet zich fre-
quent voor onder de bevolking. CARA
wordt vaak niet onderkend en van de
diabetes is ongeveer de helft als zodanig
bekend; dit maakt dat de vroege detectie
van beide afwijkingen kan worden verbe-
terd. Het merendeel van de betrokken
patiénten kan zeer goed door de huisarts
worden behandeld, mits deze de kennis
hiervoor op peil houdt. Beide aandoenin-
gen lenen zich voor het inschakelen van
hulppersoneel (praktijkassistentes, fysio-
therapeuten, diétisten), zodat ook de ge-
wenste organisatie van de gezondheids-
zorg kan worden verkend. Door goede
voorlichting kan de zelfredzaam-

heid van de betrokkenen worden bevor-
derd. Bij een goede behandeling kan ver-
ergering worden tegengegaan of uitge-
steld. Als verergering toch optreedt, kan
dit bij beide ziekten tot ernstige invaliditeit
of vroeger sterven leiden. De organisatie
van de gezondheidszorg kan op deze
ernstige gevallen beter worden toege-
sneden; het tegengaan van complicaties
vergt nog veel onderzoek van vaak multi-
disciplinaire aard.

Als men er echter op let waar de ‘witte
plekken’ op het gebied van onderzoek en
de gezondheidszorg zitten, kan ik me ook
een andere keus voorstellen. Naar CARA
en diabetes mellitus wordt, niet het minst
beinvioed door de activiteiten van het
Nederlands Astma Fonds en de Diabetes
Vereniging Nederland, al veel toegepast
onderzoek gedaan. Hierdoor is er over de
toekomstige ontwikkeling van deze
Ziektebeelden al vrij veel bekend. Veel
minder aandacht krijgen bijvoorbeeld de
chronische gewrichtsklachten (zoals
arthrosis deformans)®. Chronische ge-
wrichtsklachten zijn een belangrijke re-
den voor uittrede uit het arbeidsproces en
hebben dus grote maatschappelijke con-
sequenties. In de praktijk van de Engelse
huisarts Fry kwamen chronische ge-
wrichtsklachten drie- tot viermaal zo vaak
voor als CARA en diabetes mellitusS. On-
derzoek naar chronische gewrichtsaan-
doeningen vindt echter maar mondjes-
maat plaats, terwijl er ook bij clinici over
het algemeen minder belangstelling voor
deze afwijkingen is dan voor CARA en
diabetes mellitus. Aan het STG willen wij
derhalve ter overweging geven, aan de
twee door het NIPG-TNO genoemde
aandoeningen de chronische gewrichts-
klachten toe te voegen. Ook met betrek-
king tot deze laatste aandoeningen kun-
nen belangrijke onderzoekvragen wor-
den geformuieerd. ]

1. Davidse W, Water HPA van de, Vaandrager GJ. Selectie
van chronische ziekten voor scenario-onderzoek. Medisch
Contact 1988; 43: 493-4,

2. Es JC van. Patiént en huisants; een lesrbosk huisartsge-
neeskunde. Utrecht: Bohn, Scheitema & Holkema, 1980.

3. Voorn ThB. Chronische ziekten in de huisartspraktijk. Aca-
demisch proefschrift Nijmegen. 1983.
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LSV-voorzitter Dr. C. M. T. Plasmans:

Afspraak is afspraak

Dezer dagen heeft de LSV weer eens de
gang naar de rechter moeten maken om
een onjuiste beslissing van de overheid
te doen corrigeren. Ongetwiffeld zal in
politiek Den Haag de specialisten daar-
over nu wel weer een verwijt worden
gemaakt. Gelijk hebben is nu eenmaal
wat anders dan gelijk krijgen. De uit-
Spraak van de rechter loog er echter niet
om:

‘De LSV en de regering hebben in 1984
een overeenkomst gesloten, het zogehe-
ten Generaal Akkoord. De strekking van
deze overeenkomst is, dat onderzoeken
naar de inkomens en naar de werkbelas-
ting gelijktijdig zullen worden gehouden.
Het onderzoek van de Economische
Controle Dienst richt zich wel op de inko-
mens, maar niet op de werkbelasting.
Dat mag niet, want het was niet de af-
spraak. Daarom moet het onderzoek
worden stopgezet.’ Aldus de motivering
van het vonnis in het door de president
van de Haagse rechtbank uitgegeven
persbericht.

Het is verheugend dat het Generaal Ak-
koord, dat door de LSV altijd is beleefd
als een afspraak met de overheid, door
de rechter daarmee ook als zodanig is
erkend. Het Generaal Akkoord was im-
mers nu juist bedoeld om de onrust aan
het tarievenfront te doen bezweren door
het maken van duidelijke (procedure)af-
Spraken.

Behalve noodzaak tot en opzet van on-
derzoek bevat dit Generaal Akkoord
overigens ook de clausule dat geschil-
punten over het norminkomen aan de
Voorlopige Advies Commissie (VAC) -
thans de Adviescommissie Inkomens
Vrije Beroepsbeoefenaren (AIVB) - zul-
len worden voorgelegd en dat de uit-
Spraak van deze adviescommissie voor
partijen in principe bindend is. Aange-

zien minister De Koning op aife daarvoor
benodigde punten reeds lang over uit-
spraken van de VAC en de AIVB de
beschikking heeft, had hij in feite reeds
maanden geleden het norminkomen de-
finitief kunnen vaststellen en kan dit dus
0ok vandaag. Het opgetreden uitstel
heeft niets met zorgvuldigheid van doen,
doch vindt uitsluitend zijn oorsprong in
het feit dat die adviezen hem kennelijk
niet aanstaan. De uitspraak van Mr. Wijn-
holt maakt echter duidelijk wat de over-
heid te wachten staat wanneer zij deze
adviezen zou negeren: een terechte
massale verontwaardiging aan specia-
listenzijde als gevolg van wederom een
onrechtmatige overheidsdaad.

In de procedure rond het nu door de

rechter afgebroken ECD-onderzoek zijn
overigens verschillende interessante fei-
ten naar voren gekomen. En dan heb ik
het dit keer niet over de aankondiging
van de landsadvocaat dat minister De
Koning van plan zou zijn het norminko-
men te verlagen; dat nu heb ik uit de
mond van de minister in ieder geval nog
niet vernomen . .. Nee, ik doel dan op
het feit dat de minister in de toelichting
op zijn aanvankelijke besluit tat het hou-
den van het ECD-onderzoek uitdrukkelijk
vermeldde dat de gegeverns uit de zoge-
heten Van Mansvelt-enquéte niet meer

bruikbaar waren om daar beleid op te
laten berusten. Een juiste constatering,
maar wat dan te denken van een richtlijn
van het COTG over de afsplitsing van de
praktijkkosten die volledig op een extra-
polatie van die gegevens berust? Het
antwoord lijkt mij duidelijk: naar de prul-
lenbak ermee!

Voor de goede orde: de LSV is van haar
kant voor zover mogelijk de in het Gene-
raal Akkoord gemaakte afspraken nage-
komen en zal dit ook blijven doen. Wij
blijven derhalve bereid, zoals wij de mi-
nister ook hebben laten weten, tot een
onderzoek dat op evenwichtige wijze
aandacht besteedt aan zowel inkomen
en kosten, alsook aan de werkbelasting.
En, zo voeg ik daar meteen aan toe, als
die gegevens voorhanden zijn en zij zou-
den tot een tariefverlaging aanleiding
geven, dan zal dat alsdan ook gebeuren,
want afspraak is nu eenmaal afspraak.
Maar zolang dergelijke gegevens niet
voorhanden zijn, zal iedere tariefverla-
ging of poging daartoe op verzet kunnen
rekenen; een verzet dat, zoals deze re-
cente gerechtelijke uitspraak weer heeft
laten zien, niet zozeer gevoelsmatig,
maar bovenal rechtmatig is!

Dr. C. M. T. Plasmans,
voorzitter LSV
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Plaatsing van bijdragen in de rubriek ‘Brieven’ houdt niet in dat de redactie de daarin weergegeven zienswijze
onderschrijft. De redactie behoudt zich het recht voor brieven in te korten. Om dit te voorkomen worden
schrijvers verzocht de lengte van een ingezonden brief tot circa driehonderd woorden te beperken.

MAZELENEN
ANTROPOSOFEN

Door de vele, vaak heftige, emotionele en
soms zelfs agressieve publikaties over het -
inmiddels beladen - onderwerp ‘Mazelen en
antroposofen’ heb ik gemeend ook nog een —
naar ik hoop relativerende —~ mening aan de
discussie te moeten toevoegen.

Tot mijn verbijstering worden wij als antropo-
sofen door sommigen afgeschilderd als ouders
die zo nodig moeten experimenteren met hun
kinderen (Prof. Huismans, GGD/Rotterdam)
of als ‘antro’s’ die graag veel en diep lijden
(Hugo Brandt Corstius, columnist NRC), enz.
Nu wil ik graag aannemen dat sommigen on-
aangenaam worden geprikkeld door de soms
nogal aanmatigende publiciteit van de kant
van de antroposofen, die niet altijd uitblinkt in
bescheidendheid! Het is helaas een gegeven
dat zowe! onder antroposofen als onder niet-
antroposofen de weg omhoog gevaarlijker
wordt naarmate de top in zicht komt. Het
gevaar van vallen is steeds minder denkbeel-
dig en heeft derhalve — helaas — ook grotere
gevolgen! Wat ik als antroposoof de niet-an-
troposofen verwijt is de agressie waarmee een
en ander wordt bekleed. Uiteraard heb ik het
hier over de enkeling, maar wel die enkeling
die nogal wat aandacht en autoriteit naar zich
toe trekt. Laten de heren en dames zich wel
bewust zijn van hun positie: een en ander geeft
nogal te denken en roept veel op!

Overigens hoef je geen antroposoof te zijn om
vaccinatie af te wijzen. Toen onze, nu 13-
jarige, oudste dochter destijds de mazelenvac-
cinatie kreeg aangeboden, hadden we nog
nooit van antroposofie gehoord, maar hadden
we een soort van ‘gezond verstand’-gevoel
van dit gaat ons te ver. Inmiddels zijn zij en
haar jongere zusje wel ingeént. Ten tijde van
de mazelenepidemie, die hier in Rotterdam de
kop opstak en die nog steeds heerst, vreesden
mijn man en ik dat juist door de massale vacci-
natie de ziekte zoveel agressiever was gewor-
den dat die niet meer met open vizier — dat wil
zeggen vertrouwen — tegemoet kon worden
getreden.

We hebben uiteindelijk gemeend het besluit te
moeten nemen onze kinderen te laten vaccine-
ren. Met spijt en ook woede dat we ons in feite
gedwongen voelden een weg in te slaan waar
we niet voor hadden gekozen.

Als de verschillende meningen van een ieder
wat meer weloverwogen en met meer respect
voor andersluidende meningen naar voren wa-
ren gekomen, dan was het misschien niet zo
ver gekomen dat er massaal werd gevacci-
neerd. Ik durf de stelling aan, dat veel mensen
niet voor vaccinatie hadden gekozen als de
verschillende standpunten op het juiste mo-
ment zouden worden aangeboden en niet een-
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zijdig op een bijna opdringende wijze door
verschillende GGD’s in den lande.

Het lijkt mij zinvol ons voortdurend af te
vragen waar we in vredesnaam mee bezig zijn,
als we het hebben over vaccineren en andere
medisch-technische mogelijkheden en de
wenselijkheid daar al dan niet gebruik van te
maken. De mens om wie het uiteindelijk gaat
wordt daarbij al te zeer uit het oog verloren.
Een ieder die meer dan de gemiddelde mens
met de gezondheidszorg in de rol van patiént
in aanraking kwam zal dit stellig kunnen be-
amen.

Rotterdam, april 1988
Anne Visser,
gehuwd met een ‘reguliere’ huisarts

R R RV

HUISARTS EN PSYCHOLOOG

De eerstelijnspsychycholoog en wat Heikens
en Beuger ervan vinden

In Medisch Contact van 5 februari jl. (MC nr.
5/1988, blz. 141) doen mevrouw Heikens en de
heer Beuger verslag van een onderzoek naar
de beeldvorming onder huisartsen over de in-
stellingen voor ambulante geestelijke gezond-
heidszorg (AGGZ) in en rond Groningen. Zij
richten de aandacht daarbij speciaal op een
vergelijking tussen de psycholoog in de eerste
lijn en de regionale instelling voor ambulante
geestelijke gezondheidszorg (RIAGG). Een
paar opmerkingen bij de verrassend simpele
conclusies van de schrijvers lijken mij op zijn
plaats:

1. In het artikel wordt onderscheid gemaakt
tussen de eerste lijn (generalist, psychosociale
problemen) en de tweede lijn (specialist, ern-
stige psychosociale en psychiatrische proble-
matiek). Vervolgens worden de psycholoog in
de eerste lijn en de RIAGG (in de tweede lijn)
met elkaar vergeleken. Dat is dus een vergelij-
king tussen appels en peren! Een vergelijking
tussen de eerstelijnspsycholoog en de sociaal-
psychiatrische dienst, het bureau voor levens-
en gezinsvragen en de organisatorische een-
heid voor psychotherapie gaat per definitie
mank, want eerstelijnspsychologen leveren
geen sociaal-psychiatrische en psychothera-
peutische hulp bij ernstige problematiek en dat
doet de RIAGG nu juist wel; wat dat betreft
ligt een vergelijking tussen eerstelijnspsycho-
loog en algemeen maatschappelijk werk meer
voor de hand.

Uit onderzoek van het Nederlands Instituut
voor Onderzoek van de Eerstelijnsgezond-
heidszorg (NIVEL) en het Nationaal centrum
voor geestelijke volksgezondheid (NcGv)
over de relatie eerste lijn-geestelijke gezond-
heidszorg (tussen de lijnen) komt naar voren
dat huisartsen eerstelijnspsychologen slechts
geschikt achten voor een beperkte scala van
problemen, terwijl de RIAGG in de ogen van
de huisarts juist een breed hulpverleningsaan-
bod heeft!. Dit hangt samen met de binnen de
RIAGG beschikbare deskundigheden, onder
andere op het terrein van de jeugdzorg, de
psychiatrie, de psychotherapie en de psycho-
genatrie. Dit in tegenstelling tot het deskun-
digheidsgebied van de {veelal nog niet lang
afgestudeerde) psycholoog in de eerste lijn.
Ook deze gegevens maken nog eens duidelijk
dat het niet aangaat eerstelijnspsychologen en
de RIAGG zonder meer met elkaar te verge-
lijken.

2. Een tweede opmerking betreft het feit dat
het artikel betrekking heeft op de beeldvor-
ming onder huisarisen ten aanzien van de
psycholoog in de eerste lijn en de RIAGG. De
conclusie is dat huisartsen de voorkeur geven
aan de eerstelijnspsycholoog boven de
RIAGG.

Wat wordt hier nu eigenlijk gemeten? Niet de
kwaliteit van de hulpverlening, maar de tevre-
denheid van de huisarts. De stelling dat de
eerstelijnspsycholoog volgens de huisartsen
aanzienlijk beter zou functioneren dan de
RIAGG, moet dan ook sterk worden gerelati-
veerd. Die stelling zegt niets over de hulpver-
lening die eerstelijnspsychologen of RIAGG
leveren, maar alleen iets over de tevredenheid
van de huisartsen. Uit allerlei onderzoek (on-
der andere van Van Busschbach en Verhaak?)
is duidelijk dat daarbij vooral ook persoonlijke
wensen en behoeften van de huisarts zelf (en
niet die van de patiént) bepalend zijn. De
eerstelijnspsycholoog zit dichterbij, doet ge-
makkeiijker en sneller datgene wat de huisarts
graag ziet gebeuren en rapporteert meer terug
over het verloop van de behandeling.

Daarbij moet wel worden bedacht dat aan het
functioneren van de eerstelijnspsychologen
niet dezelfde eisen inzake multidisciplinaire
intake/behandeling en  kwaliteitsbewaking
worden gesteld als aan de RIAGG. Het NI-
VEL/NcGv-ondeszoek constateert op dit punt
dat de voorkeur voor de eerstelijnspsycholoog
bij huisartsen niet zozeer voortkomt uit slor-
digheid of onzorgvuldigheid in de procedures
van de RIAGG, maar uit de mate waarin de
huisarts zich inhoudelijk sericus genomen
voelt door de psycholoog in de eerste lijn.
Welke verwijzing voor de patiént het best is
blijft daarbij grotendeels buiten beschouwing.
3. Over de meerwaarde van de eerstelijnspsy-
choloog is nog niet zo verschrikkelijk veel
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bekend, maar wat er bekend is stemt tot voor-
zichtigheid. Op grond van zowel Nederlands
als Engels onderzoek moet vooralsnog wor-
den geconstateerd dat weliswaar de tevreden-
heid bij de betrokkenen (patiént, arts, psycho-
loog) groot is, maar dat er van een aantoon-
baar effect op de langere termijn (bijvoorbeeld
in termen van aantal verwijzingen of gebruik
van medicijnen) geen sprake is. De stelling dat
binnen de eerste lijn plaats moet worden inge-
ruimd voor een extra discipline: de eerste-
lijnspsycholoog dient om die reden dan ook
van de nodige vraagtekens te worden voor-
zien.

Dat geldt des te meer wanneer we bedenken
dat binnen de eerste lijn zeer veel ernstige
GGZ-problematiek aanwezig is, die op dit mo-
ment nog nauwelijks voor behandeling in aan-
merking komt®>. Een nauwere binding tussen
de eerste lijn en de (ambulante) geestelijke
gezondheidszorg zou juist voor het beter op-
vangen en behandelen van deze ernstige GGZ-
problematiek dringend gewenst zijn. Daarbij
is vooral de samenwerking tussen de huisarts
en de RIAGG belangrijk. Het bestaan van
eerstelijnspsychologen is bij die problematiek
geen duidelijke aanwinst en kan zelfs een nau-
were samenwerking tussen de (A)GGZ en de
eerste lijn in de weg staan.

Het voorgaande vormt de achtergrond van het
standpunt van de NVAGG (de koepel van de
RIAGG’s) dat tussen enerzijds het eerstelijns-
werk van de huisarts en het maatschappelijk
werk en anderzijds de tweedelijnsvoorziening
RIAGG geen extra hulpverleningsdiscipline
moet worden geplaatst.

Utrecht, april 1988
Henk Verburg, stafmedewerker NVAGG
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DE LHV-LOBBY
INZAKE AUTOMATISERING

Tot voor kort werden beleid en ontwikkelin-
gen met betrekking tot automatisering in de
huisartsgeneeskunde geinitieerd door de
WCIA (Werkgroep Coordinatie Informatie
Automatisering) en veelal uitgevoerd onder
begeleiding van de WCIA, een werkgroep van
NHG en LHV gezamenlijk, functionerend on-
der verantwoordelijkheid van het NHG. Sinds
enige tijd echter voert de LHV een geheel
zelfstandig beleid met betrekking tot automa-
tisering.

In diverse tijdschriften, zoals Medisch Con-
tact, Arts en Auto en het SDO-tijdschrift,
staan bestuursmededelingen en al of niet ver-
hulde advertenties over samenwerkingsver-
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banden op automatiseringsgebied. Partners
van de LHV in dezen zijn 0.a. de VVAA, de
SDM en HIS Buromat. Alle teksten suggere-
ren objectiviteit, steun en vertrouwen.

In een recent interview in het Dagblad Trouw
(20-02-1988) met de voorzitter van de Automa-
tisering Werkgroep van de LHV, collega Bes-
sem, wordt het zorgvuldig opgebouwde onaf-
hankelijke beeld van de beroepsgroep ten aan-
zien van automatisering ernstig beschadigd, of
geeft dit interview de drijfveren van het LHV-
beleid juist zuiver weer? Reden voor onderge-
tekenden om hierbij enige kanttekeningen te
plaatsen.

Advisering over informatie-automatisering in
de huisartsgeneeskunde is zeer welkom wan-
neer dit op onafhankelijke wijze gebeurt. Ech-
ter, het zo nadrukkelijk aangeven van een
voorkeur in een zich snel ontwikkelende
markt is weinig elegant en getuigt van weinig
inzicht in de materie. Het naast zich neerleg-
gen van de overduidelijke signalen van een
aantal materiedeskundigen ter vergadering ge-
tuigt van een arrogante attitude.

De woede van vele collegae over het aanvaar-
denvan f 150.000 door de LHV vande VVAA
ter ondersteuning van het LHV-beleid wordt
niet gesust door opmerkingen als ‘dat is mooi
meegenomen’ en neemt slechts toe door te
stellen dat ‘de LHV toch propaganda maakt
voor die leverancier’ (VVAA). Het hier weer-
gegeven beleid van de LHV is wat ondergete-
kenden betreft zeer afkeurenswaardig en de
gepresenteerde attitude ver beneden fatsoens-
niveau. Gebrek aan onafhankelijkheid en stijl
alom van de kant van de LHV. Het kan toch
niet een beleidskeuze van de LHV zijn om een
dergelijk tiranniserend beleidsimago op te
bouwen?

Tot zo ver onze reactie als huisartsen, (nog)
LHV lid.

Wanneer collega Bessem vervolgens zijn per-
soonlijke activiteiten als huisarts etaleert in
hetzelfde artikel, dan komen zowel het func-
tionaris zijn van de LHV als zijn huisarts zijn
aan bod; dan worden functies als voorzitter
van de LHV-werkgroep en zijn Twello’s huis-
artsschap vermengd.

De indruk zou kunnen worden gewekt dat
ondergetekenden, als huisarts geassocieerd
met collega Bessem, zijn uitspraken onder-
schrijven. Wij wensen ons duidelijk van alle
uitspraken van collega Bessem in dit interview
te distantiéren.

Twello, april 1988

M. E. Biigel-Bruins,
P. V. M. Cromme, huisartsen

Naschrift LHV

De besturen van LHV en NHG verwijzen naar
het artikel ‘Automatisering van de huisarts-
praktijk’, elders in dit nummer afgedrukt. (blz.
509)
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OPEN BRIEF

aan de secretaris-generaal der KNMG
Geachte collega,

Vandaag ontvingen wij van u een uitnodiging
lid te worden van uw doktersvereniging, de
KNMG.

Het moet ons van het hart hoe verbaasd we
waren toen ons uw ‘felicitaties’ met het beha-
len van onze huisartsenregistratic en daaraan
gekoppeld uw groteske vraag het lidmaat-
schap van uw vereniging ‘nog eens ernstig in
overweging te nemen’, onder ogen kwamen.
Verbaasd omdat wij gezien het doen en laten
van uw vereniging niet begrijpen dat u blij bent
als er weer cen nieuwe arts afstudeert. Ver-
baasd omdat uw vereniging, met haar niet
aflatende behartiging van alleen het eigen be-
lang, al jarenlang verhindert dat pas afgestu-
deerde artsen zoals wij op een normale manier
aan een perspectiefrijke baan kunnen komen.
Verbaasd omdat uw vereniging, die geen enkel
oog heeft voor een fatsoenlijke verdeling van
het werk in de gezondheidszorg, voor normale
arbeidstijden en -verhoudingen, die probeert
een hele groep werkloze artsen gewoon dood
te zwijgen, nu aan diezelfde artsen vraagt lid te
worden. Uw vereniging die volkomen blind is
voor wat er buiten het wereldje van ‘collegae’
gebeurt en die binnen dat wereldje alleen pro-
beert de eigen broekriem zo ruim mogelijk te
houden. Uw vereniging die gewoon op geld uit
is voor haar leden.

U bent onze collega niet. Collega’s zijn colle-
giaal, zoals het woord al zegt. U valt dus
(begrijp ons goed, als vertegenwoordiger van
uw vereniging) niet onder de definitie. Als de
KNMG, behalve in woord, ook maar éénmaal
een werkelijk offer zou hebben gebracht om de
doodzieke gezondheidszorg en de volkomen
scheefgegroeide arbeidsverhouding en -verde-
ling te verbeteren, zou u ons zo’n uitnodiging
als voornoemde mogen sturen. Zoals de zaken
nu staan echter stellen we er geen prijs op.

Nijmegen, april 1988
T. van Haeren

R. de Lange

H. Mooren

Naschrift

Ik ga ervan uit dat uw steltrant is ingegeven
door oprechte zorg, die de¢ KNMG overigens
met u deelt. Vanuit die gemeenschappelijke
optiek nodig ik u hierbij uit voor een gesprek,
althans wanneer u bereid bent 66k kennis te
nemen van de vele KNMGe-initiatieven op de
door u gewraakte terreinen.

Utrecht, april 1988
J. Diepersloot, secretaris-generaal
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Testbeleid, AIDS-bestrijding
en belangenverdediging

Een analysekader

Steeds breder wordt de discussie over
het te voeren beleid bij het al dan niet
testen op antistoffen tegen het virus dat
AIDS kan veroorzaken (HIV). Vanzelf-
sprekend betekent een verbreding van de
discussie tot steeds meer deelnemers niet
noodzakelijkerwijs ook een toename van
de diepte, de zakelijkheid en de zorgvul-
digheid. Daarom lijkt mij een poging ge-
rechtvaardigd bij te dragen aan een zo-
veel mogelijk op de feiten gebaseerde
analyse. Met dat doel voor ogen zullen
hier achtereenvolgens aan de orde ko-
men: de testmethoden; de behandelbaar-
heid in de diverse stadia van de HIV-
infectie; de belangen die met testen zou-
den kunnen zijn gediend, waaronder
meer dan alleen AIDS-bestrijding; de be-
langen die door testen in het gedrang
zouden kunnen komen; en de situaties
waarin men testen overweegt.

Testtechnieken en -modaliteiten

De in Nederland meest gebruikte test op
antistoffen is de ELISA. Om een daar-
mee verkregen positieve uitslag te kun-
nen bevestigen met een andersoortige
test gebruikt men de Western Blot, die in
tegenstelling tot de ELISA niet geschikt
is voor routinematige toepassing, omdat
deze test veel ervaring en specifieke des-
kundigheid vereist.

De betrouwbaarheid van de routinetest
ELISA is wat het aantonen van antistof-
fen betreft (sensitiviteit) waarschijnlijk
zeer goed en wat het niet ten onrechte
aanwijzen van antistoffen betreft (speci-
fiteit) ook goed. Het risico van foutieve
uitslagen kan bovendien in combinatie
met de genoemde bevestigingstest (de
Western Blot) waarschijnlijk nog belang-
rijk worden beperkt, zij het dat bij
screening van grote populaties met een
lage prevalentie van HIV dit risico nooit
helemaal is te verwaarlozen.

De techniek staat niet stil. Zo nu en dan
verschijnen er berichten over tests die
sneller een uitslag opleveren. Gezien de
beperkte ervaringen met die nieuwe
tests, waarvan sommige in beginsel ge-
schikt zijn voor een doe-het-zelfaanpak,
zoals bij de zwangerschapstest, kunnen
over de betrouwbaarheid meestal niet
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Prof. Drs. E. W. Roscam
Abbing

AIDS-tests voor en na. Prof. Drs. E.
W. Roscam Abbing, voorzitter van
de Nationale Commissie AIDS-be-
strijding biedt alle discussianten een
handvat.

meteen degelijke vitspraken worden ge-
daan.

Naast de genoemde technische onder-
scheidingen zijn de volgende modalitei-
ten van belang:

a. zelf uit te voeren — door een deskun-
dige;

b. zonder een naam te noemen — met
prijsgeven identiteit;

c. op verzoek - ongevraagd aange-
boden;

d. vrijwillig — gedwongen;

c. met mededeling van uitslag — zonder
mededeling van uitslag.

Infectiestadia
den

en behandelmogelijkhe-

Tussen het tijdstip van infectie en het
moment waarop antistoffen met de ge-
bruikelijke testen aantoonbaar worden,
verstrijkt tijd: van enkele weken tot in
uitzonderlijke gevallen wel een jaar. De-
ze periode, in de literatuur aangeduid als
‘window period’, houdt een gevaar in:
men is seronegatief en toch al infectieus.
Gezien de gemiddeld lange incubatietijd
en de doorgaans vrij korte ‘window pe-
riod’ is de proportie seronegatieven on-
der de symptoomloze dragers waar-
schijnlijk vrij beperkt. Uliteraard is die
proportie in een fase van snelle uitbrei-
ding van de epidemie (relatief veel
nieuwe gevallen) groter en in een fase
van verminderde groei — waarin we mis-
schien nu zijn beland - juist kleiner.
Daarom geeft de serologische test thans,
naar men mag aannemen, een redelijke
bescherming van onder andere bloed-
(produkten). Naast antistoffen kunnen
ook diverse soorten antigenen voorwerp
van testonderzoek zijn. Bij zogeheten
antigeenpositieven is er, eenvoudig ge-

formuleerd, sprake van een zodanig
voortgeschreden infectie dat er een kans
is op het spoedig manifest worden van
ziekteverschijnselen.

Zoals bekend, zijn er thans geen afdoen-
de behandelingsmogelijkheden  voor
AIDS en ARC. Wel heeft zidovudine
(AZT) een bewezen gemiddeld levens-
verlengend effect; er treden meestal min-
der opportunistische infecties op en vaak
verbetert de conditie. Het middel is ech-
ter niet zonder soms zeer storende bij-
werkingen. De effecten van AZT bij de
zogeheten antigeenpositieven zijn nog
onvoldoende duidelijk. Het onderzoek
op dit terrein wordt wel geintensiveerd.
Voorlopig echter moet de conclusie lui-
den, dat alleen bij manifeste ziektever-
schijnselen enige vorm van therapie mo-
gelijk is.

Analysesystematiek

Omdat de komende tijd waarschijnlijk

nog voortdurend nieuwe situaties zullen

worden genoemd die tot testen zouden

nopen, lijkt het belangrijk enige algeme-

ne overwegingen te formuleren, die ver-

moedelijk ook toepasbaar zullen zijn in

nieuwe nog niet eerder gesignaleerde ca-

susposities. Daartoe onderscheid ik

naast de al genoemde testmethoden:

- belangen die dankzij de test zouden
worden beschermd;

— belangen die door de test zouden wor-
den geschaad;

~ situaties waarin de test zou kunnen
worden overwogen.

Schema 1 geeft dat onderscheid weer; de
invulling van de kolommen betreft voor-
beelden. Dit simpele schema moet beslist
niet per regel, maar uitsluitend per kolom
worden gelezen. Dat toch een soort re-
gels zijn weergegeven, is om duidelijk te
maken, dat er per situatie belangen kun-
nen zijn die door een test worden ge-
diend, alsook belangen die mogelijk wor-
den geschaad, en dat de conclusie kan
volgen een test in die situatie af te wijzen
dan wel in een bepaalde vorm te accepte-
ren. Het is geen vergissing, dat in de twee
kolommen die op de onderscheiden soor-
ten belangen slaan dezelfde begrippen
2ijn vermeld; het komt bijvoorbeeld voor
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dat de één meent dat testen in een bepaal-
de situatie de volksgezondheid dient, ter-
wijl de ander juist van het tegendeel over-
tuigd is.

Met de test te beschermen belangen

Een volledige opsomming van de in het

geding zijnde belangen is uiteraard on-

doenlijk. Wel is een zekere rubricering

mogelijk. Zo lijkt een hoofdonderscheid:

gezondheid naast andere belangen. Het

gezondheidsbelang valt dan weer uiteen

in gezondheid van:

— te testen persoon,

- zijn of haar vaste partner;

— zijn of haar overige seksuele relaties;

~ zijn of haar komende kinderen;

- zijn of haar hulpverlener (patiénten);

- de ontvanger van zijn/haar bloed (pro-
dukten), melk, weefsel, organen,
sperma.

Naast de gezondheid van de persoon zelf
en van de mensen met wie hij of zij direct
of indirect (donatie) in contact komt, iser
nog de algemene notie van de volksge-
zondheid: een abstract verzamelbegrip,
dat echter in het kader van de bestrijding
van infectieziekten heel belangrijk is. Bij
een epidemiologische benadering gaat
het per definitie niet om het individuele
maar om het collectieve niveau, om de
volksgezondheid of om tenminste de ge-
zondheid van bepaalde bevolkingsgroe-
pen. Vandaar dat (epidemiologische) we-
tenschap en volksgezondheid nauw zijn
verbonden.

De hoofdrubriek ‘overige belangen’ is

vanzelfsprekend zeer divers samenge-

steld. Enige onderverdeling is wel moge-
lijk:

— wetenschap;

— financién (van pensioen-, verzeke-
ringsfondsen, collectieve middelen,
etc.);

— bedrijf {continuiteit, veiligheid, kli-
maat, financieel resultaat);

— rechtsorde
o strafrechtelijk onderzoek;

O civiele aansprakelijkheid;
o billijke verdeling sociale uitke-
ringen;
O etc.;
— overige.

Door de test bedreigde belangen

Een simpele indeling is hier niet moge-
lijk. Wel is het algemene onderscheid
tussen individuele en meer collectieve
belangen nuttig. Op individueel niveau
gaat het om onder meer:
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Schema 1. Analysesystematiek

S

met de test te beschermen door de test bedreigd testmethode

situatie belang belang (incl. wel/geen test)

adoptie ... .. eigen gezondheid vrijheid zelf test/door deskundige

detentie .. .. gezondheid partner privacy met/zonder vermelding naam

operatie ... .. gezondheid hulpvertensr welzijn op verzoek/ongevraagd
aangeboden

argaan-donatie .. .. votksgezondheid volksgezondheid vrijwillig/gedwongen

migratie .. wetenschap wetenschap met/zonder mededeling
van uitslag aan geteste

verzekering.... rechtsorde rechtsorde

prikaccident .. financiéle belangen financiéle belangen

aanstelling .. .. veiligheid veiligheid

huwelijk .. bedrijfsbelang solidariteit

SRR

— vrijheid;

— privacy;

— onaantastbaarheid van het menselijk
lichaam;

— bescherming tegen discriminatie (dus
tegen onterechte ongelijke behande-
ling);

- eigen financiéle belangen en die van
nabestaanden;

— recht op werk;

- overige.

Op coliectief niveau gaat het om:

— solidariteit;

- algemene tolerantie;

- collectieve middelen (in verband met
de kosten van massaal testen);

~ volksgezondheid (bijvoorbeeld
schijnveiligheid na gunstige testuit-
slag);

— overige.

Bij de door de test te beschermen c.q.
bedreigde belangen die in de paragraafijes
S en 6 worden vermeld, is er naast de

R

e SRR

ook

dimensie:  individu-collectiviteit
steeds die van: heden-toekomst. Bij een
verschijnsel als AIDS, met helaas een
zeer groot groeipotentieel, is niet alleen
de huidige belangenafweging maar ook
die voor een toekomstige generatie van
betekenis. Het virus zal in ieder geval
nog minstens een generatie lang aanwe-
zig blijven.

Situaties waarin een test aan de orde kan
komen

Het aantal situaties waarin men een test
zou kunnen vragen, aanbieden, opleg-
gen, etc., is vrijwel onbeperkt. Enige
ordening is echter wel mogelijk; zie sche-
ma 2. Deze opsomming kan niet volledig
zijn: er zullen steeds nieuwe situaties
worden onderkend, waarvan sommigen
menen dat een test daarin aangewezen is.

Soorten redeneringen

Naast een afweging van de belangen die

T — S s

Schema 2. Situaties waarin een test aan de orde kan komen.

test op eigen initiatief
(al dan niet met dwang)

test op initiatief van anderen

bif in de gezondhsidszorg

in overige situaties

— ongsrustheid in verband metsigen - diagnostiek naar aanlsiding van - wetenschappelik onderzoek

gedrag/risico of dat van naasten symptomen
— huwelijksvoornemen — donatie
- kinderwens — opname
- zwangerschap —~ operatieve ingreep
— zwangerschap

— prik- of snijincident
— zwakzinnigenzorg

— strafrachtelijk onderzoek
— civiele procedures:
® aansprakelijkheid
® echtscheiding
e etfc.
— huwelijksvoornemen
— gevangeniswezen, TBR

— psychiatrische verpleging — militaire dienst
— berosepsactiviteit met risico voor - prostitutie
patiénten

pe

— drugsverslaving (i.v.)

— aanstellingskeuring

— periodiek geneeskundig onderzoek werkne-
mers

— pensioenkeuring

— keuring voor verzekeringen

— linternationaal verkeer

immigratie

vlucht

studieverblijf

adoptie

reizigersverkeer

SRR
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bij de keuze voor het al dan niet testen in
enigerlei vorm in het geding zijn, is de
redenering waarlangs men tot de conclu-
sie komt dat die belangen aan de orde zijn
evenzeer wezenlijk.

Soms gaat het om vermeende belangen of
schijnredeneringen.  Luchtvaartmaat-
schappijen kunnen beweren dat zij hun
piloten regelmatig op HIV testen om
daarmee de veiligheid van hun passagiers
te dienen, met als redenering dat seropo-
sitieven zonder overige verschijnselen
neurologische stoornissen zouden kun-
nen ontwikkelen die hun oordeels- en
reactievermogen aantasten. Zolang ech-
ter een dergelijk op zichzelf staand neu-
rologisch probleem niet is aangetoond en
zolang er betere methoden zijn om de
bedieningskwaliteiten vast te stellen (via
strenge periodieke simulatievliegtesten,
ook nodig in verband met alcoholisme,
slaapmiddelenverslaving, etc.) gaat het
hier om een schijnredenering, die in feite
slechts dient om andere bedoelingen te
verhullen, bijvoorbeeld financiéle en re-
clametechnische bedoelingen, inspelend
op wijdverbreide irrationele angst. Op dit
terrein  zullen camouflageargumenten
niet zeldzaam zijn.

Een ander voorbeeld van een schijnrede-
nering vormt de visie dat testen het voor-
deel zou bieden dat bij acute hulpverle-
ning (EHBO, traumatologie) rekening
kan worden gehouden met seropositivi-
teit, waardoor enige bescherming van de
hulpverlener mogelijk zou zijn. Hoewel
de dramatische situatie van acute hulp-
verlening (‘met de handen in het bloed
gedompeld’) zeer tot de verbeelding
spreekt, is die redenering geheel onjuist.
De tijd ontbreekt immers voor het af-
wachten van een testuitslag.

Een ander argument: na afloop van de
acute hulpverlening moet kunnen wor-
den aangetoond of er een overdrachtsri-
sico is gelopen in verband met aanspra-
kelijkheidskwesties  (heeft men uit
hoofde van zijn werk in de gezondheids-
zorg een ziekte opgelopen?), is evenmin
correct. Na prik- en snijaccidenten is het
noodzakelijk bij de hulpverlener wie zo’n
accident is overkomen vast te stellen of
hij of zij misschien al seropositief was en
is het vervolgens nodig via tests serocon-
versie aan te tonen, welke kan samen-
hangen met de hulpverlening. Dit is niet
overbodig. De AIDS-gevallen onder
(tand)artsen en verpleegkundigen in Ne-
derland zijn tot nu toe steeds herleidbaar
gebleken tot oorzaken buiten de gezond-
heidszorg. Het systematisch testen van
bloedige patiénten aan wie acute hulp
wordt verleend, in verband met aanspra-
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kelijkheidsvragen, lijkt dan ook niet erg
zinvol.

De voorgaande voorbeelden maken dui-
delijk dat er tenminste drie soorten rede-
neringen spelen bij vragen rond al dan
niet testen:

a. relevantie: is er enige relatie tussen
HIV-infecties en het te beschermen be-
lang (zie het voorbeeld van de veiligheid
in de luchtvaart)?;

b. effectiviteit: is de test een doeltref-
fend middel in relatie tot het beoogde
belang?; en

c. proportionaliteit: is er een aanvaard-
bare verhouding tussen voor- en nadelen
van de test, een acceptabele uitkomst
van de belangenafweging?

Daarnaast moet de test op de voorgaande
drie punten met alternatieve maatregelen
worden vergeleken.

Voors en tegens

Hoewel alleen van geval tot geval duide-
lijke uitspraken kunnen worden gedaan
(zeer specifieke belangenafweging), zijn
er toch enkele steeds weerkerende alge-
mene overwegingen.

Voor het testen zouden in het algemeen
de volgende overwegingen pleiten:

a. Kennis van het feit geinfecteerd te
zijn vergroot de mogelijkheid het gedrag
daarmee in overeenstemming te bren-
gen, dat wil zeggen het risico het virus op
anderen over te dragen te beperken.
Meestal wordt hiertegen ingebracht dat
men steeds veilig gedrag moet vertonen,
onafthankelijk van zijn serostatus. Er zijn
echter diverse situaties waarin een der-
gelijke tegenwerping theorie is. Ge-
trouwde mannen die ongerust zijn in ver-
band met verzwegen homoseksuele con-
tacten of omgang met heroineprostituées
zullen, omdat zij thuis geen condoom
(durven te) gebruiken, wel willen weten
of zij misschien geinfecteerd zijn ge-
raakt. Dit geldt bijvoorbeeld ook voor
mensen die werken in een virologisch
laboratorium en die na een verwonding
aan kapot glaswerk willen weten waar zij
aan toe zijn, mede om partners te kunnen
beschermen.

b. Kennis van het feit dat patiénten/
cliénten geinfecteerd zijn vergroot de
mogelijkheden van hulpverleners zich te-
gen infectie te beschermen. Tijdens ope-
raties en andere verrichtingen zouden
bijzondere maatregelen kunnen worden
getroffen. (Zie voor commentaar het des-
betreffende advies van de Gezondheids-
raad.)

c. Kennis van de spreiding onder de be-

volking van HIV en van de ontwikkeling
van die spreiding biedt mogelijkheden
voor gerichte preventie en/of voorlich-
tingsactiviteiten. Uiteraard leveren losse
testactiviteiten geen bijdrage aan het epi-
demiologisch inzicht. Slechts bij goede
registratie en bij kennis van de relatie
tussen de onderzochte groep en de popu-
latie waarvoor men conclusies wil trek-
ken, is van een zinvolle bijdrage aan het
epidemiologisch inzicht sprake. Routine-
onderzoek van ziekenhuispatiénten of
van operatiepatiénten lijkt niet aan deze
eisen te voldoen.

Tegen testen zou in het algemeen het
volgende pleiten:

a. De kennis met HIV geinfecteerd te
zijn heeft nauwelijks therapeutische con-
sequenties in een relatief symptoomioos
stadium, terwijl deze wetenschap wel
een zware druk legt op betrokkene. (De-
pressies en suicide zijn niet uitgesloten.)
De betekenis voor het gedrag— al dan niet
grotere zorgvuldigheid - is niet duidelijk.
b. De kennis op grond van een test is
onvolledig (‘window period’, moment-
opname). Het feit dat op een bepaald
moment geen anti-stoffen worden aange-
toond betekent nog niet dat betrokkene
in de toekomst vrij van (antistoffen te-
gen) HIV zal blijven. Daarom kan een
eenmalige keuring schijnzekerheid ople-
veren.

¢. Vormen van testen waarbij drang of
dwang wordt uitgeoefend zullen ertoe
leiden dat mensen proberen zich daaraan
te onttrekken, waardoor ze minder toe-
gankelijk worden voor de noodzakelijke
gedragsbeinvloeding.

Enkele actuele problemen

De voorgaande indelingen en overwegin-
gen bieden naar ik mag hopen enig hou-
vast voor een beoordeling van bijzondere
situaties, waarbij de afweging van belan-
gen uiteraard zowel een persoonlijke als
een politieke zaak is. Enige steun daarbij
bieden ons rechtsstelsel en internationa-
le regelingen. Men moet echter de bete-
kenis van rechtsbeginselen in dit verband
niet overschatten. Dat is ook de reden
waarom ik in het voorgaande naast rele-
vantie, effectiviteit en proportionaliteit
niet ook legitimiteit heb opgevoerd. On-
ze rechtsregels, geschreven en onge-
schreven, zijn vaak algemeen, rekbaar
en aan voortdurende verandering onder-
hevig. De Wet bestrijding infectieziekten
en opsporing ziekteoorzaken (1974) biedt
in beginsel allerlei zeer vergaande moge-
lijkheden tot ingrijpen, bedoeld overi-

489




MEDISCH CONTACT.

gens voor ziekten met een zeer besmette-
lijk karakter. Daarentegen zijn in het
voorontwerp van een Wet op de overeen-
komst inzake de geneeskundige behan-
deling (patiéntenrecht) allerlei rechten
van de patiénten en dus ook van seropo-
sitieven gegarandeerd. In mijn visie kan
de juridische discussie, gezien de ruime
interpretatie en uitwijkmogelijkheden,
weinig toevoegen aan een op de feiten
gebaseerde belangenafweging, ook al
vertegenwoordigen de rechtsorde en het
respect voor rechtsbeginselen wel als zo-
danig een waarde. Niet zozeer de inhou-
delijke legitimiteitsvraag als wel de for-
mele legitimiteitsvraag is belangrijk in
verband met het kunnen tegenhouden
van ongewenste dan wel het kunnen be-
vorderen van gewenste maatregelen.
Daarbij gaat het dus om regels niet als
beginsel, maar als instrument. Omdat
hierover thans veel discussie gaande is,
beperk ik mij tot de volgende actuele
vragen:

— Moet het zich laten testen van mensen
die menen risico te hebben gelopen, wor-
den ontmoedigd of juist aangemoedigd?
— Past een test in de medische keuring
voor een levensverzekering, een pen-
sioenfonds, een aanvullende arbeidson-
geschiktheidsverzekering, een ziekte-
kostenverzekering, een aanstelling?
Ongerustheid in verband met een risico
dat men meent te hebben gelopen, was
tot voor kort bepaald geen klemmende
indicatie voor het aanbieden van een
testmogelijkheid. Er werd eerder een
ontmoedigingsbeleid gevoerd. In de af-
weging tussen enerzijds de knagende
twijfel, alsmede de behoefte van betrok-
kene zo mogelijk extra voorzorgsmaatre-
gelen te treffen, en anderzijds de vrees
van de hulpverlener dat een eventueel
ongunstige uitslag depressies en despe-
raat gedrag als uitwerking zou hebben,
wogen die mogelijke laatste bezwaren
het zwaarst. Hoe goed bedoeld ook, zit
er in die afweging toch een element van
bevoogding. Het lijkt me daarom beter te
volstaan met goede voorlichting en goe-
de nazorg. De keuze voor een test dient
echter door de patiént/cliént zonder te-
gendruk te worden gemaakt.

De medische keuring wordt in diverse
kaders uitgevoerd:

— Levensverzekeringen dienen door-
gaans niet alleen om nabestaanden of
begunstigden wat extra financiéle arm-
slag te geven na overlijden van de verze-
keringnemer, maar ook als garantie bij
het aangaan van (hypothecaire) leningen.
Daarom is dit soort verzekeringen vaak
meer dan een extraatje. Toch kan men ze
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niet tot de basisvoorzieningen rekenen:
het gaat niet om een onmisbare voor-
ziening. Overigens is de keuze tussen
essentiéle en minder noodzakelijke voor-
zieningen typisch een politicke zaak: bij
essenti€le voorzieningen gaat het vaak
om van gemeenschapswege geregelde
voorzieningen.

Bij toetreding van grote aantallen sero-
positieven tot een levensverzekering
dreigt niet alleen een commerciéle instel-
ling te worden getroffen, maar lopen
vooral de polishouders het risico ten ge-
volge van faillissement van de maat-
schappij voor niets premie te hebben be-
taald.

Deze problematiek heeft zich in de Ver-
enigde Staten al daadwerkelijk voorge-
daan. Daarom is een simpele vergelijking
van commerciéle belangen met die van
aanstaande verzekeringnemers niet juist:
het gaat ook om de belangen van de
mensen die al zijn verzekerd en al hebben
betaald. Vanzelfsprekend doet zich bij
seropositieven het probleem voor dat zij
geneigd zullen zijn om het leed voor hun
eventueel achterblijvende relaties iets te
verzachten door een levensverzekering
ten gunste van die relaties af te sluiten;
dit fenomeen is in de Verenigde Staten
aantoonbaar. Daarom ook eisen interna-
tionale herverzekeraars steeds vaker een
test voor acceptatie.

Voor de Nationale Commissie AIDS-be-
strijding is dit alles aanleiding geweest
om te aanvaarden dat bij aanvragen voor
levensverzekeringen boven de twee ton
alle aanvragers worden getest en dat bij
verzoeken om kleinere verzekeringen
wordt gevraagd of men al eerder op anti-
stoffen is getest en, zo ja, wat de uitslag
was. Wel zou, indien bij de eerdere test
geen HIV-infectie is vastgesteld, niet
door de verzekeraar opnieuw moeten
worden getest. Voor de Nationale Com-
missie geldt de overweging dat iemand
met tests blijven achtervolgen, ook al
waren eerdere tests negatief, risico’s
voor de volksgezondheid inhoudt, omdat
het ondergaan van tests, bijvoorbeeld in
het kader van een wetenschappelijk on-
derzoek, te veel door verzekeraars zou
worden ontmoedigd.

Gesteld is wel, dat het in beperkte mate
accepteren van een test in het kader van
levensverzekeringen de deur openzet
voor introductie van de test in andere
situaties, zoals de pensioen- en aanstel-
lingskeuring. Dat lijkt me onjuist. Alleen
een zorgvuldige afweging van geval tot
geval, rekening houdend met de stand
van de epidemie en allerlei andere facto-
ren in beweging (bijvoorbeeld het sociale

vangnet) is op den duur geloofwaardig.
Een leerstellige benadering vanuit princi-
pia maar zonder voldoende oog voor het
verschil tussen de onderscheiden situa-
ties (levensverzekering versus aanstel-
ling) doet de zaak geen goed, al hoeft men
aan de goede bedoelingen van degenen
die zo te werk gaan niet te twijfelen.

— Pensioenkeuringen Dbetreffen zaken
van een vrij groot gewicht voor betrokke-
ne zelf (niet alleen voor zijn of haar nabe-
staanden). Het draagvlak van de fondsen
is hier groot, het risico voor de overige
toekomstige uitkeringsgerechtigden
daardoor beperkt. De internationale con-
necties en verplichtingen zijn beperkt.
Daarbij komt dat bij de huidige stand van.
de epidemie degenen die overlijden maar
zelden weduwen en wezen achterlaten.
Alles bijeen volstrekt onvoldoende
grond voor het meenemen van de test of
vragen naar eerdere tests in de pensioen-
keuring.

— Aanvullende arbeidsongeschiktheids-
verzekeringen worden in de praktijk niet
steeds als noodzakelijk ervaren. Slechts
een klein deel van de mensen die daar uit
hoofde van hun arbeidssituatie voor in
aanmerking komen, sluit een dergelijke
verzekering af. Volgens de verzekeraars
blijkt daaruit dat het niet om een basis-
voorziening gaat, die voor iedereen toe-
gankelijk moet zijn. Het lijkt mij typisch
een politicke afweging aan te geven dat
hier al dan niet van een essenti€le voor-
ziening sprake is.

— Ziektekostenverzekeringen zijn voor
iedereen onontbeerlijk. Bovendien zou-
den door afwijzing van seropositieven
juist diegenen worden uitgesloten die een
grote kans maken in de toekomst de ver-
zekering meer dan anderen nodig te heb-
ben. In het huidige stelsel geldt voor
onverzekerden geen acceptatieplicht.
Daarom is er bij een eventuele keuring in
ieder geval geen plaats voor een HIV-
antistoffentest.

— Aanstellingskeuringen kunnen diverse
doelen dienen, voor alles de geschiktheid
om de functie te vervullen. Eventuele
toekomstige ongeschiktheid behoort
naar het oordeel van velen daarbij géén
rol te spelen. Wel houdt het geschikt-
heidsoordeel een taxatie in van de kans
dat op den duur de functievervulling (te
zware last) de draagkracht van betrokke-
ne te boven zal gaan.

Vanzelfsprekend zijn de belangen van de
aanstaande werkgever groot. Niet alleen
eventuele ziekteverzuimkosten, indien
hij een zogeheten eigen-risicodrager is,
maar ook de discontinuiteit en de even-
tuele onrust op de werkplek, alsmede de
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verloren investeringen in betrokkene
(opleiding en dergelijke). Het belang van
de seropositieve is echter eveneens
groot. Voor het welzijn is het beroepsma-
tig kunnen functioneren dikwijls zeer be-
langrijk en is het uitgestoten worden,
naast de deprimerende wetenschap sero-
positief te zijn, een wel heel zware slag.
In die afweging, met op de achtergrond
een alom (verbaal) beleden sociaal recht
op werk, lijkt het belang van de seroposi-
tieve te prevaleren. Dit betekent dat een
HIV-test of een vraag daarpaar niet
thuishoort in de aanstellingskeuring.

Instrumentatie van gemaakte keuzen

Men kan niet volstaan met het aangeven
van de wijze waarop eventueel testmaat-
regelen in diverse situaties moeten wor-
den beoordeeld, maar men dient ook na

te gaan of zo’n oordeel meer kan zijn dan
een vrijblijvende zaak.

Als eerste stap lijken mij duidelijke uit-
spraken van regeringswege belangrijk.
Daarvan kan een sturende werking uit-
gaan. Zo kunnen betrokkenen in eigen
kring (bijvoorbeeld de KNMG) regelin-
gen treffen. Mochten echter onverhoopt
dergelijke regelingen te lang op zich laten
wachten of onvoldoende invioed heb-
ben, dan zal niet zijn te ontkomen aan
nationale wetgeving. o
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Meester Dokter

Biomedisering van het medisch onderwijs: een stap vooruit of een stap achteruit?

Prof. Dr. F. I. M. Bonke, rector van de Rijks-
universiteit Limburg en adviseur van minister
Deetman, is zeer te spreken over de Utrechtse
plannen om een gemeenschappelijke prope-
deuse van twee jaar te ontwikkelen voor ge-
neeskunde, medische biologie en — wie weet —
in de toekomst biologie, farmacie en dierge-
neeskunde. Hij staat te juichen bij het uit-
gangspunt dat 75% van dit programma dan
gemeenschappelijk is en 25% globaal gespro-
ken bedoeld is om vak-specifieke zaken aan de
orde te laten komen, dat wil zeggen onderde-
len die zijn toegespitst op respectievelijk art-
sen, biologisch onderzoekers en wellicht, hoe-
wel deze groepering zich zo koppig als een ezel
opstelt, vaardigheden die des dierenartsen
zijn. ‘En’ voegt Prof. Bonke aan zijn harte-
wens toe, ‘is dit ook niet het gunstige moment
om een aantal onderwijsvernieuwingen door
te voeren, zoals thema- en blokonderwijs, het
gebruik van computerondersteund onderwijs
en het werken in groepjes?’

Erg interessant, zo’n reactie van de rector van
onze meest zuidelijk gelegen univerisiteit.
Hoewel ik er altijd erg slecht in ben geweest bij
dergelijke pontificaties de politieke zin van de
onzin te scheiden — ik meen dat de kunst van
deze bedrijvigheid juist is gelegen in de sub-
tiele vermenging van beide — moet mij nu toch
een aantal dingen van het hart.
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Als iemand staat te juichen bij een toch min of
meer opgelegde verandering, dan houdt deze
‘innovatieve’ gedachte in de eerste plaats een
desavouering van de eerder ontwikkelde on-
derwijsfilosofie in. tk vrees dan ook dat de
heer Bonke weinig kennis heeft genomen van
de eerdere onderwijsreorganisaties, lees: ver-
nieuwende aanpak, in Utrecht in het kader
van de Wet op de Tweefasenstructuur, waar-
over de lezers van dit blad enkele jaren gele-
den reeds op de hoogte zijn gebracht. Hij had
daar toch eerst iets aardigs over kunnen zeg-
gen. Juist in dit programma is een aantal
ideeén uitgewerkt dat voor de latere beroeps-
uitoefening van arts relevant is; bijvoorbeeld:
in het begin van de opleiding tonen hoe een
dokter werkt, veel vaardigheidsonderwijs en
meer aandacht voor de arts als onderzoeker
en probleemoplosser, waarbij een accentue-
ring heeft plaatsgevonden van het fenomeen
dat het oplossen van medische problemen en
het nemen van beslissingen veelal op basis
van onvolledige informatie en in onzekerheid
dient te geschieden. Nee, luidt het advies, er
moet een veel grotere natuurwetenschappelij-
ke fundering komen, hetgeen op voorhand een
geruisloze aftocht inhoudt van de gamma-
sector in het onderwijs. Trouwens een interes-
sant gevolg van zo’'n biomedische profilering,
toegejuicht door een voorman van een univer-

siteit waar de sociale wetenschappen toch
bepaald aan de weg hebben getimmerd.

In Utrecht hebben de voorgenomen plannen
dan ook tot allerlei uiteenlopende reacties ge-
leid. Diergeneeskunde, ook geen uitgesproken
‘target’ voor gamma-onderwijs, heeft op
voorhand laten blijken niet te willen meedoen
met een dergelijk initiatief, omdat men daar
van mening is dat meer aandacht voor natuur-
wetenschappen gewoon ten koste gaat van de
kwaliteit van het onderwijs. De oudere en
meer ervaren docenten in de geneeskunde ver-
zuchten dat de eerste plannetjes voor biomedi-
sering ‘een beetje veel' doen denken aan de
curricula uit de jaren °50; zij vragen zich enigs-
zins ironisch af wat er dan moet gebeuren met
de onderwijskundige inzichten die de laatste
jaren zijn ontwikkeld met betrekking tot de
vraag wat nu een goede dokter is en op welke
wijze die zou moeten worden opgeleid. Moe-
ten de produkten van de nieuwe biomedische
opleiding dan goede onderzoekers worden?
Maar daarvoor hadden we in Utrecht toch al
in een eerder stadium de nieuwe studierichting
Medische Biologie op poten gezet om studen-
ten te laten experimenteren met dode en leven-
de natuur? . . . Nee, als er wordt gejuicht over
een gemeenschappelijke biomedische prope-
deuse, dan zullen we de betere gedachien
maar moeten raden; misschien is het wel zo
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dat de initiatiefnemers de mening zijn toege-
daan dat met een dergelijke profilering de
‘fine fleur’ onder de studenten — lees: die
studenten die op de middelbare school in staat
zijn gebleken hoge punten te halen voor som-
metjes die ze in die tijd in allerlei variaties
hebben moeten maken — zal aantrekken.

Maar waar gaat het nu eigenlijk om, al dat
gekoketteer over meer natuurkunde ten spijt?
Is het niet zo, dat we ons in de eerste plaats
aan een medische faculteit gewoon moeten
blijven afvragen welke facetten van belang
2ijn in de vorming tot geneesheer teneinde
daarmee een zo groot mogelijke garantie in te
bouwen dat de studenten later ook daadwer-
kelijk zullen functioneren op een niveau dat
20wel door de maatschappij in engere zin (be-
roepsgroep) als door de maatschappij in rui-
mere zin wardt verlangd? Laten we met be-
trekking tot het laatste eens een onderzoekje
aanhalen dat voor zich spreekt, gegevens die
geenszins op zichzelf staan, maar door meer
onderzoek op dit gebied wordt ondersteund.
Om een antwoord te geven op de vraag wat
een goede dokter is, werd aan 1.600 leken en
artsen een vragenlijst voorgelegd, met als re-
sultaat 87 eigenschappen die een goede dokter
moet hebben en bovendien 29 eigenschappen
die hij absoluut niet dient te bezitten. Bij de
goede eigenschappen scoorden het hoogst:
vakbekwaamheid, het vermogen het vertrou-
wen van de patiént te winnen, emotionele
stabiliteit en bijvoorbeeld het openstaan voor
nieuwe ideeén. Tot de slechiste eigenschap-
pen worden gerekend: onvriendelijkheid en
gebrek aan geduld. Gewapend met deze lijsten
werden artsen onderzocht; tevens werd geke-
ken naar hun vroegere prestaties. Resultaat:
geen verband — uit goede studenten komen
zowel goede als slechte artsen voort en dat
geldt ook voor de minder goede studenten.
Zou biomedisering dit dilemma nu doorbre-
ken? Dat is maar de vraag. Om enig licht te
werpen op de complexiteit van het proces dat
loopt van de eerste tentamens die worden
gehaald in het onderwifs en de latere kwalita-
tieve goede beroepsuitoefening, is het zaak in
eerste instantie een onderscheid te maken tus-
sen studiesucces en beroepssucces. Wit
maakt dat studenten met een mooie lijst thuis-
komen en wat maakt dat collegae en patiénten
tevreden zijn met een collega arts? Voor velen
loopt de hoge waardering tijdens de studie als
vanzelfsprekend door in het latere beroep,
maar dit is, zoals het voorbeeld het eigenlijk
het best illustreert, allerminst voor de hand
liggend. Meer gegevens hierover zijn onlangs
ook nog eens geordend in een proefschrift van
Baneke over studiesucces, dat recent aan de
Universiteit van Amsterdam werd bewerkt;
het onderzoek dat daarin word! beschreven
kan puniig worden samengevat in de volgende
vuistregel: in het algemeen geld: dat goede
cijfers voor de exacte vakken, vooral natuur-
en scheikunde, uitstekende voorspellers zijn

voor succes in de studie in de eerste jaren van
de opleiding — ‘Geen wonder!’, zouden we er
bijna badinerend aan toevoegen, want hoe-
veel stof uit de eerste jaren lijkt niet op die van
de middelbare school en is daarvan een voort-
zetting met toenemende moeilijkheidsgraad;
maar naarmate de student in de klinische fase
en weer daarna in de latere beroepsuitoefe-
ning komt, neemi de betekenis van cijfers in
deze vakken af. Kelly, een van de grootste
onderzoekers op het gebied van selectie
(maatstaven ontwikkelen en onderzoeken of
de juiste man op de juiste plaats komt) zegt
dan ook dat het buitengewoon moeilijk is op
basis van één criterium, bijvoorbeeld cijfers,
een voorspelling te wagen over iemands latere
kwaliteit in de beoogde functie. Voor artsen
ligt ket probleem nu eenmaal veel ingewikkel-
der dan bijvoorbeeld de constatering dat
iemand over een slechte rug beschikt en ver-
volgens op goede gronden van het beroep van
stratenmaker kan worden uitgesloten.

Maar we dwalen te veel af van de grote lijn.
We hadden het over goede punten voor de
exacte vakken. We moeten dus concluderen
dat docenten trots mogen zijn op hun studen-
ten in de beginjaren, als ze de tentamen- of
examenuitslagen opfleuren met hun hoge
punten, maar dat hierop maar moeilijk een
wissel op de toekomst kan worden getrokken.
Intelligentie dan?

Laten we het meteen ook nog even apart over
intelligentie hebben. Alom vigeert de mening
dat er evidente verschillen zijn in verstandelij-
ke vermagens tussen de studenten en hoe vaak
wordt niet achteloos aangenomen dat deze
verschillen het onderscheid veroorzaken tus-
sen de goede en de slechte studenten en mis-
schien wel wssen de latere goede en minder
goede artsen? Mis! Medisch studenten zijn in
hun loopbaan, voordat ze met de studie begin-
nen, zozeer gepokt en gemazeld in allerlei
testen en toetsen dat eigenlijk alleen de slim-
meriken overblijven, die allemaal over het ver-
stand beschikken om de studie te halen. Met
behulp van 1Q-bepalingen is nauwelijks een
spannend onderscheid te maken tussen goede
en slechte presteerders, want de slimmeriken
halen ook slechte cijfers. Bovendien blijkt het
dat er met diverse intelligentietesten nauwe-
lijks statistische schommelingen in de verstan-
delijke vermogens zijn gemeten. Onderzoek
toont — en dat geldt ook voor andere landen —
dat de meeste medisch studenten regresseren
rond de score van 125.

We keren terug naar de plannen over de bio-
medisering van de medische studie in Utrecht.
Laten we een voorzichtige (politieke) conclu-
sie trekken. Wellicht, dat de biomedisering
een even grote bijdrage levert aan het stu-
diesucces en aan de kwaliteit van de latere
beroepsuitoefening als de huidige curricula,
maar dan zullen met de adepten van de na-
teurwetenschappen toch een paar onderwijs-
kundige robbertjes moeten worden uitgevoch-
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ten. Studenten krijgen te maken met een stu-
die die problemen kan opleveren die lijken op
die van Puk en Muk die zich door de rijstebrij
moesten eten om uiteindelijk in Luilekkerland
te komen. Deze metafoor is geschikt om te
stellen dat de studenten die later dokter willen
worden mer het biomedisch curriculum een
stevig motivatieprobleem kunnen oplopen.
‘Daar word je hard van’, zou oppervlakkig
kunnen worden opgemerkt, maar naar mijn
idee is het zeer invoelbaar dat medici die veel
praktijkervaring hebben hun handen in het
haar slaan als ze een gedateerd curriculum
krijgen voorgeschoteld, waarin weinig aan-
dacht is voor een goede voorlichting over het
beraep en vroegtijdige steun aan professione-
le vorming - is men wel geschikt voor het
beroep van arts? — en voor een andere dan een
natuurwetenschappelijke wetenschapsvisie
waarin het begrip onzekerneid centraal staat,
omdat de medische problematiek zich niet
altijd leent voor een heldere en eenduidige
formulering, terwijl soms in grote onzekerheid
toch beslissingen moeten worden genomen.
Dat artsen later met patiénten te maken krij-
gen, waardoor psychologie niet in de oplei-
ding kan ontbreken, is bijna te triviaal om op
te noemen.

Maar, toegegeven, de plannenmakers zijn
waarschijnlijk ook op de hoogte van een expe-
riment in de Verenigde Staten, waar afgestu-
deerde biochemici (toen werkloos) gedurende
twee jaar een opleiding tot arts kregen, een
groep die in de praktijk als arts bleek te vol-
doen . .. Het is nu maar te hopen dat de
wijzen van de biomedisering enkele belangrij-
ke onderwijskundige aspecten nauwlettend in
de gaten houden; immers, van aankomende
studenten is niet zo’n grote motivatie te ver-
wachten als van werkloze biomedici. Wellicht
ontstaan er dan geen oplossingen met allerlei
onverwachie gevolgen waarbij de politieke
doordenkers van de plannen — om het met
Komrij te zeggen — nog niet eens mogen wor-
den verdacht van kunstmatige intelligentie. O

Dr. 1. G. M. Gerritsma is universitair hoofddocent aan de
Rijksuniversiteit Utrecht, waar hij bij de medische faculteit de
afdeling Onderzoek en Ontwikkeling van het medisch Onder-
wijs codrdineert.
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Selectie van chronische ziekten
VvOOr scenario-onderzoek

Methodologische keuzeproblemen

In 1983 is door de toenmalige staatsse-
cretaris van Welzijn, Volksgezondheid
en Cultuur de Stuurgroep Toekomstsce-
nario’s Gezondheidszorg (STG) geinstal-
leerd. De STG heeft tot taak de overheid
te adviseren over de toekomstige ontwik-
kelingen op het terrein van de volksge-
zondheid en de gezondheidszorg. Recent
is in dit tijdschrift aandacht geschonken
aan het STG-rapport over hart- en vaat-
ziekten'". Andere studies betreffen on-
der andere vergrijzing en nieuwvormin-
gen’ °.
In opdracht van de STG heeft het Neder-
lands Instituut voor Praeventieve Ge-
zondheidszorg TNO (NIPG-TNO) een
kort vooronderzoek verricht op het ge-
bied van chronische ziekten’. Eén van de
doelen van dit vooronderzoek was het
selecteren van één of enkele chronische
ziekten die in aanmerking komen voor
bestudering tijdens het eigenlijke scena-
rio-onderzoek. Uitgangspunt voor deze
selectie was het beslag dat wordt gelegd
op de gezondheidszorg. In dit artikel
wordt in het kort beschreven op welke
wijze is geselecteerd en wat daarbij de
keuzeproblemen zijn geweest.

De keuzeproblemen zijn te verdelen in

drie groepen:

1. de keuze van zicktebegrippen;

2. de keuze van de gegevensbronnen
over de mate van vodrkomen van
ziekten;

3. de keuze van aanvullende gegevens
die inzicht kunnen verschaffen in het
beslag op de gezondheidszorg.

BEGRIPSOMSCHRIIVING

Niet zelden wordt geen nadere aandui-
ding gegeven wanneer men het heeft over
chronische ziekten. Het begrip ‘chroni-
sche ziekte’ kan op verschillende manie-
ren worden omschreven. Het is bijvoor-
beeld mogelijk chronische ziekten pri-
mair te zien in termen van gestoorde
ADL-functies. In ons vooronderzoek
hebben we aansluiting gezocht bij de de-
finitie van Voorn en deze iets aange-
scherpt®. Een chronische ziekte hebben
wij omschreven als een ziekte die (veelal)
klachten veroorzaakt met een min of
meer blijvend karakter en die vanwege
de ernst in behandelend en/of anticipe-
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H. P. A. van de Water en
Dr. G. J. Vaandrager

In het kader van het scenario-onder-
zoek op het terrein van de chronische
ziekten heeft het Nederlands Insti-
tuur voor Praeventieve Gezond-
heidszorg TNO (NIPG-TNO) een
vooronderzoek verricht. Een van de
doelstellingen hierbij was één of
meer chronische ziekten te selecte-
ren, met als criterium vooral het be-
slag dat wordt gelegd op de gezond-
heidszorg.  NIPG-TNO-medewer-
kers W. Davidse, H. P. A. van de
Water en Dr. G. J. Vaandrager be-
schrijven de keuzeproblemen.

rend (preventief) opzicht een blijvend be-
slag veroorzaakt op de gezondheidszorg.
Een andere keuze die moest worden ge-
maakt was die van het ziektebegrip. Het
is duidelijk dat er nogal verschil kan be-
staan tussen enerzijds door mensen erva-
ren klachten/gezondheidsproblemen en
anderzijds door medici vastgestelde
ziekten, bijvoorbeeld in de termen van de
International Classifications of Diseases
(ICD). Als ziektebegrip is in het vooron-
derzoek gekozen voor het laatste, de
ICD-codes, maar ook dan zijn niet alle
vragen beantwoord. Zo staan sommige
ICD-codes voor min of meer duidelijke,
zelfstandige ziektebeelden (bijvoorbeeld
diabetes mellitus, multiple sclerose), ter-
wijl andere codes betrekking hebben op
symptomen die vele, verschillende oor-
zaken hebben (bijvoorbeeld obesitas,
chronische nierinsufficiéntie). De stuur-
groep heeft er de voorkeur voor uitge-
sproken scenariostudies in eerste instan-
tie te beperken tot vrij duidelijk omschre-
ven en op zichzelf staande ziekte-
beelden.

Voorts werd op verzoek van de STG
tijdens het vooronderzoek geen aandacht
geschonken aan ziekten die reeds onder-
werp van scenariostudie zijn geweest en
ziekten waarnaar andere scenariostudies
in voorbereiding waren (oncologie, hart-

vaatziekten, ongevallen en traumatolo-
gie, geestelijke gezondheidszorg).

Zoals vermeld in de inleiding, was het
criterium bij de selectie het beslag op de
gezondheidszorg. In het vooronderzoek
is ervan uitgegaan dat dit beslag de resul-
tante is van de mate van voorkomen, de
ziekteduur en de zorgintensiteit. Een in-
druk van deze drie factoren is verkregen
door bronnenonderzoek en consultatie
van een aantal deskundigen.

BRONNEN

In deze paragraaf wordt nader ingegaan
op de eerste factor: de mate waarin chro-
nische ziekten voorkomen. Om hier in-
zicht in te krijgen kan in principe gebruik
worden gemaakt van een aantal bronnen.
Deze worden hier kort besproken.

Populatiegegevens over ziekten

— epidemiologisch onderzoek. Het voor-
deel is dat deze gegevens betrekking heb-
ben op het voorkomen van ziekten in de
(totale) bevolking. Een nadeel is dat het
feitelijk constateren van afwijkingen nog
niet hetzelfde is als het hebben van klach-
ten, laat staan het leggen van beslag op de
gezondheidszorg. Voorts richt dergelijk
onderzoek zich doorgaans op één of en-
kele ziekten;

— gezondheidsenquéte. Een voordeel is
dat gezondheidsenquétes inzicht kunnen
verschaffen in het véérkomen van erva-
ren problemen/klachten in de bevolking.
Een probleem met dit soort gegevens is
dat er ook hier een kioof kan gapen tus-
sen enerzijds ervaren klachten en an-
derszijds gebruik van gezondheidszorg
en gediagnostiseerde afwijkingen. Een
ander probleem is dat de gebruikte inde-
ling slechts in beperkte mate compatibel
is met die van de ICD.

Consumptiegegevens

- consumptie in de eerste lijn. Deze ge-
gevens verschaffen informatie over de
mate waarin mensen de huisarts consul-
teren met al dan niet ernstige klachten/
ziekten. De continue morbiditeitsregi-
stratie (peilstations huisartsen) heeft een
landelijke dekking en verschaft daarmee
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een representatief beeld. Een nadeel is
dat er tot nu toe aan slechts een beperkt
aantal ziekten aandacht is geschonken.
Naast de landelijke peilstations zijn er
enkele lokale registraties (bijvoorbeeld
in Nijmegen) die een brede scala aan
ziekten bevatten, maar die slechts een
zeer beperkt aantal huisartspraktijken
omvatten;

~ consumptie in de tweede lijn. Levert
de consumptie in de eerste lijn een indi-
recte maat op voor het voéérkomen van
de aandoening in de totale bevolking, bij
de consumptiegegevens van de tweede
lijn is er nog een selectiemechanisme bij-
gekomen (namelijk de verwijzing door de
huisarts). In termen van beslag op de
gezondheidszorg echter is deze bron be-
tangrijk omdat de tweede lijn duidelijk de
grootste sector is in de gezondheidszorg.
De ziekenhuisgegevens, zoals geregi-
streerd door de Stichting Informatiecen-
trum voor de Gezondheidszorg, zijn na-
genoeg compleet. De ziekten worden ge-
registreerd op ICD-code. De gegevens in
het verpleeghuisinformatiesysteem (SI-
VIS) zijn (nog) niet compleet. De diagno-
secategorieén zijn niet (helemaal) dezelf-
de als die van de ziekenhuizen.

Sterftecijfers

Sterftecijfers zijn bij onderzoek naar het
voorkomen van chronische ziekten wei-
nig bruikbaar omdat chronische ziekten
meestal niet de doodsoorzaak vormen.

Het zal duidelijk zijn dat alle bronnen
voor- en nadelen hebben. Omdat de ver-
schillende bronnen in feite verschillende
maten van ziekten opleveren, kunnen de
aan deze bronnen ontleende getallen niet
(of niet zonder meer) bij elkaar worden
opgeteld. Ook bevatten niet alle bronnen
de hele scala aan chronische ziekten. In
het vooronderzoek diende daarom (en
vanwege de beperkte omvang) een keuze
te worden gemaakt uit de bronnen. Bij de
onderzoekopdracht was, zoals vermeld,
het criterium van beslag op de gezond-
heidszorg een gegeven. Om deze reden is
ervoor gekozen de selectie te baseren op
ziekenhuisgegevens.

AANVULLENDE GEGEVENS

Eerder in dit artikel werd aangegeven dat
het beslag op de gezondheidszorg de re-
sultante is van de mate van véérkomen,
de ziekteduur en de zorgintensiteit. In-
formatie over de laatste twee factoren is
verzameld door consultatie van een aan-
tal deskundigen.
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Tabel. Volgorde van ziekten naar de mate waarin zij beslag leggen op de gezondheidszorg.

mate voérkomen duur zorg-
intensiteit
1. CARA ziekte van Crohn 2eer hoog multiple sclerose
2. diabetes mellitus relatief lang multiple sclerose reumatoide arthritis
3. artrose {Ievercirrose refatief hoog Zziekte van Crohn
4. reumatoide arthritis reumatoide arthritis CARA
5, levercirrose CARA diabetes mellitus
6. ziekte van Parkinson relatief kort diabetes mellitus matig {ziekte van Parkinson
7. ziekte van Crohn Ziekte van Parkinson levercirrose
8. multipls sclerose artrose laag artrose

Bij de zorgintensiteit werden vragen ge-
steld over zaken als: het percentage pa-
tiénten dat arbeidsongeschikt wordt; het
percentage dat hulpmiddelen (zoals een
rolstoel) en aanpassingen (bijvoorbeeld
aan de woning) nodig heeft; en de mate
waarin een beroep op extramurale zorg
moet worden gedaan. Hierbij ging het er
om een indruk van de orde van grootte en
niet een exacte schatting te krijgen.

Wat de ziekteduur betreft, impliceert een
lange ziekteduur (wanneer de ziekte over
het algemeen op jeugdige leeftijd ont-
staat) een relatief groot beslag op de ge-
zondheidszorg, terwijl een korte ziekte-
duur een relatief klein beslag inhoudt.

In de tabel worden de resultaten weerge-
geven voor de belangrijkste ziekten. De
mate van véérkomen, de duur en de
zorgintensiteit combinerend, kan wor-
den geconcludeerd dat twee ziekten qua
beslag op de gezondheidszorg duidelijk
het hoogst scoren, namelijk CARA en
diabetes mellitus. Aan de STG is dan ook
geadviseerd deze twee ziekten in ieder
geval te laten bestuderen in een scenario-
onderzoek.

BESLUIT

Het bovenstaande illustreert dat wan-
neer men zich door middel van een kort
vooronderzoek een beeld wil vormen
van de omvang van bepaalde ziekten, dit
slechts ten dele mogelijk is op grond van
bestaande gegevensbronnen. Voorts
wordt duidelijk hoe sterk de keuze voor
een gegevensbron (in dit geval zieken-
huisgegevens) afhangt van het soort on-
derzoeksvragen en welke beperkingen
dit met zich mee brengt.

Het korte vooronderzoek had een redu-
cerend karakter: het selecteren van één
of enkele ziekten. Het grote scenario-
onderzoek zelf verdient wellicht een bre-
de aanpak, waarbij de ziekten vanuit ver-
schillende invalshoeken worden bestu-
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deerd. Het zal de lezer duidelijk zijn dat
de opzet van deze scenariostudie in be-
langrijke mate wordt bepaald door de
onderzoekvragen die de STG zal formu-
leren. a
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De zorg voor mensen met epilepsie

Scenario’s en strategieén

Op 11 november 1987 werd in Heemste-
de aan Prof. Van Londen, Directeur-Ge-
neraal voor de Volksgezondheid, het eer-
ste exemplaar aangeboden van het rap-
port ‘Epilepsiezorg in Nederland 1970-
2010’. Die overhandiging vormde het be-
sluit van een scenarioproject, waarvoor
in 1985 opdracht was verleend door het
bestuur van de Christelijke Vereniging
voor de Verpleging van Lijders aan Epi-
lepsie. De resultaten van dit onderzoek
zijn bedoeld om een ruimere bezinning
op de toekomst van de epilepsiezorg te
stimuleren. Daarnaast zijn de resultaten
bestemd voor de vereniging zelf, die
daarmede hoopt haar eigen koersbepa-
ling beter te kunnen onderbouwen. Het
project werd uitgevoerd door een onder-
zoekteam uit de Vakgroep Planning en
Beleid van de Utrechtse Universiteit dat
terzijde werd gestaan door een commis-
sie van deskundigen uit het veld van de
epilepsiezorg'. De vakgroep kon steunen
op ervaringen die zij had opgedaan in
scenarioprojecten voor de Stuurgroep
Toekomstscenario’s  Gezondheidszorg
{STG, 1986; Hollander en Becker, 1987).

OPEN EINDE

Voor een goed begrip van de uitkomsten
van het project is het van belang kennis te
nemen van hetgeen de onderzoekers on-
der een scenarioproject verstaan. Vol-
gens hen omvat een dergelijk project een
analyse van de belangrijkste ontwikke-
lingen op en rond het veld van onderzoek
(de zogeheten basisanalyse), een analyse
van verwachte ontwikkelingen op en
rond dit veld (de toekomstanalyse) en
een formulering van de strategieén en
consequenties daarvan die op basis van
deze analyses worden opgesteld.

Ten aanzien van de uvitkomsten van het
onderzoek dient van meet af aan een
mogelijk misverstand te worden wegge-
nomen. Een scenario-onderzoek is iets
anders dan het stellen van een prognose.
Voor het stellen van prognoses dient aan
bepaalde voorwaarden te zijn voldaan,
willen deze methodisch geoorloofd zijn.
De betrakken processen moeten in het
verleden betrekkelijk veel regelmaat
hebben vertoond en er moeten argumen-
ten zijn om aan te nemen, dat die regel-
maat in de toekomst zal voortduren, In-
dien niet aan deze voorwaarden valt te
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Het eind vorig jaar verschenen rap-
port ‘Epilepsiezorg in Nederland
1970-2010°  behelst scenario’s en
strategieén, géén prognoses. Het
moet als een ‘learning environment’
worden gehanteerd. De socioloog
Prof. Dr. H. A. Becker, hoogleraar
Sociale Wetenschappen aan de
Rijksuniversiteit te Utrecht, en zijn
medeonderzoekers geven een toe-
lichting.

voldoen en prognoses dus niet mogelijk
zijn, is het echter wel mogelijk scenario’s
te ontwerpen. Bij scenario’s worden om
te beginnen zoveel mogelijk variabelen
empirisch vastgesteld. Bij de overige va-
riabelen worden de waarden op basis van
assumpties geschat. In feite maakt de
lezer zelf uit welke assumpties hij aanne-
melijk acht en welke niet. Op die basis
kan dan het beleid verder worden ont-
wikkeld. In tegenstelling tot wat mis-
schien zou kunnen worden gehoopt, heb-
ben scenarioprojecten dus altijd een
open einde. Zij nodigen uit tot systema-
tisch zelf nadenken over de toekomst
(Becker, 1986; 1987; laatstgenoemde pu-
blikatie bevat een taxonomie).

Naast de studie van in de literatuur voor-
handen zijnde gegevens over ontwikke-
lingen in de epilepsiezorg heeft raadple-
ging van deskundigen plaatsgevonden.
Deze raadpleging heeft de vorm van een
‘Delphi-onderzoek’ gekregen. De klas-
sicke vorm voor een dergelijk onderzoek
is voor het onderhavige project aange-
past. Ruim vijftig deskundigen uit het
veld van de epilepsiezorg en, ruimer, uit
de gezondheidszorg hebben aan dit deel
van het onderzoek deelgenomen. Zij wa-
ren in vijf groepen verdeeld, te weten
twee groepen die zich bezighielden met
wetenschappelijke kennis rond epilep-
sie, twee met maatschappij en epilep-
siezorg, en één met technologie in ver-
band met epilepsiezorg. Na een indivi-
duele schriftelijke ondervraging zijn
groepsgesprekken gehouden. De versla-
gen van de gesprekken zijn na ratificatie

door de deelnemers in het rapport van
het onderzoek verwerkt.

Het vervolg van dit artikel bevat een
samenvatting van drie ontwikkelde sce-
nario’s alsmede drie strategieén. Ook
worden de kernpunten en de aanbevelin-
gen kort weergegeven. Nadere informa-
tie verschaft het volledige rapport.

SCENARIO’S

In het project zijn de volgende drie sce-
nario’s en strategieén ontwikkeld:

1. Referentiescenario en trendstrategie
Het referentiescenario is gebaseerd op
de veronderstelling van kleine, trage ver-
beteringen in de geanalyseerde sectoren.
Wat de omgeving van de epilepsiezorg
aangaat is aangenomen dat de sociaal-
culturele ontwikkeling van de laatste de-
cennia doorzet: pluriformisering, eman-
cipatie en individualisering. De economi-
sche ontwikkeling is doorgetrokken: een
matige groei van 2%, met een licht her-
stel van de marktsector, een blijvend ho-
ge werkloosheid en een strikt bezuini-
gingsbeleid van de overheid. In de ge-
zondheidszorg worden de voorstellen
van de commissie-Dekker overgenomen
en ingevoerd: inkrimping van de intra-
murale gezondheidszorg zonder adequa-
te alternatieven in de extramurale sfeer
en overheveling van financiéle verplich-
tingen van de overheid naar particulieren
en hun organisaties. Terecht is in het
Delphi-onderzoek naar voren gebracht,
dat commercialisering niet tot kosten-
besparing (voor de samenleving als ge-
heel) behoeft te voeren.

De epilepsiezorg kan in het kader van het
referentiescenario een beperkte, langza-
me verbetering te zien geven. Bij voor-
beeld een betere diagnosestelling door
een betere classificatie van aanvallen.
Op het gebied van maatschappij en zorg
doen zich de consequenties van het no-
nonsense beleid gelden. Commercialise-
ring en deregulering drijven ook de epi-
lepsiezorg in de armen van harde beleid-
voering. Ziekenfondsen sturen pati€énten
naar de goedkoopste aanbieders van epi-
lepsiezorg. Patiénten worden zelfstandi-
ger. Zelf of met inschakeling van fami-
lieleden komen zij meer tot ‘malpractice
claims’. Een systematische, onafhanke-
lijke kwaliteitsbewaking ontbreekt ech-
ter. In technologisch opzicht raakt Ne-
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derland achter op vernieuwingen in an-
dere landen?,

De trendstrategie ligt in het verlengde
van het beleid uit voorgaande jaren. Af-
nemende middelen beperken de ruimte
voor uitbreiding van kennis en weten-
schap. In de epilepsiezorg betekent de
uitvoering van de aanbevelingen van de
commissie-Dekker bij het ontbreken van
een onafhankelijke kwaliteitsbewaking,
dat een optimalisering van omvang en
niveau van de zorg wordt bemoeilijkt. De
consequenties blijken vooral op iets lan-
gere termijn: kans op afzakken en kans
op te laat overschakelen op een opvang-
strategie, indien de omstandigheden
zulks noodzakelijk maken.

Hoofdpunten uit de trendstrategie zijn:
a. continueren van research; b. analy-
seren van de concurrentie tussen epilep-
siecentra onderling en tussen dergelijke
centra en parallelle behandelingscircuits,
zoals de zwakzinnigenzorg; c. het herij-
ken van de wijze waarop publieksvoor-
lichting wordt geboden; d. het analyse-
ren van de werkwijze van de bestaande
consulentschappen, het uitbreiden van
op die wijze geboden hulp, en het samen
met algemene gezondheidszorginstellin-
gen opzetten en exploiteren van extra-
murale zorgvoorzieningen; en e. het in-
tensiveren en moderniseren van de con-
tacten met ziekenhuizen die beschikken
over hoogwaardige diagnostische en the-
rapeutische medische technologie.

2. Vernieuwingsscenario en
vernieuwingsstrategie

De assumpties voor het vernieuwings-
senario staan in het teken van ver-
nieuwingen op alle gebieden. Kijken wij
naar de omgeving, dan wordt uitgegaan
van een pluriforme samenleving die in
een groeisituatie steeds minder moeite
heeft met afwijkende groeperingen. Van
de nieuwe tolerantie profiteren ook ge-
handicapten en langdurig zieken. Bij de
economische ontwikkeling wordt uitge-
gaan van een groei van 4%, met andere
woorden het taakstellende scenario
‘Ruimte voor Groei’ van de wetenschap-
pelijke Raad voor het Regeringsbeleid
(WRR) wordt serieus genomen. Pas rond
de eeuwwisseling wordt een terugslag
verwacht. De gezondheidszorg geeft uit-
voering van de voorstellen van de com-
missie-Dekker te zien, doch deze worden
na vijf jaar afgezwakt. Een onafhankelij-
ke kwaliteitscontrole voorkomt dat con-
currentie en commercialisering in de ge-
zondheidszorg het karakter van ‘survival
of the fittest’ krijgen. Beroepsverenigin-
gen van werkers in de gezondheidszorg
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dragen er zorg voor dat hun leden vol-
doende bescherming krijgen. De strate-
gie gericht op vernieuwing in de epilep-
siezorg vereist in het vlak van kennis en
wetenschap een aanpak die enerzijds
zwaartepunten kiest en anderzijds een
deel van de beschikbare middelen ge-
spreid aanwendt. De sectoren maat-
schappij en zorg staan in het teken van
innovatie en van onafhankelijke kwali-
teitscontrole.

3. Verslechteringsscenario en
opvangstrategie

In de derde plaats worden assumpties
opgesteld die neerkomen op een substan-
tiéle verslechtering. De omgeving lijkt
dan op een neerwaardse spiraal. Bij min-
der middelen leidt een sterker wordende

pluriformiteit tot een toeneming van

spanningen. Individualisering brengt af-
braak van onderlinge hulpverlening.
Chronisch zieken en andere kwetsbare
groepen komen in afhankelijkheidssitua-
ties terecht. Het economisch leven wordt
gekenmerkt door stagnatie. De sector
van de gezondheidszorg geeft het uitvoe-
ren van de voorstellen van de commissie-
Dekker te zien, na vijf jaar zelfs in sterke-
re mate. Commercieel aantrekkelijke
ziektebeelden komen goed aan bod, an-
dere kunnen nog maar weinig middelen
aantrekken. De epilepsiezorg zal onder
dergelijke omstandigheden in de knel ko-
men. Kennis en wetenschap zullen in ons
land verouderen. Omvang en kwaliteit
van de zorg zullen verminderen. De cate-
gorale zorg zal zich niet of slechts gedeel-
telijk kunnen handhaven en technolo-
gisch zal Nederland gaandeweg verder
achter raken op andere landen. Dat een
dergelijke gang van zaken negatieve ge-
volgen zal hebben voor het welbevinden
van mensen met epilepsie behoeft weinig
betoog.

Het schilderen van een ‘doomsday sce-
nario’ kan geen eindstap betekenen. Eris
een strategie nodig, die de verslechtering
zo veel mogelijk opvangt, en die op lan-
gere termijn voorbereidt op betere tijden.
In het vlak van kennis en wetenschap kan
worden geprobeerd ontwikkelingshulp te
krijgen van (relatief) welvarende landen.
Ten aanzien van-zorg en maatschappij
liggen vormen van ambulante ‘cure and
care’ voor mensen met epilepsie die thuis
of in de algemene gezondheidszorg ver-
blijven voor de hand. Ook in de sfeer van
de technologie zijn noodoplossingen ver-
eist.

Hoe zou de implementatie van een stra-
tegie tot het opvangen van verslechtering
kunnen verlopen? Aangenomen dat er

noodfondsen van enige omvang beschik-
baar zijn, kunnen nieuwe sociale netwer-
ken worden opgebouwd om hulp te verle-
nen en middelen in te zamelen. Herleving
van de beginperiode van ‘de macht van
het kleine’ zal men zich in de sector van
de epilepsiezorg kunnen voorstellen. De
effecten van een dergelijke strategie zijn
onvermijdelijk bescheiden en de neven-
effecten sterk negatief. Vele deskundi-
gen zullen verstrekken. Draagkrachtige
patiénten zullen naar het buitenland uit-
wijken.

Het derde scenario is over het algemeen
genomen het meest waarschijnlijke.
Daarna volgen het eerste en het tweede
scenario, in die volgorde.

AANBEVELINGEN

Enkele bevindingen vragen bij elk van de
drie ontworpen scenario’s de aandacht.
Thans volgt een korte samenvatting
hiervan.

De kans op medische doorbraken. Een
deel van de deskundigen die aan het
Delphi-onderzoek hebben deelgenomen
acht doorbraken in het basaal onderzoek
voldoende waarschijnlijk om - beargu-
menteerd — medische oplossingen voor
epilepsie op een termijn van tien jaar
mogelijk te achten. Een ander deel van
de deskundigen acht de kans op medi-
sche doorbraken zo gering, dat het deze
meent te kunnen verwaarlozen. Uiter-
aard zullen wij pas over enkele jaren
weten welke groep deskundigen het bij
het rechte eind heeft gehad. Er kan en
moet thans echter reeds worden geantici-
peerd op de uitkomsten van de betrokken
ontwikkelingen in het basaal medisch on-
derzoek en in de behandeling van epilep-
sie. Het scenario-onderzoek heeft tot de
conclusie gevoerd dat de voorkeur moet
worden gegeven aan een strategie die
anticipeert op het optreden van de door-
braken, met name door prioritering bin-
nen het basaal onderzoek. Wordt deze
strategie gevoerd in Nederland en komen
die doorbraken er inderdaad, dan is de
kans op het vroegtijdig beschikbaar ko-
men van nieuwe geneeswijzen in ons
land het grootst. Komen de doorbraken
er niet, dan heeft de aanbevolen strategie
geen negatieve neveneffecten tot gevoig.

Belangenbeharting en emancipatie. De
gezondheidszorg, ook voor mensen met
epilepsie, zal wat haar omvang en kwali-
teit betreft in de komende jaren sterk
onder druk komen te staan. Een krachti-
ge belangenbehartiging door een mondi-
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ge en goed toegeruste patiéntenbeweging
kan voor een tegenwicht zorgen. Het
steunen van de patiéntenbeweging bij
haar verdere opbouw verdient dan ook
aanbeveling. Tot de taak van de betrok-
ken patiéntenbeweging behoort ook het
stimuleren van de emancipatie van men-
sen met epilepsie in hun relatie tot hun
directe sociale omgeving en tot de leden
van de samenleving meer in het alge-
meen. Ook de werkers in de epilep-
siezorg, zowel medisch als anderszins bij
de zorg betrokken, hebben recht op een
krachtige belangenbehartiging. Stimule-
ring van hun beroepsverenigingen ver-
dient aanbeveling.

Onafhankelijke kwaliteitsbewaking. Net
als in andere sectoren van de gezond-
heidszorg kunnen onverwachts ingrepen
door de overheid optreden. Behartiging
van de belangen van mensen met epilep-
sie vereist dan dat de kwaliteit van de
zorg kan worden verdedigd. Er zijn nul-
metingen noodzakelijk om achteruitgang
van de kwaliteit van de zorg te kunnen

opsporen. De kwaliteit zal doorlopend
moeten worden gemeten, bij voorbeeld
op basis van steekproeven. Dergelijk on-
derzoek dient door onafhankelijke we-
tenschappelijke instituten te worden uit-
gevoerd. Bevorderen van de komst van
dergelijk onderzoek en het werken met
de resultaten bij de belangenbehartiging,
kan door patiéntenorganisaties, beroeps-
verenigingen en andere samenwerkings-
verbanden geschieden,

SLOTOPMERKINGEN

Het onderhavige scenariorapport biedt
drie scenario’s en drie strategieén, en
daarnaast nog zes verdere scenario’s en
zes verdere strategieén. Dit illustreert
dat het rapport de lezers wil aansporen
om zelf te analyseren, varianten te ont-
werpen, kortom het scenariorapport als
een ‘learning environment’ te hanteren.
Ook het ontwerpen van de scenario’s op
basis van uitgeschreven assumpties heeft
mede tot doel de lezers actief met de

resultaten te laten werken. Een dergelij-
ke aanpak kan hopelijk voorkomen dat
de scenario’s ondanks alle waarschuwin-
gen toch als prognoses worden be-
schouwd. ]

Noten

1. De begeleidingscommissie bestond uit: W. J. Rijnsburger,
RA (voorzitter), Dr. P. G. Barth, Drs. Fr. H. J. Knaven, Dr. J.
van Mansvelt (tot mei 1987), Prof. Dr. H. Meinardi, Dr. A.
Schobben, Dr. A. van der Zwan jr.

2. In het rapport zijn de ca. 90.000 mensen met epilepsie in
Nederland onderverdeeld in onder andere een zware groep.
een middengroep en een lichte groep.
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Reumazorg

Zorgvuldige planning noodzakelijk

De vraag naar specialistische hulp op het
gebied van de reumatologie zal de ko-
mende jaren vrijwel zeker toenemen. Dit
zal het gevolg zijn van de toenemende
vergrijzing, maar ook van de steeds bete-
re behandelingsmogelijkheden. Wat het
eerste punt betreft, de vergrijzing, is ta-
bel I illustratief. Wat de betere behande-
lingsmogelijkheden betreft, kan worden
gewezen op ontwikkelingen op het ge-
bied van de gewrichtsvervangende chi-
rurgie, de intra-anticulaire toediening
van radioactieve isotopen of bestralings-
synovectomie, de behandeling van chro-
nische progressieve polyarthritiden door
middel van immunosuppressiva en - in
het kader van de secundaire c.q. tertiaire
preventie — de toepassing van gewrichts-
beschermende maatregelen.

Behalve door de vergrijzing en de betere
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Prof.Dr. J. K. van der Korst
ening. J. G. Meegdes

Meer patiénten, betere behande-
lingsmogelijkheden — minder artsen,
minder  bedden,  bezuinigingen.
Ziedaar het spanningsveld waarin de
reumatologie zich heden bevindt, en
de spanning neemt de eerste tijd al-
leen maar toe. Een schets van de
reumatoloog Prof.Dr. J. K. van der
Korst (Universiteit van Amsterdam)
en van de beleidsadviseur bij het Na-
tionaal Ziekenhuisinstituut ing. J. G.
Meegdes, compleet met enkele sug-
gesties voor toekomstig beleid (net-
werken!).

behandelingsmogelijkheden, kan ook
nog een toename van het aantal reuma-
patiénten plaatsvinden indien de door de
Nederlandse Vereniging van Rheumato-
logen geopperde achterstand in de reu-
matische zorgverlening wordt ingelopen.

AANTAL PATIENTEN

Naar schatting 3 miljoen Nederlanders
hebben klachten van reumatische aard:
ruim 20% van de totale bevolking. Een
gedeelte gaat voor behandeling naar
huisarts en specialist; per jaar gaan circa
450.000 mensen voor behandeling naar
de huisarts en circa 265.000 mensen naar
de reumatoloog. In de eerste lijn vormen
reumatische aandoeningen de op één na
belangrijkste reden om een beroep te
doen op de huisarts. In de tweede lijn
gaat het om een geringer aandeel: van
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alle klinische en poliklinische patiénten
in ziekenhuizen kan circa 1% onder reu-
matologie of primair reumatische aan-
doeningen worden gerangschikt. In de
verpleeghuizen ligt dit percentage hoger.
Van alle verpleegde en in dagbehande-
ling zijnde mensen heeft ruim 10% een
medische diagnose die met reuma te ma-
ken heeft.

Welke ontwikkelingen hebben zich de
afgelopen jaren ten aanzien van de aan-
tallen patiénten voorgedaan? Wegens het
ontbreken van kwantitatieve gegevens
over de extramurale zorg, zowel in de
eerste als in de tweede lijn, moeten wij
ons helaas beperken tot de intramurale
ziekenhuissector. We stuiten hier trou-
wen op een belangrijk hiaat in het geheel
van informatiesystemen, dat in Neder-
land op het terrein van de (intramurale)
gezondheidszorg ter beschikking is: een
verschuiving van klinisch naar polikli-
nisch wordt reeds jarenlang een belang-
rijk beleidsuitgangspunt genoemd, maar
een fatsoenlijke polikliniekregistratie ter
toetsing van dit alles is nog steeds niet
opgestart.

Het aantal patiénten met klachten op het
terrein van het specialisme reumatologie
is de afgelopen jaren duidelijk toegeno-
men: het aantal verwijskaarten steeg de
laatste tien jaren met ruim 30%, het aan-
tal opnemingen in ziekenhuizen met bij-
na 70%. Deze toename kan vrijwel ge-
heel als werkelijke groei worden geken-
schetst; slechts een klein gedeelte is toe
te rekenen aan de bevolkingsontwikke-
ling. Ondanks de stijging van het aantal
opnemingen is de klinische produktie in
die tien jaar niet toegenomen. Speciaal
de laatste jaren is er sprake van een flinke
daling van het aantal verpleegdagen. Een
van de oorzaken hiervan is de vrij con-
stante jaarlijkse daling van de gemiddel-
de verpleegduur, een tendens die zich
trouwens in de gehele ziekenhuissector
voordoet; voor reumatologie daalde de
gemiddelde verpleegduur van 66 dagen in
1974 naar 33 dagen in 1985: een halvering
in ruim tien jaar. Andere verklaringen
voor de daling van de klinische produktie
zijn wellicht de invoering van de budget-
tering, de beddenreductie en — last but
not least — de bezuinigingen.

De ontwikkeling van de reumatolo-
gie‘consumptie’ is samenvattend weer-
gegeven in figuur 1.

De patiéntenpopulatie omvat overwe-
gend vrouwen en ouderen. De arthropa-
tieén en verwante aandoeningen zijn ver-
reweg de meest voorkomende ziekte-
beelden; reumatoide artritis is daarbin-
nen duidelijke koploper. Patiénten met
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Tabel 1. Aandeel 65+ -ers in Nederlandse be-
volking.

1 januari 1987
1 januari 1990
1januari 1995
1 januari 2000

12,3%
12,8%
13.2%
13,6%

Tabel 2. Aandeel van de verschillende specia-
lismen in het totaal aantal klinische patiénten
met reumatoide artritis.

1982 1986
reumatologie 47% 55%
inwendige geneeskunde ................cccccecrcnennne 21% 18%
orthopedie 21% 18%
plastische chirurgie 3% 4%
kindergeneeskunde 4% 3%
overige specialismel 4% 2%

totaal 100%100%
A A O R

de hoofddiagnose ‘reumatoide artritis’
kunnen met een aantal medische specia-
lismen in aanraking komen. Uit gegevens
van de klinische patiénten kan worden
afgeleid dat in 1986 het specialisme reu-
matologie bijna 55% van deze patiénten
primair in behandeling had. Inwendige
geneeskunde en orthopedie scoorden

Figuur 1. Ontwikkeling klinische consumptie
reumatologie, 1974 t/m 1985.
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Figuur 2. Verhouding tussen werkelijk en ver-
wacht aantal klinische patiénten reumatolo-
gie, 1986.
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beide 18%; behandeling door internisten
zal vooral plaatsvinden in ziekenhuizen
waar geen reumatoloog aanwezig is. De
plastische chirurgie en de kindergenees-
kunde namen met beide 3% & 4% van de
patiénten maar een klein gedeelte van de
behandeling voor hun rekening; bij de
kindergeneeskunde gaat het daarbij spe-
cifiek om de behandeling van jeugdreu-
ma. De afgelopen jaren blijkt het specia-
lisme reumatologie in toenemende mate
de klinische behandeling van de betrok-
ken patiéntencategorie voor zijn reke-
ning te zijn gaan nemen; het aandeel van
de inwendige geneeskunde en de ortho-
pedie is daarentegen licht teruggelopen
(tabel 2).

AANTAL REUMATOLOGEN

Reumatologie, sinds 1948 formeel er-
kend als medisch specialisme, is in Ne-
derland een betrekkelijk klein specialis-
me. De ongeveer 100 in ons land werkza-
me reumatologen maken 4% uit van het
totaal aantal inwendige specialisten. Om-
gerekend naar de in de Richtlijnen Wet
Ziekenhuisvoorzieningen genoemde
functie-eenheden gaat het om ongeveer
70 functie-eenheden (een functie-een-
heid is een capaciteitsmaat voor de spe-
cialistische  functie-uitoefening: deze
correspondeert met de gemiddelde jaar-
produktie van een specialist met een vol-
ledige werkweek).

De afgelopen jaren is het aantal reumato-
logen toegenomen: in absolute zin tussen
1972 en heden met 65%, in relatie met de
bevolkingsontwikkeling met 35%. Jaar-
lijks zijn circa 15 arts-assistenten voor
het specialisme in opleiding. Ook in de
reumatologie is een flinke stijging waar-
neembaar in het aantal assistent-genees-
kundigen-niet-in-opleiding (agnio’s). De
problemen van de arbeidsmarkt voor art-
sen en specialisten steken ook hier de
kop op.

Gezien de grote verschillen tussen dat
wat wenselijk wordt geacht door de Ne-
derlandse Vereniging van Rheumatolo-
gen en dat wat volgens de Richtlijnen
Wet Ziekenhuisvoorzieningen respec-
tievelijk WVC is toegestaan, zal de ont-
wikkeling van het aantal reumatologen
onder grote druk blijven staan. Pleit de
Vereniging van Rheumatologen voor een
uitbreiding tot 140 reumatologen, WVC
heeft vrij recent laten weten dat tot een
reductie van circa 10 functie-eenheden
moet worden gekomen.

Er zijn in Nederland grote regionale ver-
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schillen in zowel aanbod als klinische
consumptie van reumatologie.

Regio’s met een relatief gezien groot aan-
tal reumatologen zijn Nijmegen, Twente,
Stedendriehoek, Zuid-Limburg en Zee-
land; het tegenovergestelde beeld: een
relatief klein aantal reumatologen is te
vinden in de regio’s Breda, Eindhoven,
Arnhem en Amersfoort. Op 1 januari
1988 waren er in ons land in totaal 70,5
functie-eenheden  reumatologie: per
functie-eenheid circa 210.000 inwoners.
In Nederland zijn de afgelopen drie jaren
per 100.000 inwoners gemiddeld 37 pa-
tiénten voor reumatologie opgenomen.
Per regio varieert dit aantal van 14 a 15
klinische patiénten per 100.000 inwoners
in de regio’s Alkmaar en Amsterdam tot
73 a 75 klinische patiénten in de regio’s
Rijnmond en Nijmegen.

Deze verschillen worden zeer zeker niet
veroorzaakt door verschillen in de leef-
tijdsopbouw van de bevolking. De hoge-
re score in de regio’s Rijnmond en Nijme-
gen kan samenhangen met de in deze
regio’s aanwezige categorale ziekenhui-
zen met zowel klinische als poliklinische
voorzieningen voor reumatologie in het
functiepakket. Een lage klinische score,
zoals in Alkmaar en Amsterdam, kan
enerzijds op een te gering aanbod duiden,
maar anderzijds ook op een meer polikli-
nische georiénteerde werkwijze.

Op het kaartje (figuur 2) is de verhouding
tussen werkelijk en verwacht aantal kli-
nische patiénten voor het specialisme
reumatologie in 1986 weergegeven.

AANDACHTSPUNTEN

Aangegeven is dat de vraag naar reuma-
tologische specialistische hulp zal toene-
men. Bij verdergaande beddenreductie
en bezuinigingen zal het klinische werk
daarom onder nog grotere druk komen te
staan. Dit vraagt om een toekomstige
versterking van de poliklinische en extra-
murale oriéntatie van de reumatologie.
Daarbij komt dat de spreiding van de
functie reumatologie in Nederland on-
volkomen is. Indien naar een optimale
spreiding wordt gestreefd, zullen wijzi-
gingen in het bestaande aanbod of zo
mogelijk uitbreidingen bij voorkeur in
relatie moeten worden gebracht met die
plekken in Nederland waar geen of on-
voldoende voorzieningen aanwezig zijn.
De Nederlandse Vereniging van Rheu-
matologen streeft een concentratie na
van meermanspraktijken in goed geoutil-
leerde ziekenhuizen; dit mede in verband
met de directe beschikbaarheid van an-
dere specialisten die voor optimale reu-
mazorg nodig zijn (orthopeden, plastisch
chirurgen, enz.). Duidelijk hierbij in het
geding is de vraag naar het doorvoeren
van decentralisatie versus centralisatie
voor bepaalde onderdelen. Een mogelij-
ke centralisatie van ‘topzorg’ vraagt om
een oplossing voor de beschikbaarheid
van consultatie van reumatologen door
huisartsen en specialisten in andere
ziekenhuizen evenals voor de organisatie
van de multidisciplinaire poliklinische
behandeling.

De komende tijd zal, door ontwikkelin-
gen op het gebied van de functieplanning
en de budgettering, de druk om op regio-
naal niveau tot functieafspraken te ko-
men nog groter worden. In dit kader kan
de meest adequate aanpak van de knel-
punten in de reumatologiezorg, bijvoor-
beeld met betrekking tot de beschikbaar-
heid, de spreiding en de structurering,
wellicht het best worden gerealiseerd
door de totstandkoming van specialisti-
sche netwerken, van waaruit de hulpver-
lening in zowel tweede als eerste lijn kan
worden verzorgd respectievelijk georga-
niseerd; ook de patiéntenverenigingen
kunnen in deze netwerken hun stem laten
horen. O

Dit artikel is verschenen naar aanleiding van
het NZI-rapport ‘Reumatologie in beeld’. Dit
rapport kan onder vermelding van NZI-num-
mer 88.551 worden opgevraagd bij de Dienst
Documentatie en Voorlichting van het NZI,
Postbus 9697, 3506 GR Utrecht, tel. 030-
739911, kosten: f 10,— (exclusief verzending).

De organisatie van het ziekenhuis

Hoewel de geneeskunde zich snel ont-
wikkelt en veel nieuwe mogelijkheden
biedt die ieder op zich positief kunnen
worden beoordeeld, neemt het aantal kri-
tische vragen hand over hand toe. Met
name de betaalbaarheid van al deze mo-
gelijkheden wordt als problematisch ge-
zien, evenals de vraag of alles wat tech-
nisch mogelijk is ook moet gebeuren. De
persoonlijke, menselijke aspecten van de
geneeskunst komen bij al deze ontwikke-
lingen meer en meer in het gedrang, zoals
Festen onlangs nog onderstreepte.

De kritische vragen concentreren zich in
belangrijke mate op de specialistische
geneeskunde in het ziekenhuis. In deze
beschouwing zal ik proberen te verduide-
lijken dat minstens een deel van deze
problemen samenhangt met het gangbare
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De huidige ziekenhuisorganisatie is
ziek. Structuur en cultuur ervan zijn
niet aangepast aan de eisen van deze
tijd en al wie er deel van uitmaakt zit
erin gevangen. Zo luidt althans de
diagnose ter zake van W. L. J. M.
Laane, die als zenuwarts in algeme-
ne ziekenhuizen en als manager in
psychiatrische  ziekenhuizen heeft
gewerkt. Hij stelt een reorganisa-
tiemodel voor waarin een ‘zieken-
huiszorgteam’ een wezenlijke rol
speelt.

organisatorische concept van het alge-
meen ziekenhuis. Mijns inziens dreigt de
ontwikkeling van de organisatie van het
ziekenhuis achter te blijven bij de snelle
ontwikkelingen in de geneeskunde en in
de maatschappelijke verhoudingen.

ONTWIKKELINGEN

De kennis en de kunde op medisch ge-
bied groeit de laatste decennién expo-
nentieel. Dat valt af te lezen aan de groei-
ende aantallen onderzoekers en publika-
ties. De ontwikkelingen hebben betrek-
king op de basiswetenschappen als fysi-
ca, (bio)chemie, informatica en dergelij-
ke en (mede als gevolg hiervan) op de
diagnostische en therapeutische techno-
logieén en de ziektekundige inzichten.
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Deze explosie van kennis en kunde leidt
noodzakelijkerwijs tot een toenemende
specialisatie. Enerzijds ontstaan er meer
specialismen en superspecialismen (in de
zin van medische deelgebieden), ander-
zijds zien we binnen die deelgebieden
een toenemende afhankelijkheid van
niet-medische zeer gespecialiseerde on-
dersteunende wetenschappen en hulp-
krachten. Dit heeft ingrijpende gevolgen.
Allereerst wil ik wijzen op de vrijwel
onvermijdelijke gevolgen voor de om-
vang van een en ander: grotere specia-
listische afdelingen en grotere organisa-
torische eenheden - grotere ziekenhui-
zen of netwerken van nauw samenwer-
kende kleinere ziekenhuizen — om al deze
ontwikkelingen bij te kunnen houden en
toegankelijk te kunnen maken. Kleinere
zelfstandige eenheden zijn niet in staat de
kennis en de kunde noch de noodzakelij-
ke technologische voorzieningen op peil
te houden.

Het tweede kernprobleem bij deze toene-
mende specialisatie is de integratie van al
deze kennis en kunde ten dienste van de
concrete geneeskunst, de praxis ten be-
hoeve van concrete patiénten. Dit zal ik
later in dit artikel verder uitwerken.

Een ontwikkeling die zich nog maar kort
aandient is de vervaging van de grens
tussen de specialistische geneeskunde in
het ziekenhuis en de meer generalisti-
sche geneeskundige zorg van de zogehe-
ten eerste lijn (verpleeghuizen en derge-
lijke laat ik hier buiten beschouwing).
Technologische ontwikkelingen maken
het steeds meer mogelijk en maatschap-
pelijke tendenzen onderstrepen de wen-
selijkheid een aantal voorzieningen, die
tot dusverre vrijwel uitsluitend werden
benut ten behoeve van patiénten die in
het ziekenhuis waren opgenomen, ook
anderszins te benutten. Het gaat daarbij
om het toenemen van poliklinische en
dagbehandeling door het ziekenhuis,
maar ook om het beschikbaar stellen van
voorzieningen aan de huisarts en voor
behandeling van de patiént thuis.

Te verwachten is dat de ontwikkelingen
in dit overgangsgebied de nodige proble-
men met zich mee zullen brengen. Im-
mers, de eerstelijnszorg en de specialisti-
sche ziekenhuisgeneeskunde zijn sterk
uiteengegroeid. Zij verschillen niet al-
leen qua kennis en technologie, maar ook
door hun geheel verschillende manier
van omgaan met de patiént en diens pro-
blemen en door verschillen in organisatie
en financiering. Bovendien worstelt men
in beide territoria met eigen ‘interne’ pro-
blemen. In het ziekenhuis zijn er span-
ningsvelden tussen directies en specialis-
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tische staven, tussen specialisten en ver-
pleegkundigen, etc. In de eerstelijnszorg
zijn er spanningen tussen huisartsen en
wijkverpleegkundigen en nieuwe disci-
plines die hun eigen plaats opeisen. Zul-
ke spanningen zijn niet bevorderlijk voor
een integratieproces met ‘externe’ part-
ners. In dit artikel wil ik mij beperken tot
de interne problemen in het ziekenhuis.

De belangrijkste maatschappelijke ont-
wikkeling die in het kader van de vraag-
stelling van dit artikel aan de orde moet
komen, is de groeiende emancipatie. Pa-
tiénten worden steeds beter geinfor-
meerd, eisen meer informatie en verant-
woording van de kant van de behande-
laars, willen meer meebeslissen en orga-
niseren zich mede daartoe in toenemen-
de mate. Verpleegkundigen ontwikkelen
zich meer en meer in de richting van een
eigenstandige professic met eigen ver-
antwoordelijkheid ten opzichte van de
patiénten, een meer zelfstandige rol in
het hulpveleningsnetwerk en meer in-
spraak binnen de ziekenhuisorganisatie.
Artsen, zowel de zelfstandig gevestigden
als degenen die in dienstverband in het
ziekenhuis werkzaam zijn, willen een
duidelijke eigen verantwoordelijkheid
binnen de organisatie, beschermd door
een professioneel statuut, stafreglemen-
ten en dergelijke. Zij willen een grote
invloed op de organisatie van het zieken-
huis en zeker op hun eigen verantwoor-
delijkheidsgebied behouden dan wel te-
rugwinnen.

PROBLEMEN

De voortgaande specialisatie leidt tot
problemen binnen het primaire proces:
de patiéntenzorg. Die doen zich niet of
nauwelijks voor als het om patiénten en
aandoeningen gaat die geheel binnen het
gebied van een specialisme te behande-
len zijn: botbreuken, bevallingen, staaro-
peraties en vele andere. Evenwel zeer
veel patiénten hebben onduidelijke of
multiple pathologie, al dan niet in samen-
hang met psychosociale problemen, of
hun aandoening blijkt niet of niet afdoen-
de behandelbaar te zijn. In beide gevallen
wordt er meer gevraagd dan één specia-
listisch denkraam en werken de ver-
trouwde procedures en protocolien niet.
Men gaat deze problemen te lijf met meer
van hetzelfde: meer of herhaald onder-
zoek dan wel andere varianten van be-
handeling. Daarmee probeert men de on-
zekerheid, zowel bij de patiént als bij de
behandelaars te reduceren, hoewel vaak
vergeefs, omdat de problemen geheel of
gedeeltelijk elders liggen.

In een aantal gevallen vindt verwijzing
naar andere specialismen plaats. Zeker
wanneer doorverwijzingen zonder voor-
afgaand overleg met de huisarts plaats-
vinden levert dit alleen een herhaling van
hetzelfde proces op, niet zelden met her-
haling van dezelfde onderzoeken. Afzien
van verder onderzoek en verdere behan-
deling is dit voor specialisten nog moeilij-
ker dan het voor de patiént en de huisarts
al is. Men is bang een kans op succes te
laten liggen, ofwel achteraf het verwijt te
krijgen ten onrechte iets nagelaten te
hebben: ‘geanticipeerde spijt’-beslissin-
gen. Tijmstra vestigde in dit verband de
aandacht op het sterk imperatieve karak-
ter van de medische technologie.

Echte integratie is nodig met andere spe-
cialismen en met de psychosociale in-
valshoek. Hoe meer gespecialiseerd de
specialist c¢.q. de afdeling is, hoe moeilij-
ker deze integratie wordt. Van sommige
specialisten, zoals laboratoriumartsen,
radiologen, neurofysiologen, etc, wordt
dit ook niet verwacht. Bij de klinische
specialisten is het niet altijd even duide-
lijk. Maar vooral in de sterk gespeciali-
seerde klinische vakken, met een belang-
rijke technologische component, hebben
vooral jongere specialisten noch de ken-
nis en de ervaring, noch de behoefte om
zich buiten hun eigen specialistische ge-
bied te begeven.

Het moge duidelijk zijn dat bij deze ge-
brekkige afstemming van de specialisti-
sche aanpak op de werkelijke behoeften
van belangrijke groepen patiénten in het
ziekenhuis de effectiviteit in het geding
komt. Bovendien gaat het ten koste van
de efficiéncy van het ziekenhuis als sa-
menhangende behandelorganisatie.

De toenemende specialisatie en de daar-
mede samenhangende verschijnselen
brengen ook specifieke problemen met
zich mee voor het ziekenhuis als organi-
satie. Binnen deze organisatie is er meer
en meer sprake van een bundeling van
grotendeels naast elkaar functionerende
specialistische afdelingen. Dit gespecia-
liseerde, professionele werk vraagt om
een organisatievorm die Mintzberg ka-
rakteriseert als ‘professional bureaucra-
cy’. Deze wordt gekenmerkt door de
autonomie van de (top)professionals,
door toenemende verfijning en stan-
daardisatie van procedures, door een
kleine organisatorische bovenbouw en
voornamelijk ondersteunend personeel
voor de eenvoudige routinematige han-
delingen.

Binnen de grenzen van de eigen specia-
listische afdelingen doen zich voor speci-
alisten, gespecialiseerde verpleegkundi-
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gen en andere gespecialiseerde hulp-
krachten tot nu toe weinig problemen
voor, althans voorzover de afdeling be-
trekkelijk autonoom kan functioneren.
De eigen onderzoek- en behandelmetho-
den worden verfijnd en geperfectio-
neerd. Men ontwikkelt de eigen samen-
werkingspatronen die daarbij passen,
legt het nodige vast in protocollen, regels
en afspraken en toetst een en ander aan
professionele normen en aan soortgelijke
afdelingen in andere ziekenhuizen.

De voornaamste problemen komen voort
uit de onvermijdelijk toenemende afhan-
kelijkheid die gepaard gaat met verdere
specialisatie en schaalverkleining en uit
het feit dat men voor allerlei voorzienin-
gen afhankelijk is van het ziekenhuis als
geheel, zoals voor technische, ‘civiele’,
personele en financiéle voorzieningen.
Ook ontstaan er territoriumconflicten
met andere specialismen.

De voortschrijdende specialisatie en
concentratie leidt tot specifieke proble-
men binnen grotere specialistische afde-
lingen met meer specialisten. Een effi-
ciénte bedrijfsvoering leidt dan tot taak-
verdeling, verdeling in aandachtsge-
bieden, dienst- en waarnemingsroosters.
De toenemende complexiteit leidt tot
meer stuurproblemen, meer overleg en
meer ‘ruis’. Dat alles gaat ten koste van
persoonlijke contacten, zowel met ver-
pleegkundigen als met patiénten. Het
werk wordt meer gestandaardiseerd en
laat minder persoonlijk maatwerk toe.
Onder meer deze factoren leiden ertoe
dat de aandacht voor de individuele,
comcrete, maar gecompliceerde pa-
tiénten en de integratie van alle aspecten
die in hun problematiek meespelen, bin-
nen de specialistische afdelingsstructuur
steeds problematischer worden, hoezeer
vele specialisten zich daarvoor ook in-
spannen.

Mijns inziens maakt de toenemende spe-
cialisatie het steeds moeilijker voor de
specialisten de complexiteit van de pro-
blemen van de pati€nten nog te kunnen
overzien. Anderzijds tast de voortschrij-
dende technologie en automatisering de
vrijheidsgraad van hun professionele
autonomie als het ware van onderuit aan.
De voortschrijdende standaardisatie en
technologie maakt dat steeds meer afde-
lingen trekken gaan vertonen van een
verwant organisatietype: ‘machine bu-
reaucracy’. De beide genoemde organi-
satievormen leiden enerzijds tot grote
efficiency. Anderzijds hebben zij ook in-
gebouwde zwakke punten: de dwarsver-
bindingen zijn zwak, de aanpassing aan
veranderende omstandigheden is zwak,
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waardoor op nieuwe problemen moeilijk
een antwoord kan worden gevonden. Dat
zijn precies de mogelijkheden waar onze
huidige ziekenhuizen mee worstelen: het
leveren van maatwerk voor de individue-
le patiént met complexe problematiek,
de integratie van de specialistische afde-
lingen tot een samenwerkend geheel en
het slagvaardig reageren op de snel ver-
anderende eisen die de maatschappelijke
omgeving aan het ziekenhuis stelt.

GEVANGEN

Het is erg in de mode om de specialisten
van al deze tekorten de schuld te geven:
onvoldoende aandacht voor de patiént,
patiénten te lang vasthouden, nodeloze
onderzoeken doen, geen gevoel hebben
voor samenwerking en voor de eisen die
het ziekenhuis stelt, de kosten blijven
opjagen etc. Anderen zien in de directies
onwilligen, die alleen uit zijn op macht en
op zo groot mogelijke produktie in hun
bedrijf. Mijn stelling is dat de structuur
en de cultuur van de ziekenhuisorganisa-
tie niet meer zijn aangepast aan de eisen
van de tijd en dat de leden van die organi-
satie daarin allemaal gevangen zitten.
Het wekt na het bovenstaande geen ver-
wondering meer — en het blijkt ook uit
dagelijkse ervaringen — dat patiénten,
vooral die van de eerder aangeduide ca-
tegorieén de problemen aan den lijve ont-
vinden. Zij hebben behoefte aan een per-
soonlijke benadering en aan maatwerk
dat op hun situatie is afgestemd. Zij voe-
len zich gereduceerd tot gevallen, die
maar voor een deel van hun klachten
gehoor vinden en als persoon het onder-
spit delven ten opzichte van de eisen die
de gespecialiseerde ziekenhuisorganisa-
tie stelt.

Veel verpleegkundigen worstelen met
hetzelfde probleem; niet de technolo-
gisch zeer gespecialiseerde verpleegkun-
digen, zoals OK-zusters, maar de alge-
meen georiénteerde verpleegkundigen,
vooral op afdelingen voor interne ge-
neeskunde en dergelijke, waar zich veel
patiénten van bovenbedoelde categorie-
en bevinden. Zij komen door hun werk
veel meer persoonlijk in contact met die
patiénten en krijgen zo meer zicht op de
complexiteit van hun problematiek. Zij
komen veelal tijd tekort om voldoende
aandacht aan de patiénten en hun proble-
men te besteden. Zij voelen zich niet
gesteund door de organisatie. Vaak kun-
nen zij met hun kennis weinig invloed
uitoefenen op de behandeling. Herhaal-
delijk komen zij persoonlijk in loyaliteits-
conflicten als ze moeten kiezen tussen de

belangen van de ziekenhuisorganisatie
en de belangen van de patiént.

Ook voor de huisartsen en andere verwij-
zers wordt de relatie met de specialisti-
sche geneeskunde in het ziekenhuis
steeds moeilijker. Met de grootte van het
ziekenhuis wordt het aantal gespreks-
partners waar zij mee te maken hebben
groter en het bereiken van de behande-
laar waarmee zij zaken kunnen doen in
het belang van hun patiént, moeilijker.
Bovendien wordt met de grootte van het
ziekenhuis ook het werkgebied groter en
daarmee het aantal huisartsen. Dat bete-
kent dat de huisartsen individueel steeds
anoniemer worden voor het ziekenhuis
en hun invloed kleiner. Van een werke-
lijke invloed op de gang van zaken rond
hun patiént is steeds minder sprake. Na
de verwijzing is hij zijn patiént ‘kwijt’.
De integrerende spilfunctie die de huis-
arts in de gezondheidszorg is toegedacht
wordt meer en meer illusoir. Ook de spe-
cialisten in het ziekenhuis, die de huis-
arts zouden willen inschakelen, kennen
hem steeds minder en kunnen daardoor
moeilijker van zijn mogelijkheden ge-
bruik maken.

Een ziekenhuisorganisatie die, zoals bo-
ven beschreven, in toenemende mate
kenmerken vertoont van een professio-
nele en zelfs van een machinebureaucra-
tie, staat ook op gespannen voet met de
emancipatiec van patiénten en ‘hulp-
krachten’. Het is per definitie een vrij
starre organisatie, die weinig ruimte laat
voor persoonlijke verantwoordelijkheid
en voor beslissingen die afwijken van het
standaardpatroon. Juist dat is wat pa-
tiénten, verpleegkundigen en andere
subalterne professionals willen en wat zij
ook zouden moeten krijgen om tot hun
recht te komen en een optimale bijdrage
te kunnen leveren aan een effectieve be-
handelorganisatie (wat niet hetzelfde is
als een efficiénte!). Om misverstanden te
voorkomen: mijns inziens kunnen in toe-
nemende mate ook patiénten die meer
ruimte krijgen aan die effectiviteit bij-
dragen.

Lezers die met de huidige modieuze kos-
tenbewuste bril het bovenstaande heb-
ben gelezen, zullen zeker aspecten heb-
ben herkend die medeverantwoordelijk
zijn voor de nodeloos hoge kosten. Mijns
inziens wordt het hoog tijd die bril eens
even af te zetten en naar de organisatie en
het menselijk gedrag binnen de organisa-
tie te kijken. Als het lukt de organisatori-
sche problemen onder de knie te krijgen,
zal dat ook op de kosten een gunstige
invloed hebben. Wel gaat ook hier, zoals
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uit het vervolg zal blijken, mijns inziens
‘de cost voor de baet uyt’.

DIAGNOSE

Op grond van het bovenstaande is de
diagnose met betrekking tot de huidige
ziekenhuisorganisatie als volgt samen te
vatten:

Het algemeen ziekenhuis is een bunde-
ling van betrekkelijk op zichzelf staande
specialistische werkeenheden; het leent
zijn bestaansrecht aan deze werkeenhe-
den en de voortgezette ontwikkeling van
de specialistische benadering van de ge-
neeskunde. De daarvoor noodzakelijke
organisatievorm heeft een aantal inge-
bakken zwakke punten: a. de integratie
van de verschillende specialistische be-
naderingswijzen ten behoeve van de indi-
viduele patiént; b. de integratie van de
ziekenhuisgeneeskunde met de andere
componenten van het gezondheidszorg-
systeem rond de patiént; en c. het slag-
vaardig reageren als organisatie op ver-
anderingen in de omgeving (epidemiolo-
gisch, maatschappelijk, politiek etc.) Ik
noem die zwakke punten in deze volgor-
de omdat de oplossing van het eerste
voorwaarde is voor de oplossing van het
tweede en deze oplossing naar mijn me-
ning weer een belangrijke bijdrage levert
ten gunste van het derde probleem.

VERLENGDE ARM

Ik hoop te hebben verduidelijkt dat de
meeste specialisten — anders dan vroeger
- bij de toenemende onvermijdelijke spe-
cialisatie door de aard van die specialisa-
tie steeds minder in staat zullen zijn alle
relevante aspecten van de situatie van
‘hun’ patiént te integreren in de behande-
ling. Ook intercollegiaal overleg,
teamvorming en dergelijke zullen daar-
toe niet voldoende zijn, hoezeer sommi-
ge specialisten dit ook zullen betreuren.
De organisatorische eisen van gespeciali-
seerde eenheden maken dat vrijwel on-
mogelijk.

Ook heb ik al betoogd dat de huisarts van
de patiént die rol niet meer zal kunnen
spelen, ook niet na betere scholing en
met meer beschikbare tijd. Bovendien
mist hij een organisatorische basis in het
ziekenhuis. Op zich is het te betreuren
dat de huisarts, wanneer hij zich wel voor
zijn patiénten weet waar te maken als de
spil van de zorg buiten het ziekenhuis,
dat niet zou kunnen tijdens de zieken-
huisfase. Voor het informatie- en com-
municatieprobleem zouden moderne
technieken wellicht nog oplossingen
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kunnen leveren. Maar zijn gebrek aan
een eigen organisatorische (machts)basis
in het ziekenhuis zal het mijns inziens
nodig maken dat hij een ‘verlengde arm’
binnen het ziekenhuis krijgt.

REORGANISATIEMODEL

Er zullen nieuwe integrerende organisa-
tievormen binnen de ziekenhuisorgani-
satie moeten worden ontwikkeld. Deze
zullen de bundeling van specialistische
afdelingen, die het ziekenhuis nu is, inte-
greren in een matrix-organisatie, een
‘netwerk’-ziekenhuis. Ik stel mij daarbij
speciaal opgeleide artsen voor die als
case-managers de verantwoordelijkheid
dragen voor het geheel van onderzoek,
behandeling, verpleging etc. dat het
ziekenhuis levert aan hun patiénten. Zij
doen dat in samenwerking met kleine
teams verpleegkundigen met een genera-
listische, patiéntgerichte belangstelling
en voldoende ervaring (zie de ‘integre-
rend verpleegkundigen’ van A. van Eind-
hoven).

Zorgteams

Ik zou voor deze functionarissen de ter-
men ‘zorgartsen’ en ‘zorgteams’ willen
gebruiken of, vollediger: ‘ziekenhuis-
zorgartsen’ of ‘tweedelijnszorgartsen’
en ‘-teams’. Deze teams vormen het
knooppunt waar alle verbindingslijnen
rond een concrete patiént bij elkaar ko-
men: de verwijzer verwijst naar een hem
bekende zorgarts en wordt door hem op
de hoogte gehouden van en betrokken bij
de gang van zaken rond zijn patiént in het
ziekenhuis; de zorgarts en zijn team vor-
men de gesprekspartner voor de patiént
en zijn relaties; de zorgarts stelt de indi-
catie voor poliklinische, dag- of dag- én
nachtaanpak; de zorgarts schakelt naar
behoefte specialisten in, op de manier
waarop nu al specialisten hun patiént
verwijzen naar radiologen, laboratoria
etc. en andere specialisten als consulen-
ten inschakelen. Hij blijft daarbij verant-
woordelijk voor de indicatiestelling van
alle onderzoeken en behandelingen.

Op het eerste gezicht lijkt zo’'n zieken-
huiszorgarts een figuur uit een andere
wereld. Als wij echter kijken naar de
manier waarop geriaters en kinderartsen
functioneren en bij hun werk gebruik ma-
ken van ‘echt’ gespecialiseerde collegae
als urologen, cardiologen, keel-neus-
oorartsen, chirurgen etc. dan kunnen wij
ons een voorstelling maken van hun
werkwijze.

Aan het zorgteam worden hoge eisen

gesteld. De leidende artsen zullen zo
goed op de hoogte moeten zijn van de
mogelijkheden en onmogelijkheden van
de verschillende specialismen dat zij
voor de specialisten een goede gespreks-
partner en een steun betekenen, vooral
bij moeilijke, gecompliceerde gevallen.
Zij moeten goede managers zijn met ge-
voel voor organisatie en met verbinden-
de kwaliteiten (dus geen solisten) en in
staat zijn de kwaliteiten van de leden van
hun team, vooral verpleegkundigen, tot
hun recht te laten komen. Tevens moeten
zij de gezondheidszorg buiten het zieken-
huis, huisartsen, wijkverpleegkundigen
en anderen goed genoeg kennen om ook
voor hen een goede gesprekspartner te
zijn en de mogelijkheden van het zieken-
huis optimaal te kunnen benutten, ook
ten behoeve van de thuiszorg. De maat-
schappelijk werkers en de psychologen
binnen het ziekenhuis zullen in deze
zorgteams een goede organisatorische
basis vinden.

Tot dusverre heb ik alleen de hij-vorm in
dit artikel gebruikt, niet omdat ik daarbij
alleen aan mannen dacht. Integendeel:
veel vrouwelijke artsen, vooral moeders
die kinderen hebben opgevoed, zouden
wel eens over de kwaliteiten kunnen be-
schikken die voor goede zorgmanagers
vereist zijn (zie Betty Friedan).

De introductie van deze teams zal zonder
twijfel grote consequenties hebben voor
het functioneren van de specialisten.
Enerzijds zullen die zich meer kunnen
concentreren op het verder ontwikkelen
en verfijnen van hun specialismen en hun
afdelingen. Dat is hun specifieke verant-
woordelijkheid in het netwerkzicken-
huis. Anderzijds zullen zij minder als
generalist functioneren, dat wil zeggen
minder als ‘de’ behandelaar van ‘hun’
patiént, minder contacten hebben met
familieleden, huisartsen en dergelijken
en minder als manager van een verpleeg-
afdeling — van ‘hun’ bedden - in het
ziekenhuis. Alleen voor zover afdelingen
een specialistische betekenis hebben (zo-
als intensive care, cardiologische obser-
vatie- en chirurgische nazorgafdelingen)
zullen deze onder de directe verantwoor-
delijkheid van specialisten blijven vallen.
Andere verpleegafdelingen worden in
principe zorgafdelingen. Uiteraard zul-
len deze wijzigingen om aangepaste fi-
nancieringssystemen van de zorg vra-
gen. Ook zullen er grote consequenties
zijn voor het functioneren van medische
staven en directeuren van medische en
patiéntenzorg. Daar ga ik in het bestek
van dit artikel niet op in.
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Experimenten

Niet voor alle patiénten en niet voor alle
afdelingen gaan de beschreven proble-
men in gelijke mate op. Derhalve behoe-
ven niet alle specialistische afdelingen in
gelijke mate of even dringend bij het be-
schreven reorganisatiemodel te worden
betrokken.

Gezien het grote beslag dat ouderen op
de ziekenhuiscapaciteit leggen en gezien
het feit dat in deze categorie veel van de
gecompliceerde gevallen voorkomen die
bij de huidige opzet tot problemen leiden,
lijkt mij een uitbreiding van het aantal
geriaters een eerste stap. Waar het aantal
beschikbare geriaters en de opleidingsca-
paciteit te kort schieten is het denkbaar

in ziekenhuizen die niet over geriaters
kunnen beschikken, de proef te nemen
met zorgartsen en zorgteams die de zorg
rond de oudere patiénten coOrdineren.
De kinderartsen kunnen gemakkelijk de
rol van zorgartsen voor de betrekkelijk
kleine aantallen kinderen vervullen.
Voor vele jongere volwassenen, zeker zij
die een beroep doen op vrouwenartsen,
traumatologen en dergelijken, zijn de
problemen minder urgent en zou de in-
troductie van een zorgteam minder con-
sequenties hebben.

Enkele goed opgezette experimenten in
de geest van het bovenstaande zouden
ons veel kunnen leren over de levensvat-
baarheid en de effecten en neveneffecten
van deze aanpak. D

Een experiment in Almere (12)

EHBO: patiéntenstromen

De spoedeisende eerste hulpverlening is
in dit tijdschrift een regelmatig terugke-
rend onderwerp. In het eerste nummer
van dit jaar draaide het vooral om twee
zaken:

Als eerste is daar de verdeling van pa-
ti€éntenstromen naar huisartsen en de
EHBO-afdelingen van ziekenhuizen bui-
ten de kantooruren. Engelenburg meldt’,
dat volgens de EHBO-artsen van zieken-
huizen in Den Haag en omgeving meer
dan 50% van hun werk eigenlijk bij de
huisarts thuishoort. De Haagse dokters-
nachtdienst ziet bijna anderhalfmaal zo-
veel EHBO-patiénten als alle EHBO-af-
delingen van ziekenhuizen samen; pa-
tiénten die nu rechtstreeks naar een poli-
kliniek gaan, zouden zonder al te veel
problemen door dezelfde doktersnacht-
dienst kunnen worden geholpen. Kooi-
man, Van de Wetering en Van der Mast
gaan in op het waarom van het zonder
verwijzing gebruik maken van de dien-
sten van de afdeling Spoedopname van
een ziekenhuis®; hun suggestie is: nader
onderzoek in de richting van psychiatri-
sche en psychologische factoren.

Het tweede onderdeel waarop de discus-
sie zich toespitst betreft de rol van de
ambulancedienst. Fraanje en Meyerink
kiezen®, voortbouwend op Kerkhoff en
Klumper®, de relatie huisarts-ambulan-
cedienst tot onderwerp, met vooral aan-
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Herman Sixma

EHBO is in Almere vooral het do-
mein van de huisarts. Dat is zo in
theorie en dat is zo in de praktijk. De
socioloog Herman Sixma bericht
tweemaal over een onderzoek dat hij
voor het Nederlands Instituut voor
Onderzoek van de FEerstelijnsge-
zondheidszorg heeft gedaan naar de
EHBO-functie in en rondom Almere.
In deze eerste beschouwing gaat hij
in op de aantallen eerste-hulppa-
tiénten bij de verschillende hulpver-
leners en op de aard van de letsels
waarmee men zich meldt.

dacht voor scholings- en organisatori-
sche aspecten. Zandbergen staat stil bij
het uitvoeren van medische handelingen
door verpleegkundigen®, De schakel die
de vier hierboven aangehaalde artikelen
verbindt is de toegankelijkheid van de
hulpverleners. Een betere en voor de
patiént herkenbare bereikbaarheid van
de huisarts kan, zo leert het Haagse voor-
beeld, resulteren in een relatief groot
aandeel van de huisarts in de acute hulp-
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Een eerdere versie van dit artikel legde ik voor
aan Dr. G. B. J. Bomers, hoogleraar organi-
satiekunde, D. E. M. J. van den Boom, zieken-
huis-directeur, A. A. van den Bos, cardioloog,
R. van den Crommenacker, organisatiekundi-
ge, en J. van der Wilk, directeur Landelijk
Patiénten- en Consumentenplatform. Van
hun commentaren heb ik dankbaar gebruik
gemaakt.

verlening aan pati€nten die zich op eigen
initiatief melden. Via afspraken is het
tevens mogelijk de samenwerking tussen
huisartsen en ambulancediensten te ver-
groten, zodat meer pati€nten door de
huisarts kunnen worden behandeld.

Twee aspecten van de spoedeisende hulp
zijn tot nu toe grotendeels buiten beeld
gebleven. In de eerste plaats lijkt de dis-
cussie zich toe te spitsen op de acute
hulpverlening bij (ernstige) verkeerson-
gevallen of op hulp buiten de tijden dat
huisartsen normaliter spreekuur houden.
De verdeling van patiéntenstromen over-
dag en de aard van het letsel waarmee
ongevalsslachtoffers zich bij de verschil-
lende hulpverleners melden, blijven on-
duidelijk. Een tweede opvallend punt is
dat de mening van de patiént, behalve in
het artikel van Kooiman, Van de Wete-
ring en Van der Mast, niet of nauwelijks
aan bod is gekomen. Gaan we ervan uit
dat de acute hulpverlening in eerste in-
stantie bij de huisarts thuishoort en dat
de merendeels solistisch werkende huis-
artsen zodanig zijn of kunnen worden
georganiseerd dat een goede bereikbaar-
heid is gewaarborgd, dan nog blijft daar
het psychologisch argument. Het is mo-
gelijk dat de patiént, los van alle bereik-
baarheidsaspecten, EHBO toch vooral
als een tak van hulpverlening ziet waarbij
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men te allen tijde beter af is met opvang
en behandeling in de polikliniek van een
zickenhuis; dit ongeacht de aard van het
letsel.

In twee artikelen wil ik beide zojuist ge-
noemde aspecten aan de orde laten ko-
men. Dit zal gebeuren via de resultaten
van een onderzoek naar de EHBO-func-
tie in Almere. Het eerste artikel bevat,
naast een schets van de Almeerse situatie
en de opzet van het onderzoek, vooral
informatie over de patiéntenstromen
naar eerste- en tweedelijnsvoorzienin-
gen. Het tweede artikel gaat in op menin-
gen van bewoners over de Almeerse EH-
BO-voorzieningen en over de vraag waar
en door wie EHBO het best kan worden
verleend. Het tweede artikel wordt afge-
sloten met enkele discussiepunten.

EHBO IN ALMERE

In Almere is EHBO als onderdeel van de
acute hulpverlening aan de huisarts voor-
behouden. Dit is in overeenstemming
met het standpunt van de Landelijke
Huisartsen Vereniging over het basista-
kenpakket van de huisarts®. Bovendien
sluit het terugbrengen van EHBO naar de
huisarts aan bij een van de belangrijkste
doelstellingen van het Project Gezond-
heidszorg Almere, namelijk het in deze
stad tot stand brengen van een sterke
eerstelijnszorg’.

Overdag op werkdagen staan alle Al-
meerse gezondheidscentra open voor de
acute hulpverlening. Patiénten die zich
aan de balie melden, worden tussen de
afsprakenspreckuren door geholpen
door één van de aanwezige huisartsen en/
of de centrumassistentes. Elk centrum
heeft de beschikking over een extra be-
handelkamer en een uitgebreid instru-
mentarium. Buiten de openingstijden
van de gezondheidscentra — de centra
zijn in principe geopend van maandag tot
en met vrijdag tussen 8.30 uur en 17.00
uur — moet de hulp van de huisarts wor-
den ingeroepen via een centrale dokters-
telefoon. Na het telefonisch verzoek om
hulp aan de centrale wordt de patiént
door de huisarts teruggebeld en wordt de
afspraak gemaakt voor behandeling.
Voor de opvang van verkeersslachtof-
fers en zeer ernstige acute problematiek
kan een beroep worden gedaan op de
Centrale  Post  Ambulancevervoer
(CPA).

Almere beschikt (nog) niet over een
ziekenhuis. De meest nabij gelegen
ziekenhuizen zijn de Gooi-Noordzieken-
huizen in Naarden/Bussum en het Am-
sterdamse AMC-ziekenhuis, beide op
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Schema. EHBO-patiéntenstromen in Almere.

— 710 naar huis
— 835 op eigen initia-

tief naar huisarts — 125 naar

ziekenhuis
1.000
EHBO-
patién- — 115 naar huis
ten — 125 op eigen initia- 3
tief naar ziekenhuis{ — 10 opname
2 naar huis

— ambulancedienst 2 naar huisarts
36 naar

ziekenhuis

LUl
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minimaal vijftien tot twintig minuten
reistijd per auto. Wel functioneert in Al-
mere sinds 1983 een buitenpolikliniek
van het toekomstige Almeerse zieken-
huis; dit Medisch Centrum Almere
(MCA) is niet bedoeld voor eerste hulp:
personen met ongevalsletsel die zich
zonder te zijn verwezen door de huisarts
aan de balie melden, worden, zo is de
bedoeling, naar het dichtstbijzijnde ge-
zondheidscentrum verwezen. Overigens
is ook het MCA alleen op werkdagen
tussen 8.30 uur en 17.00 uur geopend.

EIGEN ONDERZOEK

Een van de belangrijkste vragen met be-
trekking tot de EHBO-voorziening in Al-
mere betreft het aandeel van de Almeer-
se huisartsen in de behandeling van onge-
valsletsels. Hierbij is het goed te beseffen
dat de Almeerse bevolking voor onge-
veer tweederde bestaat uit ex-Amster-
dammers en dat in Amsterdam °. . . een
gebruik is ontstaan om in veel sterkere
mate een beroep te doen op de eerste-
hulpposten van ziekenhuizen dan op
grond van de feitelijke functie van deze
posten gerechtvaardigd is . . .’8. Almere
heeft als het ware een stadse bevolking in
plattelandse omstandigheden, als het
gaat om de afstand tot bijvoorbeeld een
ziekenhuis.

Om de vraag naar de patiéntenstromen
bij ongevalsletsel in Almere te beant-
woorden, heeft in het laatste kwartaal
van 1986 een onderzoek plaatsgevonden.
Gedurende tien weken is met behulp van
registratieformulieren bijgehouden bij
welke instantie personen met EHBO-let-
sel zich melden en op welk tijdstip van de
dag, alsook wat er vervolgens met hen
gebeurt; ook de aard van het letsel is
genoteerd. Aan het onderzoek is deelge-
nomen door alle gezondheidscentra, de
ambulancedienst, het Medisch Centrum

Almere en de omliggende ziekenhuizen.
EHBO is bij dit onderzoek gedefinieerd
als: ‘De acute verlening van somatische
en niet-somatische professionele hulp bij
traumata en intoxicaties, met inbegrip
van suicide en andere geweldsdelicten,
zonder vooraf gemaakte afspraak’.

Uitkomsten

Exacte landelijke cijfers over de verde-
ling van EHBO-patiénten tussen huisarts
en poliklinieken voor eerste hulp in
ziekenhuizen ontbreken. Wel kan uit be-
staande publikaties worden afgeleid dat
van alle ongevalsslachtoffers die profes-
sionele hulp wensen rond 45% zich meldt
bij de huisarts, tussen de 40% en 45%
kiest voor het ziekenhuis en circa 10%
tot 15% wordt opgevangen door de am-
bulancedienst om vervolgens voor het
grootste deel naar een ziekenhuis te wor-
den vervoerd®. Let wel, dit betreft ge-
middelde cijfers. Overdag op werkdagen
zullen waarschijnlijk meer mensen voor
eerste hulp de huisarts opzoeken, terwijl
’s avonds en in de weekeinden de balans
zal doorslaan naar het ziekenhuis. Daar-
naast zal de mate van verstedelijking van
invloed zijn op de verdeling van EHBO-
patiénten over de huisarts en het zieken-
huis: naarmate de verstedelijking toe-
neemt en de afstand tot het meest nabij
gelegen ziekenhuis kleiner wordt, zal het
aandeel van de EHBO-poliklinieken bij
de directe hulp aan ongevalsslachtoffers
groter worden.

Het schema laat zien dat in Almere van
alle personen die EHBO nodig hadden
80% a 85% kiest voor hulp door de huis-
arts en 10% a 15% op eigen initiatief het
ziekenhuis opzoekt. Hierbij is vooral het
AMC Amsterdam in trek. Het aantal on-
gevallen waarvoor de hulp van de ambu-
lancedienst werd ingeroepen is met circa
5% (tegenover landelijk 10% tot 15%)
opvallend laag. Eenmaal bij de huisarts,
kan 85% van de EHBO-patiénten na be-
handeling weer naar huis; de overige
15% wordt na opvang doorgestuurd naar
de tweede lijn voor diagnose en/of behan-
deling. Het Medisch Centrum Almere
kreeg tijdens de onderzoekperiode 12 on-
gevalsslachtoffers aan de balie die zich
rechtstreeks meldden om te worden be-
handeld; van hen werden er & volgens
afspraak doorgestuurd naar een gezond-
heidscentrum, 2 werden behandeld en
voor de resterende 2 personen werd na
opvang de ambulancedienst gebeld. Ove-
rigens lijkt de geringe aantrekkings-
kracht van deze polikliniek op ongevals-
slachtoffers meer het gevolg van toevalli-
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ge omstandigheden dan van een doelbe-
wuste keuze. Bijna 75% van de Almeerse
bevolking is er niet van op de hoogte dat
in het Medisch Centrum geen directe
EHBO wordt verleend; van een aantal
ongevalsslachtoffers is bekend dat zij
’s nachts eerst bij de polikliniek voor een
dichte deur hebben gestaan alvorens zij
zich bij een huisarts of een ziekenhuis
hebben gemeld. Bij de cijfers van de fi-
guur past wat het aandeel van de huisart-
sen betreft nog één opmerking: de bij de
huisartsen vermelde aantallen zijn schat-
tingen; niet alle huisartsen en gezond-
heidscentra hebben even consciéntieus
het aantal EHBO-patiénten geregis-
treerd*.

Overdag tijdens de openingsuren van de
Almeerse gezondheidscentra kiezen in
verhouding meer mensen voor eerste
hulp door de huisarts dan ’s avonds en in
het weekend. Buiten de openingstijden
van de gezondheidscentra neemt het aan-
deel van de ziekenhuizen bij de EHBO-
opvang toe. Tabel I illustreert dit met
cijfers.

In algemene zin vormt tabel 1 de bevesti-
ging voor de hypothese, dat naarmate de
toegankelijkheid van de huisarts voor
acute hulpverlening slechter wordt, meer
mensen kiezen voor directe hulp in de
polikliniek van een ziekenhuis. Ook de
aard van het letsel kan een reden zijn
waarom mensen rechtstreeks naar het
ziekenhuis toegaan. Een logische veron-
derstelling wordt dan, dat naarmate een
letsel ernstiger wordt ingeschat, men eer-
der zal kiezen voor directe hulp in de
polikliniek van een zickenhuis. Als men
voor zichzelf al bijna zeker weet dat het
eerste bezoek aan de huisarts zal worden
gevolgd door een verwijzing naar de poli-
kliniek van een ziekenhuis, is het tijdbe-
sparend rechtstreeks het ziekenhuis op
te zoeken. Tabel 2 geeft een overzicht
van de letsels waarmee de Almeerse on-
gevalsslachtoffers zich tot respectieve-

* Hoewel alle gezondheidscentra in Almere hebben meege-
werkt aan het onderzoek naar de EHBO-voorziening, deed de
ene huisarts dit met meer enthousiasme dan de andere. Het
gevolg is dat bij ongeveer gelijke aantallen dag-, weekend-,
avond- en nachtdiensten de aantallen ingevulde registratiefor-
mulieren per huisarts varieerden van circa 35tot 1 4 2. Of men
registreerde alles, of men registreerde niets of bijna niets; een
tussenweg kwam in weinig gevallen voor. Omdat ¢r nauwe-
lijks redenen zijn te bedenken waarom de ene huisarts in
Almere veel meer EHBO doet dan de andere, zijn we vooralle
huisartsen uitgegaan van circa 30 EHBO-contacten over de
tien weken die de registratic duurde. De schatting voor het
totale aantal EHBO-contacten in Almere bij de huisartsen
komt dan uit op 835. Ter controle is dit aantal vergeleken met
de resultaten van eerdere studies in Almere waarbij gegevens
zijn verzameld over de EHBO-activiteiten van de Almeerse
huisartsen en assistentes'|, Omgerekend, wijzen de cijfers uit
een in 1985 gehouden contactregistratie op een totaal van
circa 875 EHBO-contacten. Onze schatting van 835 lijkt
derhalve realistisch.
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Tabel 1. Aantallen EHBO-contacten bij huis-
artsen en ziekenhuizen, naar tijdstip van de
dag.

tildstip van EHBO-contact huis- Zieken-
arts* huis
overdag, op werkdagen 8%
buiten openingsuren Almeerse
gezondheidscentra............ccooociieenns 80% 20%

* Geschatte aantalien.

Tabel 2. Aard van het letsel waarvoor eerste
hulp wordt verleend, naar plaats van hulpver-
lening, in percentages.

aard van het letsel EHBO EHBO
huis- zieken-
arts huis
openwonden, snijwondene.d. ... 12
contusies, distorsies 34
bulten, builen, bloeduitstortingen.. 2
fracturen......... 13
corpora aliena. 2
diverse soorten oogletsel .. 3
honde- of kattebeten .. 2
luxaties............. 2
verbrandingen ... 3
spier- en peesletsels.. 10
overige + onbekend .. 17

(N=520) (N=125)

lijk de huisarts of een omliggend zieken-
huis hebben gemeld.

Hoewel tabel 2 wat de aard van het letsel
betreft een belangrijke overlap laat zien
van personen die zich tot de huisarts
wenden en zij die rechtstreeks het
ziekenhuis opzoeken, zijn er toch ook
verschillen. In het ziekenhuis melden
zich wat meer personen met contusies of
distorsies, met spier- of peesletsel en met
fracturen. Bij de huisartsen is vooral de
categorie ‘open wonden, snijwonden’ re-
latief goed vertegenwoordigd. Personen
die in eerste instantie de huisarts raadple-
gen en vervolgens worden verwezen
naar een medisch specialist of de polikli-
niek voor eerste hulp, zijn vooral te vin-
den in de categorieén ‘fracturen’ en
‘spier- en peesletsel’, alsmede in de vage-
re hoofdgroepen van contusies/distorsies
en bulten/builen/bloeduitstortingen. Bij
de slachtoffers die rechtstreeks naar het
ziekenhuis gaan, betreffen de zelfde ca-
tegorieén ongeveer 35% van alle letsels.
Een voorzichtige schatting, dat circa
60% van alle personen uit Almere die nu
op eigen initiatief naar het ziekenhuis
gaan, dit doet met letsel dat ook door de
huisarts zou kunnen worden verholpen,
lijkt gerechtvaardigd. De categorie
‘overige en onbekend’, die bij EHBO in
het ziekenhuis 17% bedraagt, bestaat
voor bijna tweederde uit registratiefor-
mulieren waarop geen letsel is geno-

teerd; voor de rest gaat het om chemi-
sche intoxicaties (3 personen), hersen-
schudding (2 personen), inwendige bloe-
dingen (2 personen) en flauwvallen (1
persoon). In dezelfde categorie zitten bij
de huisarts vooral chemische intoxica-
ties (9 personen), neusbloedingen (8 per-
sonen) en hersenschuddingen (4 perso-
nen), alsmede een aantal letsels dat drie
keer of minder werd genoemd.
Beschouwen we de aard van het letsel als
een indicatie voor de ernst, dan lijkt er op
grond van tabel 2 inderdaad een tendens
te zijn dat naarmate het letsel ernstiger is,
men eerder geneigd is rechtstreeks naar
het ziekenhuis te gaan.

SAMENVATTING EN CONCLUSIES

In Almere zijn overdag op werkdagen elf
gezondheidscentra  beschikbaar  voor
EHBO; in die gezondheidscentra is altijd
wel één huisarts beschikbaar voor de
acute hulpverlening. Met de huisarts
haast optimaal bereikbaar en de omstan-
digheid dat het meest nabijgelegen
ziekenhuis op minimaal vijftien tot twin-
tig minuten reistijd ligt, gaat ruim 90%
van de Almeerse bevolking voor eerste
hulp naar de huisarts en kiest minder dan
10% voor een directe gang naar het
ziekenhuis (de ongevalsslachtoffers die
door de ambulancedienst worden gehol-
pen even buiten beschouwing gelaten).
Van de patiénten die zich rechtstreeks
tot de huisarts wenden, kan 85% door
dezelfde huisarts worden geholpen. Van
de patiénten die zich rechtstreeks tot een
ziekenhuis wenden, zou volgens een
voorzichtige schatting zo’'n 60% ook
door een huisarts kunnen worden behan-
deld. Dat de bereikbaarheid en de toe-
gankelijkheid van de voorzieningen een
belangrijke rol spelen, laten de verschil-
len in patiéntenstromen tussen de tijd-
stippen dat de gezondheidscentra wel en
niet open zijn, zien.

Een langere openstelling van één of en-
kele centra speciaal voor EHBO, zoals
zeer recent in Almere is gerealiseerd,
biedt wellicht mogelijkheden het aandeel
van de huisarts ’s avonds en in het week-
end verder te vergroten. Overigens zijn
er ook nadelen verbonden aan een 24-
uurs openstelling van gezondheidscentra
voor EHBO; onderzoek in Den Bosch
leert dat hierbij vooral moet worden ge-
dacht aan een toeloop van niet-urgente
gevallen en gevoelens van onveiligheid
bij degenen die dienst hebben'’. o

De bij dit artikel behorende literatuurlijst is verkrijgbaar bij de
redactie.
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Psychosociale problematiek
b1j vrouwen van ‘expatriates’

Een verkenning

Er bestaat geen goed Nederlands woord
voor het begrip dat in het Engels met
‘expatriate’ wordt weergegeven. De offi-
ciéle betekenis van het woord: iemand
die ontheemd, ontworteld is, iemand die
zijn land ontvlucht, dekt het begrip
slechts ten dele. In dit artikel wordt eron-
der verstaan: iemand die op tijdelijke
basis, veelal uitgezonden door zijn of
haar regering en/of een commerciéle in-
stelling, buiten het moederland over het
algemeen hoog gekwalificeerde arbeid
verricht. Het gaat veelal om technisch
specialisten die in het ontvangende land
een specifieke taak verrichten waarvoor
lokale arbeidskrachten nog niet ter be-
schikking zijn.

De exacte grootte van de groep Neder-
landse ‘expatriates’ is (ons vooralsnog)
onbekend. Ongeveer een half miljoen
Nederlanders leeft permanent buiten het
moederland. Naar wij vermoeden kan
men ongeveer een kwart van hen reke-
nen tot de ‘expatriates’. ‘Expatriates’
treft men het meest aan bij multinatio-
nals; ze rouleren vaak met tussenperio-
des van enkele jaren tussen de verschil-
lende locaties van deze grote concerns
over de gehele wereld.

In de Nederlandse literatuur is voor zo-
ver ons bekend over ‘expatriates’ weinig
of niets gepubliceerd. Dit in tegenstelling
tot de buitenlandse werknemers in Ne-
derland zelf, voor wier problematiek in
de laatste jaren terecht een toenemende
belangstelling is ontstaan.

De hier beschreven verkenning geeft een
aantal ervaringen weer dat is opgedaan
tijdens een verblijf gedurende een drietal
jaren als gynaecoloog in een middelgrote
‘expatriate’ gemeenschap. Als gynaeco-
loog wordt men als vanzelf, behalve met
de medisch-technische aspecten van het
beroep, geconfronteerd met psychosoci-
ale problematiek van vrouwen van ‘ex-
patriates’. Dikwijls Iaat die problematiek
zich kenschetsen als ‘vrouwenleed’ en
wordt een relatie vermoed tussen een
gynaecologische klacht en een ernstig
psychosociaal ~ probleem'.  Uiteraard
worden de individuele problemen, even-
als de gezinsproblematiek, sterk bepaald
door karakter en omstandigheden van de
specifieke ‘expatriate’ gemeenschap, die
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Hoewel ‘expatriates’ — lees hier:
mensen die voor hun werk tijdelijk in
het buitenland wonen — ogenschijn-
lijk een luxe leventje leiden, hebben
hun partners het even zo vaak moei-
lijk. Dr. M. E. Vierhout, gynaeco-
loog in het Academisch Ziekenhuis
Rotterdam-Dijkzigt, heeft tussen
1984 en 1987 als gynaecoloog ge-
werkt bij de vestiging van een grote
oliemaatschappij op Noord-West-
Borneo. De klinisch psycholoog Dr.
R. A. M. Erdman, verbonden aan de
afdeling Medische Psychologie van
de Erasmus Universiteit en de afde-
ling Cardiologie/ Thorax-centrum
van Rotterdam-Dijkzigt, heeft ver-
spreid over de afgelopen jaren vele
maanden doorgebracht in de tropen.
In dit artikel gaan zij beiden in op de
problemen die vrouwen van ‘expa-
triates’ op het emotionele, sociale en
relationele viak kunnen onder-
vinden.

van plaats tot plaats zeer sterk kunnen
wisselen. Een gelijkluidende problema-
tiek is echter in al deze min of meer
vergelijkbare gemeenschappen dikwijls
duidelijk herkenbaar. Zoals zal blijken,
betreft een groot gedeelte van de proble-
matiek de vrouw van de mannelijke ‘ex-
patriate’; de man heeft zich bij zijn werk-
gever contractueel vastgelegd en de
vrouw dient zich, zoals dat heet maar aan
te passen. In het onderstaande zal wor-
den ingegaan op de aard en de ernst van
deze aanpassingsproblematiek. In het
bijzonder zal aandacht worden besteed
aan emotionele, sociale en relationele as-
pecten.

EMOTIONELE PROBLEMEN

Men kan het gemis van het moederland
verdelen in verschillende facetten, zoals

het gemis van familie, vrienden, cultuur,
klimaat (seizoenen) en godsdienst. Met
name voor de vrouwen is het gemis van
familie en vrienden waarmee zij een ver-
trouwensrelatie hebben, ingrijpend en
moeilijk. Hoewel de vriendschap meest-
al tijdens een verlof of na repatriéring
weer gemakkelijk kan worden hervat, is
het voeren van een zinvolle en bevredi-
gende correspondentie veelal tijdrovend,
moeilijk en slechts voor een enkeling
weggelegd. Doorzettingsvermogen en
een zekere steniciteit lijkt een vereiste.
Het is aan de ‘expatriate’ vrouw de emo-
tionele band met het moederland in stand
te houden: haar man heeft het dikwijls te
druk en in het moederland heeft men
elkaar; en zij is het die het haar opgelegde
isolement wenst te doorbreken.

Veelal speelt ook het verlies van een
werkkring die zij thuis had opgebouwd,
een belangrijke rol. Als regel wordt het
door het ontvangende land niet op prijs
gesteld dat de vrouwelijke partner van
een ‘expatriate’ gaat werken. Als zij al
een werkvergunning krijgt, zal het werk
bijna altijd op een ander (lees: lager) ni-
veau liggen dan ze in het moederland
gewend was. Zeker vrouwen met een
academische opleiding hebben over het
algemeen maar weinig kans op een werk-
kring op hun eigen niveau.

Veel ‘expatriate’ vrouwen voelen zich
het vijfde wiel aan de wagen. Een groot
deel van de voor haar zinvolle bezighe-
den is weggevallen. Zij kunnen zich niet
meer ontplooien op de wijze waarop zij
dat gewend waren. Haar creativiteit
wordt zeer op de proef gesteld. Dikwijls
is het haar volstrekt onmogelijk een be-
vredigende, dat wil zeggen bij haar per-
soon passende, activiteit te vinden. Een
en ander kan al snel resulteren in verve-
ling, lusteloosheid en insufficiéntiege-
voelens en leiden tot een gemaskeerde
depressie.

Behalve dat de vrouw haar werk is kwijt-
geraakt, wordt een gedeelte van het huis-
houden haar uit handen genomen door
min of meer verplicht aan te stellen huis-
personeel (in sommige landen is het ge-
bruikelijk dat men vier, vijf personeelsle-
den heeft). De aanwezigheid van vreem-
den in het huishouden en de noodzaak op
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passende wijze leiding aan hen te geven,
vormen vaak een bron van spanningen.
Uiteraard levert deze hulp in de huishou-
ding veel vrije tijd op, maar het blijkt dat
veel vrouwen het er moeilijk mee hebben
deze tijd op een zinvolle wijze te vullen.
Zeker bij vrouwen wier echtgenoot veel-
eisend en druk werk heeft kunnen gevoe-
lens van leegte en nutteloosheid ont-
staan. De ‘expatriate’ vrouw ziet haar
echtgenoot zich ontplooien en mogelijk
carriére maken, terwijl zij zelf stilstaat in
haar ontwikkeling en ‘stationair draait’.
Zelfs voor de beste huwelijken geldt dat
omgaan met onderlinge echtelijke jaloe-
zie moeilijk is. Veel wordt wat dit betreft
gevergd van de ‘expatriate’ vrouw. Er
zijn veel vrouwen die zich er zeer wel in
kunnen vinden dat haar man zich ont-
plooit, mits men haar de bij haar passen-
de (wat conventionele) vrouwenrol gunt;
wordt door het verplicht aanstellen van
huispersoneel dit laatste bastion ge-
sloopt, dan blijft er weinig aan eigen-
waarde en zelfgevoel over; resultaat: on-
vrede.

De activiteiten die een ‘expatriate’
vrouw kan ontwikkelen, hangen sterk af
van de gemeenschap waarin zij leeft.
Veelal zijn de mogelijkheden op sportief
gebied aanzienlijk groter dan die op cul-
tureel of intellectueel gebied; dit brengt
de sportieve vrouw waar het over eigen-
waarde en zelfrespect gaat in een duide-
lijk betere positie. Naast het sociale kli-
maat is het natuurlijke klimaat in hoge
mate bepalend voor de mogelijkheid van
het ontwikkelen van activiteiten. Maan-
denlange temperaturen van rond de 40°
Celsius zijn lichamelijk uitputtend en no-
den niet uit tot enige activiteit. Passief
ingestelde vrouwen zijn in dezen in het
voordeel; zij kunnen toegeven aan hun
passieve strevingen: lekker luieren, een
beetje dagdromen, passief genieten. De
zich meer actief ponerende, meer doene-
rige vrouwen zullen de hitte en het daar-
mee samenhangende levensritme moei-
lijker kunnen verdragen; van haar frus-
tratietolerantie wordt meer gevergd. Ook
verveling maakt deel uit van het veelom-
vattende begrip ‘stress’, met alle nadeli-
ge gevolgen voor de vrouw vandien.
Kinderen uit ‘expatriate’ gezinnen ver-
dwijnen vaak rond hun twaalfde levens-
jaar naar het moederland voor verdere
scholing. Voor veel ouders, vooral voor
moeders, is het moeilijk te accepteren
hun kinderen op een veel jongere leeftijd
het huis te zien verlaten dan normaliter
het geval is. Dit kan de gevoelens van
leegte en nutteloosheid alleen nog maar
versterken. Niet vaak besproken, maar

MCar. 16-22 april 1988-43

wel vaak gevoeld, is de schuldproblema-
tiek die hiermee samenhangt. Vragen als:
‘Kan mijn kind dit vroegtijdig verlaten
van het ouderlijk huis in psychische zin
wel aan?’, of: ‘Verwaarloos ik mijn kind
dan niet in emotioneel opzicht?’, spelen
daarbij een belangrijke rol. Was het in
sommige gevallen eertijds niet de heim-
wee die de ‘expatriate’ vrouw plaagde en
zou zij nu dat wat haar passief werd
aangedaan (verlating van het moederland
vanwege de baan van haar man) actief
haar kind moeten aandoen (van huis weg-
sturen)? Dit aspect is voor Nederlandse
gezinnen vaak van zo doorslaggevend
belang dat zij vervolgens besluiten het
‘expatriate’ bestaan vroegtijdig vaarwel
te zeggen; dit in tegenstelling tot bijvoor-
beeld Engelse gezinnen, waarvoor het
uitvliegen van de kinderen op jeugdige
leeftijd veelal gebruikelijk is.

Heimwee vormt een belangrijk onder-
deel van de problematiek. Heimwee-pro-
blemen zijn voor een groot deel vergelijk-
baar met een rouwproces. Verlatingsge-
voelens en de kwaadheid daarover vor-
men de kern van de emotionele pijn. Dat
men weliswaar zelf actief het moeder-
land heeft verlaten en familie en vrienden
in de steek heeft gelaten, doet niets af aan
het gevoel verlaten te zijn, het gevoel dat
je iets is aangedaan. De duur van het
heimweeproces zal van individu tot indi-
vidu variéren en zal ook afhankelijk zijn
van de aantrekkelijkheid van het nieuwe
land. Dit proces verloopt in een aantal
fasen, met als laatste fase de acceptatie
van de nieuwe omgeving en leefsfeer.
Daarbij is het de kunst jezelf aan te pas-
sen zonder echte eigen verworvenheden
en identiteit op te geven - voorwaar geen
gemakkelijk karwei.

SOCIALE PROBLEMEN

Een veelgehoorde uitspraak onder ‘ex-
patriates’ is dat men het nieuwe land pas
als ‘tijdelijk thuis’ accepteert na het eer-
ste verlof, dat wil in de meeste gevallen
zeggen na het eerste jaar. Veel meer ech-
ter dan vroeger, toen periodes van vijf
jaar of langer aan één stuk buiten Neder-
land heel gewoon waren, blijft men te-
genwoordig in twee werelden leven.
Door goede verbindingen (radio, tele-
foon, kranten per luchtpost) blijft men op
de hoogte van het wel en wee in het
moederland. Men leeft als het ware in
twee werelden, wat tot verwarring kan
leiden en op den duur toch niet is vol te
houden. Tenslotte treedt vervreemding
op tegenover het moederland. Veel ‘ex-
patriates’ die langere tijd buiten het moe-

derland zijn geweest, ziet men dan ok bij
het bereiken van de pensioengerechtigde
leeftijd neerstrijken in typische gepensio-
neerde ‘expatriate’-gemeenschappen in
landen als Spanje, Italié en Zwitserland;
belastingtechnische voordelen worden
daarbij als rationalisaties gehanteerd om
maar niet (op onbewust niveau) te hoe-
ven voelen dat de emotionele verwijde-
ring van het moederland blijkbaar defini-
tief is.

De confrontatie met een vreemde cultuur
kan debet zijn aan een veelheid van pro-
blemen voor de ‘expatriate’ vrouw. Door
de vele mogelijke culturen kan uiteraard
een grote verscheidenheid aan moeilijk-
heden ontstaan. In een moslimgemeen-
schap bijvoorbeeld roept de aanwezig-
heid van westerse vrouwen nogal eens
spanningen op door de veel grotere vrij-
heden die deze vrouwen hanteren ten
aanzien van kleding en gedrag vergele-
ken met de vrijheiden die de lokale vrou-
wen zichzelf toestaan. Uiteraard dienen
‘expatriates’ de lokale gebruiken te eer-
biedigen maar als dit betekent dat bij
40° C uitsluitend donkere kleding mag
worden gedragen, kan dit weleens moei-
lijkheden geven en aanleiding zijn tot
frustraties, gedwarsboomd als men
wordt in iets wat men ziet als de normaal-
ste zaak van de wereld: uiting geven aan
het vrouw-zijn door middel van vrouwe-
lijke en modieuze kleding — wederom
dient de vrouw zich aan te passen c.q. te
onderwerpen en dat zal niet ieder van
haar even gemakkelijk afgaan.

Ook de lokale rechtspraak, die vaak
streng, wreed en oninvoelbaar is voor
Europeanen, kan als erg bedreigend wor-
den ervaren. Echter, ook in landen waar
vrouwen meer rechten hebben, kunnen
de culturele en sociale gebruiken moei-
lijk te begrijpen zijn. Vaak lukt het niet
op redelijke schaal contacten te leggen
met de lokale bevolking. Dit is enerzijds
te wijten aan het taalprobleem en de cul-
turele verschillen, anderzijds aan onwil
van de lokale bevolking, die de snel wis-
selende groep ‘expatriates’ ziet als profi-
teurs. De wat romantische en idealisti-
sche gedachten die ‘expatriates’ wellicht
voor hun eerste uitzending hadden om
bijvoorbeeld het volk van het nieuwe
land goed te leren kennen, zien zij in de
praktijk dikwijls in rook opgaan; het ‘ex-
patriate’ gezin zal voor zijn sociale con-
tacten derhalve veelal zijn aangewezen
op de groep mede-‘expatriates’ die sterk
in grootte en samenstelling kan wisselen;
zulke groepen bestaan dikwijls uit men-
sen van verschillende nationaliteiten, zo-
dat een goede beheersing van de voer-
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taal, vaak het Engels, een absolute ver-
eiste is om in het gemeenschapsgebeuren
te kunnen participeren.

De ‘expatriate’ groep is het best verge-
lijkbaar met een kleine dorpsgemeen-
schap in Nederland, die wordt geken-
merkt door een sterke sociale controle,
met alle voor- en nadelen vandien. Bin-
nen sommige groepen ‘expatriates’ leven
sterke hi€rarchische verhoudingen vol-
gens rang en inkomensniveau, wetten
van de hiérarchie die ook voor de vrou-
wen gelden. Voor vrouwen die een rela-
tief vrije levenswijze gewend zijn kan het
keurslijf van zo’n kleine groep erg benau-
wend zijn. Er is veel achterklap in het
vrouwencircuit en men moet stevig in de
schoenen staan om hier ongevoelig voor
te blijven. De groep is vaak zeer actief in
het organiseren van diverse activiteiten,
die weliswaar een welkome afleiding
kunnen vormen maar vaak ook een
enorm beslag leggen op de desbetreffen-
de personen: de ene activiteit lokt de
andere uit, kortom een leven vol ver-
plichtingen. Zodoende kan men makke-
lijk tijd te kort komen voor meer privé- en
op de eigen persoon gerichte liefhebbe-
rijen. Waar dit voor de een een zinvol
bestaan biedt, kan dit voor de ander een
niet te dragen keurslijf gaan vormen.

RELATIEPROBLEMEN

Het opbouwen van een vrienden- en ken-
nissenkring in een ‘expatriate’ gemeen-
schap kan moeilijk zijn, omdat men over
het algemeen maar een beperkt aantal
jaren op een post verblijft. De individuen
uit de gemeenschap wisselen dus snel en
men moet al gauw weer afscheid nemen
van de pas verworven vrienden. Kort-
om, geinvesteerd vriendschapsgevoel
wordt nogal plots afgebroken door feite-
lijke, niet af te wenden omstandigheden;
dat doet emotioneel pijn. Keer op keer
leidt dit tot zowe! een emotionele als een
geografische verwijdering. Op de lange
termijn raakt men hierdoor gefrustreerd
en zal men geen moeite meer doen om
nieuwe vriendschappen te sluiten, maar
volstaan met oppervliakkige kennissen.
Hierdoor zijn man en vrouw veel meer op
elkaar aangewezen dan normaliter in het
moederland het geval zou zijn geweest en
kan de echtelijke relatie meer onder
spanning komen te staan; tot dan toe niet
manifeste afhankelijkheidsproblematiek
kan zich ‘opeens’ voordoen.

Vaak worden de typische vrouwenpro-
blemen onvoldoende aangevoeld door de
man, die een drukke en veeleisende
werkkring heeft en vaak zelf in zijn werk
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ook met grote transculturele problemen
te kampen heeft. Bovendien blijkt de
aanpassing aan het nieuwe land bij man
en vrouw vaak niet parallel te verlopen:
daar waar de een slaagt in zijn aanpas-
sing, kan de ander net in een diep dal
verkeren. Een en ander kan stimulerend
werken, maar eveneens het onbegrip
voor elkaars standpunten bevorderen.
De onzekerheid die in zekere mate inhe-
rent is aan het bestaan buitenslands —
men werkt immers in sterk fluctuerende
arbeidsmarkten en vaak in politiek onsta-
biele landen — kan voor sommige vrou-
wen moeilijk te accepteren zijn. Welis-
waar is de financiéle vergoeding vaak erg
goed, maar dit kan ook averechts werken
als er tussen man en vrouw grote ver-
schillen kunnen ontstaan over de manier
waarop het verdiende geld moet worden
besteed. Een ‘expatriate’ gemeenschap
leeft dikwijls in weelde en er bestaat een
grote sociale druk om ook aan deze luxe
te gaan meedoen; er bestaat minder ruim-
te voor eigen individuele keuzes en leef-
patronen zijn reeds voor aankomst in het
nieuwe land door anderen en/of voorgan-
ger uitgestippeld en, zoals eerder opge-
merkt, de sociale controle is groot.

SLOTOPMERKINGEN

Een vertrouwenspersoon, zoals de huis-
arts of de dominee of pastoor, met wie
men zijn problemen zou kunnen bespre-
ken wordt vaak door ‘expatriates’ en met
name door hun vrouwen node gemist.
Juist bij afwezigheid van familie en
vrienden is er vaak een grote behoefte
aan zo'n vertrouwenspersoon. In som-
mige grote gemeenschappen worden
westerse artsen mee uitgezonden, maar
de keuze is beperkt en de arts op zijn
beurt is weer ingeviochten in dezelfde
sociale gemeenschap; juist daardoor is er
van een relatieve anonimiteit vaak geen
sprake meer: men kent elkaar ook van
andere gelegenheden, en niet iedereen
vindt het prettig zijn problemen te be-
spreken met temand naast wie men giste-
ren nog aan een diner zat. Schaamtege-
voelens en het probleem van de discretie
kunnen een rol spelen. Een en ander kan
voor de vrouw van de ‘expatriate’ een
drempel vormen voor het zoeken van
hulp voor psychosociale problemen.

De nadelen van het ‘expatriate’ bestaan
voor de vrouw zijn in het bovenstaande
sterk benadrukt. Er zijn echter ook voor-
delen: goede betaling, gunstige arbeids-
voorwaarden en het leven in vaak inte-
ressante culturen met vele mogelijkhe-
den tot het maken van verre reizen.

De problematick van de ‘expatriate’
vrouw is mogelijk niet groter, maar wel
anders dan die van vrouwen in andere
leefgemeenschappen. Wel lijkt het erop
dat van haar veel meer flexibiliteit en
aanpassing, in de meest ruime zin van het
woord, wordt gevergd. Wetenschappe-
lijk onderzoek hierover ontbreekt voor-
alsnog. Voor zover ons bekend ont-
breekt in de op Nederland georiénteerde
medische literatuur enige nomenclatuur
omtrent deze scala van problemen. In de
Engelse literatuur spreekt men van het
‘expatriate wife syndrome”, terwijl ook
wel de term ‘jungle madness’ wordt ge-
bruikt®; de publikaties te dien aangaande
zijn echter slechts anekdotisch van ka-
rakter®.

Een gedegen voorlichting over alle as-
pecten van het ‘expatriate’ bestaan,
voorafgaande aan een te volgen uitzen-
ding, lijkt aanbevelenswaardig. Dergelij-
ke voorlichting zal ook mogelijk ernstige
psychosociale  problematiek  kunnen
voorkomen. Het is voorts van belang dat
Nederlandse artsen in Nederland goed
op de hoogte zijn van de problematiek
van de ‘expatriates’: zowel tijdens de
(vaak zeer lange) vakanties in Nederland
als na repatriéring zal het ‘expatriate’
gezin op de Nederlandse gezondheids-
zorg zijn aangewezen; kennis van de ty-
pische ‘expatriate’ problematiek zal de
zorg voor het eertijds ‘ontheemde’ gezin
zeker ten goede komen. o
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l—l__ID‘_ﬂw Automatisering van de huisartspraktijk

NHG en LHV werken samen

Meer dan tien jaar geleden werden door de NHG-werkgroep Auto-
matisering de eerste stappen gezet op weg naar een geleide
invoering van automatisering in de huisartspraktijk. Al snel werd
duidelijk dat afstemming en codrdinatie van groot belang was,
omdat door allerlei huisartsen en informatici eigen systemen en
systeempjes werden ontwikkeld, uitgaande van verschillende prin-
cipes, doelen en toepassingen.

In 1984 werd de Werkgroep Codrdinatie Informatie Automatisering
(de WCIA) opgericht, een werkgroep van LHV en NHG samen.
Doel van de WCIA was ‘het tot stand brengen van coérdinatie en
standaardisatie met betrekking tot de invoering van automatisering
in de huisartsensector; het doen uitvoeren van een aantal experi-
menten met automatisering in huisartspraktijken én het ontwikke-
len van richtlijnen voor een door LHV en NHG gezamenlijk te
voeren beleid met betrekking tot de geautomatiseerde informa-
tievoorziening in de huisartsensector’.

Sinds 1984 is er vesl tot stand gebracht, ondanks het feit dat de
WCIA niet over substantiéle stafkracht kon beschikken. Het be-
langrijkste produkt is ongetwijfeld het WCIA-Referentiemodel,
waarin de eisen zijn geformuleerd waaraan een Huisarts Informatie
Systeem (HIS) behoort te voldoen. Tevens is een procedure ont-
wikkeld voor het toetsen van de op de markt verschijnende syste-
men. Een toetsing waaraan ook door de industrie belang wordt
gehecht en waaraan een zestal leveranciers hun pakketten intus-
sen hebben aangeboden. Het was staatssecretaris D. Dees die
wees op het unieke van deze ontwikkeling binnen de gezondheids-
2org. Temidden van een turbulente wereld als die van de informa-
tica en worsteiend met de veelheid aan initiatieven en systemen is
het de WCIA gelukt enige codrdinatie en standaardisatie aan te
brengen, ook al valt er nog veel te verwezenlijken. Enkele projecten
hebben inzicht gegeven in het proces van invoering van automati-
sering, hetgeen onder meer heeft geleid tot het aanpassen van
contracten en ondersteuning door de leveranciers van hard- en
software. Meer dan 700 huisartsen hebben de voorlichtingscursus
automatisering gevolgd, een cursus die beoogde de huisarts beter
in staat te stellen een doordachte keuze te doen met betrekking tot
het al dan niet automatiseren van de informatieverwerking in de
huisartspraktijk.

Een nieuw tijdperk

Thans is de tijd van het pionieren voorbij. Een groeiend aantal
huisartsen overweegt over te gaan tot automatisering van de
informatievoorziening in de praktijk of heeft dat al gedaan. Het
wordt steeds duidelijker dat het werken met een geautomatiseerd
informatiesysteem grote veranderingen in het werken van de huis-
arts zal meebrengen en tevens vele mogelijkheden zal scheppen.
Zaken als praktijkvoering, preventie, screening, patiéntmonitoring,
research en toetsing krijgen er een dimensie bij als de huisarts over
een computer en een goed HIS kan beschikken. Zo zal niet alleen
de individuele huisarts, maar ook de huisartsgeneeskunde als
geheel voordeel kunnen hebben van de automatisering.

De mate waarin de computer die positieve bijdrage zal gaan
leveren, zal echter sterk athangen van de mate waarin het aan de
beroepsgroep en de beroepsorganisaties gelukt de vele taken op
het gebied van ontwikkeling, implementatie, ondersteuning en
codrdinatie uit te voeren. Dat zal een grote inspanning vragen van
de huisartsen en de beide beroepsorganisaties LHV en NHG, want
er moet nog zeer veel tot stand worden gebracht.
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Samenwerking LHV en NHG
Teneinde te komen tot een goed samenspel en een goede onder-
linge afstemming hebben LHV en NHG besloten om als onderdesel
van een beoogde bredere samenwerking een samenwerkings-
overeenkomst aan te gaan met betrekking tot de activiteiten rond
de automatisering van de huisartspraktijk. Primair zal in de over-
eenkomst worden gesteld dat NHG en LHV gezamenlijk verant-
woordelijk zijn voor de uitvoering van alle functies die voor een
goed geleide en gecodrdineerde invoering van automatisering in
de beroepsgroep huisartsen moeten worden vervuld. De twee
organisaties zullen, ieder vanuit de eigen doelstelling en eigenheid,
ook samenwerken waar het gaat om het verschaffen en verwerven
van de stafkracht en de middelen die voor de uitvoering van de
taken noodzakelijk zijn. Daarnaast zal een zodanige verdeling van
taken worden ontworpen, dat de taken die LHV respectievelijk
NHG op zich nemen nauw aansluiten bij de doelstellingen en
mogelijkheden van elk van de beide verenigingen.

Toekomstige taken

Voor welke taken zien wij ons gesteld? Allereerst is er grote
behoefte aan goede, voor de huisarts op maat gesneden, voorlich-
ting. Voorlichting over het automatiseren van de informatievoor-
ziening in de huisartspraktijk in het algemeen, maar ook specifieker
over beschikbare en geschikte systemen, benodigde hardware etc.
Daarbij moet niet alleen aan de orde komen wat thans goed en
beschikbaar is, maar ook wat nog onduidelijk of twijfelachtig is.
Huisartsen die overgaan tot het gebruik van een computer in de
prakiijk (overwegen) hebben behoefte aan voorlichting en begelei-
ding. Dat geldt voor de oriéntatie in de markt, de selectie en keuze,
de contractering en de opleiding. LHV en NHG willen daarbij de
helpende hand bieden. Dit onder andere door middel van het
toetsen van de beschikbare pakketten, het stellen van eisen aan de
door de leveranciers voor te leggen contracten en door een koepel-
functie te vervullen voor gebruikersclubs en huisartsen, die aan de
ontwikkeling van een en ander willen meewerken. De 008-functie
van de LHV vervult hierin een belangrijke rol.

Daarnaast is het nodig nader onderzoek te doen naar de mogelijke
huisartsgeneeskundige toepassingen van het computergebruik
alsmede van de consequenties daarvan. Daarbij moet niet alleen
worden gedacht aan toepassingen binnen de huisartspraktijk,
maar eveneens aan de communicatie met derden, zoals apotheek,
taboratorium en ziekenhuis. Op basis van de nieuwe mogelijkhe-
den en de ervaringen van de laatste jaren zal het WCIA-Referen-
tiemode! moeten worden bijgesteld, het ontwikkelen van richilijnen
voor (het automatiseren van) de medische registratie en het nader
verfijnen van een huisarts-classificatiesysteem behoort eveneens
tot de prioriteiten.

Tenslotte vraagt de scholing en nascholing op het gebied van
automatisering de aandacht. Hierin wordt de SDH betrokken.

Taakverdeling tussen LHV en NHG

Om dit alles tot stand te kunnen brengen zuilen LHV en NHG de
eerder genoemde samenwerkingsovereenkomst aangaan met
een taakverdeling. Hierin zal een WCIA-nieuwe stijl, paritair
samengesteld uit enkele leden van NHG en LHV, de beide moeder-
besturen adviseren en de WCIA-toetsing bewaken.

De LHV zal de implementatietaken op zich nemen. Het gaat hierbij
dus om zaken als overleg met leveranciers over contracten en
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ondersteuning, het geven van voorlichting via de 008-informatiete-
lefoon, de informatiemap die bij de VOH-directeuren ligt, het hoofd-
stuk automatisering in het vademecum en diverse artikelen die
daarover verschijnen in Medisch Contact en de LHV-ledenbrief,
ondersteuning en begeleiding aan individuele huisartsen, groepen
huisartsen en gebruikersclubs, het opzetten van netwerken met de
tweede lijn en met de VOH's en de realisering van de noodzakelijke
randvoorwaarden.

Het NHG zal de ontwikkelingstaken uitvoeren. Men denke daarbij
aan het uitwerken van de medische registratie en de classificatie,
onderzoek naar de huisartsgeneeskundige meerwaarde van auto-
matisering en naar de gewenste toepassingen in de communicatie
met derden, het updaten van het referentiemodel en het ontwikke-
len van de criteria voor de toetsing van de systemen.
Gezamenlijk zullen LHV en NHG vervolgens zorg gaan dragen
voor de feitelijke toetsing van de systemen en voor de scholing in
de beroepsopleiding en in de nascholing.

Ontwikkelingen in enkele met ons land vergelijkbare landen heb-
ben geleerd dat grootschalige invoering van automatisering van de
informatie in de huisartspraktijk alleen kan slagen wanneer dit goed
doordacht, inhoudelijk en praktisch goed onderbouwd en niet
overhaast gebeurt, Onze gezamenlijke activiteiten op dit gebied
van de laatste jaren stemmen hoopvol voor de te verwachten
ontwikkeling in de Nederlandse situatie. Wij hopen in samenwer-
king met de huisartsen en alle betrokkenen te komen tot een goede
invoering en toepassing van geautomatiseerde informatiesyste-
men in de huisartspraktijk. Dit zowel tot voordeel van de praktijk- en
consultvoering van de individuele huisarts, alsook van de huisarts-
geneeskunde in haar geheel.

Dr. V. C. L. M. Tielens, voorzitter NHG.
A. M. C. van de Zandt, voorzitter LHV.

ﬂ__ﬂ:ﬂw Informatie automatisering

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

Informatrice José den Bode, te bereiken via de centrale
informatielijn: 030-823881, kan u de nodige inlichtingen
verschaffen.

&W@@ Primary Health Care

De meest recente voorzitterscolumn van de LVSG (in
Medisch Contact nummer 11) was gewijd aan het onder-
werp Primary Health Care en de rol daarin van verpleegkun-
digen en sociaal-geneeskundigen. Naar aanleiding van
reacties die bij het LVSG-bureau zijn binnengekomen, zou
het LVSG-bureau graag in contact komen met personen die
in den lande, bijvoorbeeld bij basisgezondheidsdiensten,

bezig zijn in de praktijk de Primary Health Care ‘handen en
voeten’ te geven.

Dezen worden dan ook gaarne verzocht contact op te
nemen met Mw. Mr. M. de Bruijn-van Beek, tel 030-823203
(liefst in de voormiddag). Schriftefijke reacties kunnen
gericht worden aan: Bureau LVSG, Postbus 20051, 3502
CB Utrecht.

M\I_@ Jubileumcongres 6 mei aanstaande artsen

Interessant thema veelzijdig belicht

‘Arts en arbeidssatisfactie’, gekozen vanwege de aardige allitera-
tie, een veelzeggende titel voor een feestelijk jubileumcongres van
de LAD. Hoe is het met het plezier in het werk gesteld, of eerder nog
waarom kiest iemand een loopbaan in de geneeskunst? En welke
factoren bepalen vervolgens dan het plezier in het werk? Is het de
zware verantwoordelijkheid, de beloning, de status van het vak? Of
veel meer de geestelijke voldoening van een geslaagde ingreep?
En welke invioed heeft het dienstverband op de arbeidssatisfactie?
Op deze vragen en vele andere zullen enkele vooraanstaande
inleiders dieper ingaan. Het congres wordt geopend door de heer
Hendriks, voorzitter van de Nationale Raad voor de Volksgezond-
heid.

Fons Jansen
Daarnaast is het op 6 mei in het Singer Museum te Laren natuurlijk
ook feest. De congrescommissie is er dan ook bijonder blij mee dat

het gelukt is om Fons Jansen te engageren, die in plaats van het
eerder aangekondigde optreden van het team van Farce Majeure,
een programma zal brengen ‘op het lijf van de LAD’ geschreven.
Een aperitief tussen de middag, een gezellige lunch, een uitge-
breide borrel {receptie) na afloop van het congres in de steervolle
foyer van het Singer Museum, gecombineerd met de unieke ambi-
ance van dit Larense etablissement benadrukken vervolgens het
feestelijke karakter van deze dag. Zo wordt het congres een
verantwoorde combinatie van ernst en plezier (in het werk).

Deelname aan het congres in de Singer Concertzaal te Laren is
nog mogelijk. KNMG-leden (maar ook niet-leden) en hun partners
zijn van harte welkom. Zij kunnen zich schriftelijk dan wel telefo-
nisch opgeven bij het congresbureau van de LAD, telefoon: 030-
823360, antwoordnummer 969 (een postzegel is niet nodig), 3500
ZB Utrecht.

Kosten: f 40,— per persoon (niet-KNMG-leden: f 50,— per per-
$00n)
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&W@@ Wijziging datum ledenvergadering

In Medisch Contact van 11 maart 1988, nr. 10 is gemeld dat
de eerstvolgende Ledenvergadering van de LVSG zal
plaatsvinden op donderdag 26 mei a.s. Op dezelfde dag
vindt plaats één van de door de NVAB georganiseerde
bedrijfsgeneeskundige dagen. Met name omdat het thema
van de LVSG-ledenvergadering ‘Keuringen en verhoogde
risico-factoren’ ook voor de bedriffsartsen van belang is,

heeft het Centraal Bestuur van de LVSG besloten de leden-
vergadering te verschuiven en we! naar donderdag 9 juni
a.s. (aanvang huishoudelijk deel 17.30 uur, themadeel
19.45 uur).

De LVSG-leden zullen middels het ledenbulletin over deze
vergadering nader worden geinformeerd.

&W@@ Convocatie Ledenvergadering

Convocatie voor de Ledenvergadering van de Landelijke
Vereniging van Sociaal-Geneeskundigen te houden op
donderdag 9 juni 1988 om 17.30 uur in de Domus Medica,
Lomanlaan 103 te Utrecht.

(De datum van 9 juni komt in de plaats van de eerder
afgesproken datum van 26 mei. Verschuiving van de datum
was nodig omdat er anders samenloop zal plaatsvinden
met één van de bedrijfsgeneeskundige dagen van de
NVAB).

Opening

1.17.30-19.15 uur: Huishoudelijk gedeelte.

1. Goedkeuring notulen Ledenvergadering 4 november
1987.

2. jaarverslag over 1987. Dit verslag is gepubliceerd in
Medisch Contact van 8 april jl. (MC nr. 14/1988, blz. 443).
3. (Her)benoeming leden Geldmiddelencommissie 1988.
De heren H. J. Stoutjesdijk en P. A. M. van der Werf worden
voor herbenoeming voorgedragen. Zij hebben zich bereid
verklaard opnieuw in de Kascommissie zitting te nemen.
4. Verkiezing lid Centraal Bestuur. Door het tussentijds
aftreden van dhr. H. Zwanenburg is er een vacature. Con-
form artikel 10 lid 2b. van de statuten draagt de NVAG voor
dhr. W. Schellekens, medisch adviseur Ziekenfondsraad.

Dhr. Schellekens heeft zich bereid verklaard de functie te
vervullen.

5. Structuur KNMG.

6. Stand van zaken Commissie Perspectief LVSG.

7. Mededelingen.

8. Rondvraag en sluiting huishoudelijk deel.

19.15 uur; Pauze (borreltje/broodje).

. 79.45-22.00 uur: Themagedeelte. Thema: Keuringen en
verhoogde risicofactoren.

79.45-20.30 uur: sprekers a. m.b.t. algemene medische
ethische aspecten; b. m.b.t. dagelikse praktijk in de
bedrijfsgeneeskude; c. m.b.t. dagelijkse praktijk in de verze-
keringsgeneeskunde.

20.30 uur: Forumdiscussie.

22.00 uur: Sluiting.

De stukken voor de vergadering kunnen worden opge-
vraagd bij het bureau van de LVSG tel. 030-823203. De
afgevaardigden krijgen de stukken thuisgestuurd. Aanmel-
ding voor de vergadering kan plaatsvinden middels invulling
enverzending van de antwoordkaart die zal worden meege-
zonden met het ledenbulletin dat de LVSG-leden een dezer
dagen toegezonden zullen krijgen. In dit ledenbulletin zal
nadere informatie worden gegeven over de namen van de
sprekers en de titel van hun voordracht.

KN M@ Mini-symposium afdeling Leiden e.o.

De Contactgroep Nieuwe Leden van de afdeling Leiden e.o. der
KNMG organiseert op dinsdag 10 mei a.s. een mini-symposium
onder de titel ‘Artsen vroeger, nu en in de toekomst’. Het sympo-
sium wordt gehouden in het Grandhotel Huis ter Duin in Noordwijk
aan Zee. Het programma, aanvang 20 uur is als volgt:
Welkomstwoord door de afdelingsvoorzitter, L. P. Otto, arts en
KNMG-lid afdeling Leiden e.o.

A. van Marrewijk: Verslag van een geschiedkundige: ‘De Middel-
eeuwen: {duistere) praktijken in het licht.’

H. van Bolhuis: Visie van een arts: ‘Van medische macht naar
medische onmacht?’

A. J. Westerveld: Visie van een ondernemer: Medische toeleve-
ringsindustrie en gezondheidszorg: gemeenschappelijke doelen of
belangentegenstellingen?

C. M. M. Zwinkels: Visie van een organisatie-deskundige: ‘Kansen
en bedreigingen,; strategische oplossingen.’

21.10-22.00 Forumdiscussie; discussieleider: A. H. M. Kerkhoff.
22.00-24.00 Feest en muziek onder het genot van een drankje en
een hapje.

Voor nadere informatie kunt u contact opnemen met het adjunct-
secretariaat van de afdeling Leiden e.0. van de KNMG. Tel.nr. 071-
174933 (Mw. G. Prakke-Bijleveld).
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Het 40ste KNMG-Ledencongres - 6, 7 en 8 oktober 1988 te Haarlem

s N

FEaN

Mijmeringen bij een congres over preventie

‘Het goede heeft niet de eigenschap zich aan de tijdgenoot te openbaren. Slechts het
kwade manifesteert zich in voor ons zichtbare vormen. Wij weten tamelijk nauwkeurig,
wat zif, die na ons komen in deze tijd zullen taken. Doch van datgene, waarom Zij ons
bewonderen zullen, hebben wif geen enkel vermoeden.’

(Godfried Bomans, Bultelingen}

Stelt u zich eens voor te levenin een tijdperk waarin het voorkomen
van ziekten het hele bestaan dusdanig reguleerde en bepaalde dat
uw dagelijkse doen en laten er geheel door werd geleid en in beslag
genomen. Tabak uit den boze, alcohol 6f totaal verboden 6f zeer
gedoseerd toegestaan, uitgebalanceerde voeding, waarschijnlijk
vrij smakeloos, doch uw smaakpapillen zouden niet beter weten,
schadelijke stoffen en milieurampen geélimineerd tot een verwaar-
loosbaar risico, tumoren optimaat behandelbaar en in een vroeg
stadium reeds te ontdekken met detectoren die elke tumor kunnen
opsporen, 100% opkomst der bevolking bij de uitwerking van
programma’s betreffende preventie.

In deze wereld, waarin geld ongetwijfeld geen rol zal spelen,
zouden wij ons dan optimaal gemotiveerd moeten bewegen en
kunnen ontwikkelen. Waarschijnlijk zou dan in het jaar 2000 de
gemiddelde levensverwachting op omstreeks 100 jaar liggen en
met de voor de 21e eeuw verwachte vooruitgang misschien zelfs
de 125 fot 150 jaar halen; realiseert u zich daarbij een verkorting
van de werkduur en een vervroegde pensionering — bijvoorbeeld
op 50-jarige leeftiid — en een kleine 100 jaar van ‘intensief levens-
genot’ zou voor u en latere generaties in het verschiet liggen.

Op lagere en middelbare scholen wordt een apart vakkenpakket
gedoceerd. Elementaire voedingsleer, dieetkunde, milieuleer en
optimaal gebruik van natuurlijke produkten staan centraal in het
onderwijsprogrammma. Industrie — misschien nog in de huidige
configuraties — en overheid maken enorme bedragen vrij ter bevor-
dering van al deze de gezondheid stimulerende factoren. En
natuurlijk: oprechte politici, geen valse beloften, slechts alles in
dienst van het algemeen belang, geen eigen belang dus, noch
ijdelheid of andere — vroeger - bij deze groep niet zelden voorko-
mende kwalen.

Ik denk dat ik een beschrijving van mijn utopische voorstellingen
gemakkelijk nog enige tijd zou kunnen voortzetten, doch de realiteit
dwingt mij met een geweldige dreun weer tot het ‘normale’ bestaan
terug te keren. De dagelijkse praktijk leert dat preventie, geduid als
voorkémen van onaangename zaken voor lichaam en geest, nog
een zeer lange moeizame weg heeft te gaan alvorens mogelijk ook
de andere betekenis van preventie: vooraan komen of vooruitlo-
pen, 2al worden gerealiseerd. Zolang er gelukkig voor velen nog
culinaire specialisten bestaan, die ons kond doen van de dagelijks
bereikbare geneugten, ‘vinologen’ ons uitgebreid informatie weten

te verschaffen over de jaarlijkse wijnoogsten, dieetboeken ons
leren hoe ons lichaam zich weer kan aanpassen aan alle overda-
digheden die ons dagelijks teisteren, het instituut van Michel Gué-
rard in Eugénie les Bains zowel de mogelijkheid van ‘la grande
cuisine minceur’ als ‘la grande cuisine gourmande’ aan ons open-
baart, realiseert de schrijver van dit epistel over preventie zich
terstond de realiteit en irrealiteit van het gestelde.

Het is mij opgevallen dat men bij het organiseren van een congres
over preventie de werkelijkheid snel uit het oog verliest en preven-
tief, futuristische trekken gaat vertonen! In de praktijk gaat preven-
tie langzaam, vraagt zij grote inspanning en veel, waarschijnlijk te
veel, geld en is effectieve preventie maar in beperkte mate mogelijk
en realiseerbaar. De Romeinen losten het probleem van oud
worden op door de zestigjarigen van de brug af in de Tiber te
werpen (‘sexagenarii de ponte’), waar een zekere verdrinkings-
doad in het koude water hun lot was. De huidige samenleving zou
dit niet accepteren en tegen dergelijke maatregelen in opstand
kamen.

Toch laten wij ons daarentegen dagelijks zwaar belasten met
allerlei schadelijkheden die vrij gemakkelijk vermeden, cq voorké-
men hadden kunnen worden en nu eenmaal tot de verworvenhe-
den van wat wij onze beschaving noemen worden gerekend en als
zodanig niet meer zijn weg te denken uit ons dagelijks leven.
Preventie heeft enerzijds iets fascinerends: wat is er immers niet
aantrekkelijker dan door iets af te schaffen, weg te laten of vroegtij-
dig op te sporen, het schadelijke te elimineren met een heilzaam
effect op onze generatie. Anderzijds kan preventie zeer frustrerend
zijn: het weglaten, afschaffen van iets schadelijks betekent soms
een verarming, of heeft dermate grote implicaties dat reeds bij
voorbaat de onmogelijkheid van het nagestresfde vaststaat.

Met het organiseren van het 40ste jaarcongres over preventie lijken
wij wellicht wat hoog te grijpen en de illusie te geven dit gebied
uitgebreid te kunnen behandelen. Doch snel zijn wij, geconfron-
teerd met een onuitputtelijke ‘mer a boire’, tot de conclusie geko-
men dat een beperkte keuze onontkoombaar is en er slechts
enkele facetten van preventie kunnen worden behandeld.

Het congres, gecombineerd met een verblijf in ons mooie Kenne-
merland met een schat aan bezienswaardigheden, zoals het Frans
Hals-museum, het Teylers-museum en de Haarlemse hofjes, vor-
men hopelijk voldoende reden om u in groten getale te kunnen
verwelkomen in het Haarlemse, waar wij door het organiseren van
een goed onderkomen en door u enkele eenvoudige, voedzame,
preventief verantwoorde maaitijden voor te zetten graag uw gast-
heer zuilen zijn.

M. 0. van Dam, voorzitter congrescommissie

MCnr. 16-22 april 1988-43




	INHOUD
	Testbeleid, AIDS-bestrijding en belangenverdediging. Een analysekader Prof.Drs. E. W. Roscam Abbing
	Selectie van chronische ziekten voor scenario-onderzoek. Methodologische keuzeproblemen W. Davidse, H. P. A . van de Water en Dr. G. J. Vaandrager
	De zorg voor mensen met epilepsie. Scenario's en strategieen H. A . Becker, J. P. van de Klashorst, G. H. van Schaik-Colijn en P. L . J. Hermes
	Reumazorg. Zorgvuldige planning noodzakelijk Prof. Dr. J. K. van der Korst en ing. J. G. Meegdes
	De organisatie van het ziekenhuis W. L. J. M. Laane
	Een experiment in Almere (12). EHBO: patientenstromen Herman Sixma
	Psychosociale problematiek bij vrouwen van 'expatriates'. Een verkenning Dr. M. E. Vierhout en Dr. R. A . M. Erdman
	Colofon
	Colofon officieel
	Hoofdredactioneel commentaar
	Voorzitterskolom LSV
	Brieven
	Meester Dokter
	Uit de Verenigingen

