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Een van de nieuwe bezuinigingselementen die de staatsse-
cretaris van WVC heeft gekoppeld aan de tweede bed-
denreductieronde, is de reductie van specialistische func-
tieplaatsen. De chirurg Dr. K. J. Brouwer zet uiteen wat de 
consequenties zijn voor het specialisme algemene heel-
kunde in de regio Rijnmond. Een verhaal dat model staat 
voor vele andere. 

Om de kwaliteit van het specialisme radiodiagnostiek te 
waarborgen heeft de Nederlandse Vereniging voor Radio­
diagnostiek een 'normpraktijk' gedefinieerd en degres-
sieve tarifering ingevoerd om excessief grote praktijken tot 
instroom te bewegen. Dr. J. C. de Valois, voorzitter van de 
NVvRd, doet een dringend beroep op zijn coUegae waar 
mogelijk jonge coUegae aan te stellen. 

Het gedifferentieerde beleid voor opname in een psycho-
geriatrisch verpleeghuis komt niet tegemoet aan de maat-
schappelijke vraag naar opname in volgorde van urgentie. 
Om patienten met de hoogste urgentie het eerst te kunnen 
helpen, zal dit opnamebeleid moeten worden losgelaten, 
mene de artsen P. B. M. Robben en W. L. M. van 
Hinsbergh. 

Zowel vanwege haar generahstische traditie als haar speci-
fieke aandacht voor de grenssituaties van het leven, meer 
dan voor de technisch-medische aspecten van de ziekte, is 
de verpleeghuisgeneeskunde een generaUstisch vakge-
bied. Dit betoogt Dr. J. C. van der Wulp, verpleeghuisarts. 

Psychiatric voor ouderen is een ingewikkeld vakgebied, 
dat door te weinig deskundigen wordt beoefend, een ver-
brokkelde organisatie kent en wordt beheerd door een 
mengeling van pessimisme en optimisme. Dr. F. van 't 
Hooft, zenuwarts te Zeist, ziet voor dat laatste weinig 
reden. 

De visie van Robert Bentley Todd, een typische represen-
tant van de neurologisch geinteresseerde artsen uit de 
eerste helft van de 19e eeuw en de man die als eerste de 
post-ictale parese beschreef, op de epilepsie wordt bespro-
ken door Dr. J. M. Keppel Hesselink, arts en medisch 
bioloog. 

INHOUD 
In memoriam Dr. H. A. van Geuns-iJ56 

Functiereductie medisch specialismen. 
Een kritische analyse met betrekking tot 
de algemene heelkunde in de regio Rijn­
mond 
Dr. K.J. Brouwer-1557 

Radiodiagnostiek Informatie Systeem 
1982-1987. Terugblik en prognose 
Dr. J. C. De Valois -1560 

Opnamebeleid psychogeriatrische ver-
pleeghuizen. De negatieve gevolgen van 
de differentiatie 
P. B. M. Robben en W. L. M. van Hins­
bergh -1563 

Verpleeghuisgeneeskunde: een niet-spe-
cialistisch vakgebied 
Dr. J. C. van der Wulp -1564 

Psychiatrie voor ouderen. Doelstellingen 
en problemen 
F. van 't Hooft-1566 

Epilepsie in de eerste helft van de 19e 
eeuw. De visie van Robert Bentley Todd 
(1809-1860) 
Dr. J. M. Keppel Hesselink - 1569 

Uit de Gezondheidsraad. Preventie van 
infecties met Campylobacter jejuni - 7572 

Arts en recht. AIDS-test in kader van 
diagnostiek. Uitspraak Centraal Medisch 
TuchtcoUege 25 augustus 1988 -1574 

Rapport Nederlandse Vereniging voor 
AUergologie. Kwaliteitsbewaking en 
standaardisatie van allergeenhoudende 
extracten -1575 

Colofon 1550- Colofon officieel 7550- Hoofd-
redactioneel commentaar 7557 - Boeken 7552 
- Agenda 7552 - Brieven 7555 - Dagboek van 
een waarnemer 7577 - Buitenland 7577 

MCnr. 50-16 december 1988-45 1549 



Medisch Contact is het weekblad van de 
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij 
tot bevordering der Geneeskunst 

Bestuur Medisch Contact 

Dr. P. van Rosevelt, voorzitter 
E. Iwema Bakker, secretaris 
Funke Kiipperstraat 3,1068 KL Amsterdam 
Mw. G. A. E. Kreek-Wels 
R. Bekendam 
Dr. J. L. A. Boelen 

Redactle Uedlsch Contact 

Dr. C. Spreeuwenberg, hoofdredacteur 
C. C. G. Jansens, redactlesecretarls 

Mw. Drs. W. G. Juffermans, redactrice 
Mw. C. R. van der Sluys, redactrice 
Mw. Drs. M. C. A. van Wandelen, redactrice 
R. A. te Velde, eindredacteur 

Mw. C. M. Schouten, secretaresse 

De redactle Is gevestlgd: Lomanlaan 103 
3526 XD Utrecht, telefoon 030-823384 

De redactle besllst over de Inhoud van het 
redactlonele gedeelte. Het bestuur is voor 
het gevoerde beleid verantwoording ver-
schuldlgd aan de Algemene Vergadering 
van de KNMG. De besturen van de KNMG en 
haar organen zi|n voor de Inhoud van het 
offlcieel gedeelte verantwoordelljk. 

Abonnementen 

Voor niet-leden van de KNMG binnen de 
Benelux, op de Nederlandse Antlllen en In 
Suriname / 136,99 (inclusief BTW); overlge 
landen / 242,— 
Adminlstratie: TIJI TIJdschrlften BV 
Jacques Veltmanstraat 29 
1065 EG Amsterdam 
telefoon 020-5182.828, telex 15230. 
Een abonnement kan op elk gewenst tljd-
stlp ingaan: het wordt automatlsch ver-
lengd, tenzlj het tenmlnste twee maanden 
voor de vervaldatum schriftelljk is opge-
zegd. 

Advertenties 

Advertentles kunnen zonder opgaaf van re-
denen worden geweigerd. 
Opgave: TijI TIJdschrlften BV 
Jacques Veltmanstraat 29 
1065 EG Amsterdam 
telefoon 020-5182.828, telex 15230. 
Geldend advertentietarief: januari 1988. 

Opiage: 25.000 exemplaren 

Druk: TijI Grafische Bedrljven BV, Zwolle 

Bij de voorplaat: 
'Het medlclin' van Thomas Rowlandson (1756-
1827), bakand om z(|n karllcaturan op het medlache 
beroep. 
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Preventie van suicide 
In 1986 bracht de Gezondheidsraad een 
advies uit inzake suicide. Hierin werd ge-
constateerd dat van de Westeuropese 
landen Nederland weliswaar een relatief 
laag suTcidecijfer Kent, maar dat dit cijfer 
- evenals in de ons omringende landen -
de afgelopen decennia gestaag is geste-
gen. Met ruim vijf suicides per dag in de 
periode 1981 tot 1985 ligt dit cijfer In ons 
land zelfs hoger dan het aantal bverlede-
nen ten gevolge van het verkeer. 
De meeste gevallen van suicide doen 
zich voor in de grote steden. De plegers 
van suicide kunnen grofweg in twee cate-
gorleen worden onderscheiden: mensen 
met chronische problemen en mensen 
met acute problemen. De eerste groep, 
waartoe vooral jongeren behoren, ver-
toont al jarenlang verschijnselen van psy-
chologische instabiliteit en soclale ont-
wrichting. De tweede groep daarente-
gen, met vooral ouderen, leidt een be-
trekkelijk stable! leven waarin echter plot-
seling ontwrichting optreedt, wat leidt tot 
een depressieve stoornis, al of niet in 
combinatie met alcohol- en druggebruik. 
De laatste decennia is vooral in de jonge 
leeftijdscategorieen het suTcidecijfer ge-
stegen. De cijfers van de jaren tachtig 
laten een nogal grillig verloop zien, met 
een piek in 1983. De verontrustende stij-
ging onder adolescenten en jonge vol-
wassenen lijkt de laatste jaren tot staan te 
zijn gebracht en zelfs te dalen\ Hoewel 
deze jonge suTcidanten vaak chronische 
problematiek hebben, lijkt er bij hen nogal 
eens sprake te zijn van een plotselinge 
opwelling om dood te willen, al of niet 
naar aanleiding van een traumatische 
gebeurtenis die zij niet kunnen ver-
dragen^. 

Factoren van sociale of Individuele aard 
verhogen het risico op suicide. Wat de 
individuele factoren betreft, is de vroege-
re opvatting als zou suicide vrijwel altijd 
een gevolg zijn van een depressieve 
stoornis thans verlaten. Wei moet wor­
den vastgesteld, dat het aantal suTcidan­
ten onder mensen met een psychiatri-
sche stoornis bijna viermaal zo hoog is 
als onder de rest van de bevolking. Er lijkt 
(enig) verband te bestaan tussen suicide 
enerzijds en zelfbeeld, wijze van pro-
bleemoplossing en aangeleerde wijze 
van probleemoplossing anderzijds. 
leder die in zijn werk met suTcidepogin-
gen en suicide te maken krijgt, weet met 
wat voor negatieve gevoelens deze ge-
paard gaan. Vanzelfsprekend is er leed 
bij degene die een suTcidepoging onder-

neemt, maar deze poging roept tevens 
machteloosheid, wanhoop en woede bij 
naaststaanden en hulpverleners op. Dit 
gegeven heeft consequenties voor de 
hulpverlening. Zo is de interdoktervaria-
tie ten aanzien van de herkenning en 
behandeling van depressie en suTcidali-
teit uitermate hoog. Het is heel goed mo-
gelijk, dat hierbij naast cognitleve aspec-
ten ook eigen angsten en afweermecha-
nismen een rol spelen. 
Herkenning van suTcidaliteit is belangrijk. 
Immers, zo'n 70% van daders van een 
tentamen suicidii blijkt voor de suTcidepo­
ging contact te hebben gehad met een 
hulpverlenende instantie als huisarts, 
RIAGG, ziekenhuis, crisiscentrum, tele-
fonische hulpdienst of politie. Als een 
depressie en/of suTcidaliteit wordt her-
kend, mag van een behandelende arts 

Dr. C. Spreeuwenberg 

worden venwacht dat hij de kans op een 
suTcidepog/ng en daadwerkeliike suicide 
kan inschatten. Hiervoor is het nodig door 
te vragen over suTcidegedachten en -po-
gingen en te letten op de gevoelens die 
deze gedachten bij de patient oproepen. 
De vragen over suTcidaliteit kan men het 
best stellen in een opklimmende graad 
van indringendheid; verder is het belang­
rijk concrete afspraken te maken over 
bereikbaarheid en tijdstip van het volgen-
de contact. Als men dit naar behoren 
doet, hoeft niet eike suTcidale patient te 
worden verwezen of opgenomen. Het 
herkennen en bespreekbaar maken van 
de suTcidaliteit en de aanwezigheid van 
concrete afspraken kunnen het risico op 
feitelijke suicide verminderen, hoewel 
volledige zekerheid nooit is te krijgen^ ". 
Dit laatste gegeven is moeilijk te hante-
ren en verklaart mogelijk ook waarom het 
gedrag van artsen tegenover suTcidale 
patienten zo uiteenloopt. 
Naar aanleiding van het al genoemde 
advies van de Gezondheidsraad heeft de 
staatssecretaris van WVC op 28 januari 
jl. een brief doen uitgaan naar vele bij de 
hulpverlening betrokken instanties, met 
het verzoek informatie te verschaffen 
over hun activiteiten ter preventie van 
suicide. Het hoofdbestuur van de KNMG, 
dat eveneens om een reactie is ge-
vraagd, heeft in verband hiermee een 

commissie Suicide ingesteld. Deze com-
missie concludeerde, dat de coordinatie 
van de preventieve activiteiten tussen de 
diverse beroepsgroepen aanzienlijk kan 
worden verbeterd. Expliciet bleek dit uit 
een notitie van een werkgroep van de 
LHV en de Nederlandse Vereniging voor 
Ambulante Geestelijke Gezondheids-
zorg (NVAGG) waarin de knelpunten, er-
varen door RIAGG's en huisartsen, wer-
den geinventariseerd. 
Zoals de commissie Suicide voorts heeft 
geconstateerd, is het met de scholing op 
het gebied van preventie van suicide in 
de medische vervolgopleidingen en na-
scholingen bedroevend gesteld. Het on-
derwerp komt binnen de opieidingen tot 
sociaal-geneeskundige alleen in de tak 
jeugdgezondheidszorg enigszins (1 a I j 
dag) aan de orde, binnen de beroepsop-
leidingen tot huisarts in het ene instituut 
niet en in het andere gedurende maxi-
maal 3 uur, en binnen geen van de post-
academiale onderwijsinstellingen die 
hebben gereageerd. Binnen de medi­
sche faculteiten wordt naar de preventie 
van suicide niet of nauwelijks onderzoek 
verricht. 

Het is, gezien voortgaande constatering, 
een goede zaak dat het KNMG-hoofdbe-
stuur in zijn antwoord aan de staatsse­
cretaris van 6 december jl. de hand in 
eigen boezem heeft gestoken door te 
melden dat het wil stimuleren dat in de 
medische vervolgopleidingen meer aan-
dacht aan suicide wordt gegeven. Het 
hoofdbestuur heeft tevens aanbevolen 
een nationaal instituut te creeren waarin 
onderzoek, voorlichting en opieiding op 
het gebied van suicide ter hand worden 
genomen. Is er echter ook nu binnen de 
medische faculteiten geen instituut te vin-
den dat zich op het onderzoek naar pre­
ventie van depressie en suTcidaliteit wil 
enkantoeleggen? a 

1. Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations Nederland 
1986. Utrecht: Nivel, 1987. 

2. Schudel WJ. Suicide onder adolescenten in Den Haag, 
1980-1984. Huisarts en Wetenschap 1986; 29:119. 

3. Frankenberg W. Depressies in de huisartspraktijit. In: 
Praag HM van, Rooymans HM. Stemming en ontstemming. 
Amsterdam: Bohn, 1974:253-68. 

4. Jenner JA. Over depressies. Huisarts en Wetenschap 
1981;24:469-72. 
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F. A. Bol (hoofdredacteur). Territoriaal 
gedrag in het grensgebied tussen huisarts 
en specialist. Samson Stafleu. Alphen a/d 
Rijn, 1988. 317 bladzijden. Prijs / 83,70. 
ISBN 90 6016 830 9. 

Ter gelegenheid van de 200e uitgave in de serie 
'De Nederlandse Bibliotheek der Geneeskun-
de' is een boek verschenen onder de titel 'Ter­
ritoriaal gedrag'. Voor de lezers van Medisch 
Contact is de hoofdredacteur, die het initiatief 
nam, zeker geen onbekende. Het zou interes-
sant zijn te weten of de gekozen naam oor-
spronkelijk meer in de vraagvorm is bedoeld. 
Wie dit boek leest zal tot de conclusie komen 
dat de naam - helaas - de lading volledig dekt. 
Op enkele uitzonderingen na wordt eerder het 
territorium afgebakend dan dat een poging 
wordt ondernemen om aan het grensvlak van 
eerste en tweede Hjn meer vorm en inhoud te 
geven. 

Van Es wijst in zijn bijdrage reeds op het 
rapport-Dekker en op de bezwaren van de 
jarenlange scherpe scheiding tussen eerste- en 
tweedelijnszorg. Meer en meer wordt ingezien 
dat deze scheiding moet verdwijnen, waarbij 
nogal eens naar de situatie in de VS wordt 
verwezen. Met behoud van een aantal goede 
kanten van ons gezondheidszorgsysteem zou-
den huisartsgeneeskunde en speciaUstische ge-
neeskunde veel meer als complementaire dan 
als tegengestelde systemen moeten worden be-
schouwd. Slechts in enkele bijdragen - ik sprak 
reeds van die van Van Es - vindt men deze visie 
in dit boek terug. 
De bijdrage van de huisartsen Van de Lisdonk 
en Meyboom is helaas verdedigend: het terri­
torium wordt scherp van de kUniek afgeba­
kend. De diverse clinici houden vaak de oude 
belerende schrijfstijl; zo gaat Young in een 
klinische les in op de fouten die door de huis­
arts bij een drietal dermatologische patienten 
zijn gemaakt. 
Van de Lisdonk en Meyboom stellen terecht, 
dat uit veel bijdragen uit dit boek weinig ver-
trouwen in de huisarts spreekt. Dit stemt tot 
nadenken. Men kan dit echter niet afdoen met 
de opmerking dat dit niet terecht is. Uit diverse 
onderzoeken naar de kwaliteit van hulpverle-
ning van huisartsen, onder meer in Nijmegen 

en Utrecht, blijkt dat zich tussen huisartsen 
verschillen voordoen wat de kwaliteit van hun 
hulpverlening betreft, gemeten met de normen 
die door de beroepsgroep zelf zijn ontwikkeld 
en althans door LHV en NHG zijn geaccep-
teerd. 
Noch het verdedigen van het eigen territorium 
noch het aanvallen van dat van de ander vormt 
een bijdrage tot het opheffen van de proble-
men op het grensvlak van de eerste- en tweede-
lijnsgezondheidszorg. Positieve ontwikkeUn-
gen, zoals experimenten met nieuwe samen-
werkingsvormen tussen huisarts en specialist, 
het ontwikkelen van standaards, werkafspra-
ken, protocoUen, komen in dit boek veelal 
alleen terloops ter sprake. 
Dit boek omvat 34 hoofdstukken, waarvan er 
31 door clinici zijn geschreven. Vergelijking 
van de opdracht van de hoofdredacteur met de 
verschillende bijdragen laat een opvallende 
discrepantie zien. Slechts enkele auteurs geven 
concreet aan welke taken naar hun mening 
door de huisarts zouden kunnen worden over-
genomen c.q. waar een andere taakverdeling 
mogelijk zou zijn. 

Gelukkig zijn er ook positieve geluiden. Zo 
gaat Pool in op de mogelijkheden van thuisbe-
handeling van patienten met een myocardin-
farct, een onderwerp dat in Nederland, in te-
genstelling tot Groot-Brittannie, grotendeels 
taboe is. Reitsma wijst op de mogelijkheid om 
bij patienten met diabetes mellitus type 2 de 
taken tussen huisarts en specialist te verdelen. 
Ook Struyvenberg biedt een aantal concrete 
ideeen om tot intensievere samenwerking te 
komen. Dieges vermeldt de mogelijkheid van 
consultatief onderzoek bij patienten met aller­
gic; dit is een goed voorbeeld om tot een meer 
gedifferentieerde vorm van samenwerking tus­
sen huisarts en speciaUst te komen. 
Al met al is dit boek boeiend om te lezen. Het is 
aan de lezer uit te maken in hoeverre hij of zij 
zichzelf c.q. zijn of haar discipline in dit boek 
herkent. Gezien de komende veranderingen 
op het grensvlak van eerste en tweede lijn, is dit 

boek zeer actueel. Het zal ieder tot nadenken 
stemmen. In dit opzicht kan het boek w61 
geslaagd worden genoemd. 

R. A. de Melker 

G. van der Stouw (red.), Grondslagen 
van Hulpverlening. Uitgeverij Kok, 
Kampen, 1988. 79 biz. ISBN 
90 24244110. Prijs: / 19,75. 

Dit boekje is het vijfde deel van de Vijverberg-
serie. Het weerspiegelt de inhoud van het 
gelijknamige congres, dat in maart 1987 onder 
auspicien van de Stichting voor Reformatori-
sche Wijsbegeerte plaatsvond. Vijf auteurs 
houden - elk in een eigen artikel - zich bezig 
met een aantal fundamentele aspecten van 
hulpverlening, waarbij met name sleutelwoor-
den als ontmoeting, nood, relatie, aanvaarding 
en macht aan bod komen. 
De auteurs gaan uit van de gedachte, dat een 
visie over grondslagen van hulpverlening on-
verbrekelijk verbonden is met de eigen levens-
beschouwing. Dientengevolge zijn de artike-
len duidelijk geent op de christelijk-reformato-
rische gezindheid van de auteurs. Dat neemt 
niet weg, dat in de meeste artikelen eveneens 
aandacht wordt besteed aan theoretische on-
derwerpen, die niet of nauwelijks door levens-
beschouwing worden bepaald. Zo gaat bij 
voorbeeld K. VeUng in zijn artikel 'Hulpverle­
ning in de spanning tussen onmacht en mon-
digheid' nader in op de wijze waarop Selvini 
Palazzoli de systeembenadering toepast in de 
hulpverlening. 

Voor hulpverleners, die open staan voor be-
zinning op fundamentele uitgangspunten van 
hulpverlening, is het boekje zeker het lezen 
waard. Het doorklinken van de protestants-
christelijke geloofsovertuiging in de artikelen 
biedt aan lezers van gelijke gezindheid wel-
licht een extra dimensie. Daar staat tegenover 
dat andere lezers een sterke verwevenheid 
van hulpverlening en christelijk perspectief -
zoals in dit boekje - misschien afwijzen. 

W. Brouwer 

13 januari - De Reehorst te Ede: 'Nemen van 
verantwoordelijkheid, symposium. Inlichtin-
gen: Regien van Adrichem, landelijk bureau 
van de Rutgers Stichting, Groot Hertoginne-
laan 201, 2517 ES Den Haag, tel. 070-631750. 

74/'anuflri - Zendingshuis te Oegstgeest: voor-
lichtingsdag voor medici en paramedici die in 
kerkelijk verband in de derde wereld willen 
gaan werken. Inlichtingen: Medisch Coordina-
tie Secretariaat, Postbus 12, 2340 AA Oegst­
geest, tel. 071-177900. 

16 januari - Amsterdam: 'Nieuwe antimicro-
biele middelen: wat moeten we ermee?', na-
scholingsavond. Inlichtingen: Administratie 

NIGA, Academisch Ziekenhuis Vrije Univer-
siteit, De Boelelaan 1117, 1081 HV Amster­
dam, tel. 020-5484810. 

16 en 17 januari - Amsterdam: P(rolog), cur-
sus. Inlichtingen: PAO-Informatica. Van 
Diemenstraat 136, 1013 CN Amsterdam, tel. 
020-233094. 

18-20, 26 en 27januari-DeltV. 'ADA', cursus. 

Inlichtingen: PAO-Informatica, Van Diemen­
straat 136, 1013 CN Amsterdam, tel. 020-
233094. 

19 en 20 januari - Rijksuniversiteit Leiden: 
'Het hart in ontwikkeling: myocardpathologie 
en prenatale diagnostiek', Boerhaavecursus. 
Inlichtingen: Mw. P. T. C. Metz, bureau van 
de Boerhaave Commissie voor PAOG, Rijns-
burgenveg 10, 2333 AA Leiden, tel. 071-
275290. 

79;anuan-Rijksuniversiteit Limburgte Maas­
tricht: 'Bewegingsapparaat', trainingscursus. 
Inlichtingen: Rona Le Doux, bureau PAOG, 
Bankastraat 3, 6214 XN Maastricht, tel. 043-
435590. 
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Plaatsing van bijdragen In de rubriek 'Brieven' houdt niet In dat de redactie de daarin weergegeven zienswijze 
onderschrljft. De redactie behoudt zlch het recht voor brieven In te korten. Om dit te voorkomen worden 

schrljvers verzocht de lengte van een Ingezonden brief tot circa driehonderd woorden te beperken. 

GEZONDHEIDSBELEID EN 
MACHTSVERSNIPPERING 

'Ingrijpende wijzigingen in het gezondheids-
zorgbeleid verzandden tot nu toe steeds ten 
gevolge van de machtsversnippering in de 
volksgezondheid', stellen Van de Vrie en Van 
Elzakker terecht op pagina 1119 van MC nr. 
38/1988. Dit was de inleidende zin van twee 
artikelen waarin de auteurs de geponeerde 
stelling illustreren aan de hand van de stagne-
rende invoering van de 'Nota 2000', die een 
verschuiving naar gezondheidsbeleid beoogt. 
Het antwoord op de vraag waarom het gezond­
heidsbeleid binnen het gezondheidsvoor-
zieningenbeleid niet van de grond is gekoraen 
hebben de auteurs feitelijk al in hun eerste zin 
gegeven: elke vernieuwing of verschuiving bin­
nen de verstarde gezondheidszorg is gedoemd 
op de klippen te lopen zolang zij niet gedeci-
deerd vanuit een machtscentrum is door te 
voeren. Ik vond het jammer dat genoemde 
auteurs, in plaats van hun stelHng met de casus 
van het gezondheidsbeleid te bewijzen, hun 
energie niet hebben gericht op de vraag hoe 
gezondheids(zorg)beleid wel effectiever kan 
worden. Ze gaven mijns inziens wel de enig 
juiste aanzet daartoe, namelijk door de 
machtsversnippering te beschrijven en eniger-
mate te verklaren. Immers, is de machtsstruc-
tuur begrepen, dan kunnen de onderscheiden 
belangen via poUtieke besluitvorming, be-
stuurlijke maatregelen en onderhandelingen 
aan een overeengekomen gezondheids(zorg)-
beleid worden gebonden. Uiteraard geen een-
voudige zaak, maar toch een begaanbare weg, 
als men vindt dat de gezondheidszorg een 
maatschappelijk goed is waarvan ook de kwali-
teit aan democratische beinvloeding en sturing 
onderhevig behoort te zijn. 
Overigens, al is de machtsvraag in democrati­
sche zin beslecht, dan is dat op zich nog niet 
voldoende voorwaarde voor effectieve beleids-
interventies of sturing in de zorg. In het Tijd-
schrift voor Gezondheid en Politiek (oktober 
1988) heb ik dit probleem onder de loep geno-
men en verdere voorwaarden opgesomd waar-
onder effectieve beweging en beheersing van 
de zorg kunnen worden bevorderd: de ook 
door de auteurs gesignaleerde kloven in het 
bonte zorgveld dienen door beleidsvoerenden 
op alle niveaus creatief te worden gedicht, 
onder meer door kortere verbindingen en 
daardoor meer voeling met de praktijk van 
uitvoerenden te zoeken. De (geestelijke) ge­
zondheidszorg en de maatschappelijke dienst-
verlening dienen daarbij als e6n geheel en 
echelon-overschrijdend te worden opgevat en 
in hun onderlinge wisselwerking benaderd. Dit 
lukt alleen maar goed door de zorg in zodanige 
gemeenschappelijke werkgebieden ('regio's') 

in te delen, dat zij door de direct betrokken 
deelhebbers is te overzien en aanspreekbaar 
wordt voor (externe) overheden en verzeke-
raars. Laatstgenoemden kunnen dit zelf met 
kracht bevorderen door een beloning op sa-
menwerking in regionaal verband te stellen, 
hetgeen ze in regiobudgetten tot uitdrukking 
kunnen brengen. Zoals alle beleidsplannen im-
pliciet veronderstellen, maar altijd veronacht-
zamen, vergen ook deze randvoorwaarden een 
infrastructuur. Het opbouwen daarvan is een 
dagtaak en dient te worden uitgevoerd door 
een niet-partijgebonden ontwikkelingsfunctio-
naris, die opereert binnen het kader van over­
eengekomen regionale zorgplannen. 

Amsterdam, november 1988 
Drs. N. de Louw, socioloog, als stafmedewer-
ker voor het inhoudelijk beleid verbonden aan 
de Stichting ter Ontwikkeling van de Zorg in 
Amsterdam (Stoza). 

WERKZOEKENDE ARTSEN 

Over tien jaar zou er een artsentekort ont-
staan. Misschien is dat zo. Bewijzen hiervoor 
zijn er niet. Werkzoekende artsen zullen met 
dit bericht erg blij zijn! 
Ongeveer tweeduizend artsen vinden geen 
praktijk. Daartegenover werken huisartsen en 
specialisten 60 uur per week, en dat is te veel. 
Als deze artsen 5 tot 10 uur minder per week 
zouden werken, zou iedere werkzoekende arts 
een praktijk kunnen beginnen. Maar - en daar 
ligt het probleem - wie van de gevestigde art-
sen zou ook 5 S 10 uur per week aan honorari­
um willen inleveren? 

Den Haag, november 1988 
P. J. J. Verlooy, arts 

ACTIEF DODEN VAN ERNSTIG 
GEHANDICAPTE 
PASGEBORENEN 

In de argumentatie van Prof. Sporken in zijn 
stuk 'Actief doden van ernstig gehandicapte 
pasgeborenen' (MC nr. 41/1988, biz. 1238) lijkt 
een premisse niet expliciet naar voren te wor­
den gebracht. Zonder die premisse zijn de 
conclusies die hij uit zijn betoog trekt niet goed 

te begrijpen, met name waar hij tussen actief 
doden en afzien van behandeling bij onmondi-
ge patienten met een infauste prognose zo een 
onderscheid maakt, dat de eerste nooit en de 
tweede wel verantwoord wordt geacht. 
Een aanwijzing is, dat Prof. Sporken zich re-
kent tot 'de christenen, die het leven als gave 
en opgave van Godswege zien' (biz. 1239, le 
kolom). Vermoedelijk is de strekking van het 
impliciete uitgangspunt, dat het moment van 
sterven slechts door God mag worden bepaald, 
althans waar het onmondige patienten betreft. 
Met deze premisse wordt het betoog sluitend. 
Dan is zowel actief doden als medisch zinloos 
handelen in het licht van een infauste prognose 
te zien als ingrijpen op een van de laatste 
gebieden waar God het alleenrecht heeft, en 
dus te veroordelen. 

Waar Prof. Sporken de discussie op gang lijkt 
te willen helpen, verdient het de voorkeur een 
dergelijke cruciale premisse, die niet door een 
ieder wordt onderschreven, expliciet te 
maken. 

Leiden, november 1988 
B. R. A. van der Veen 

Naschrift 

Allereerst mijn dank aan de heer Van der Veen 
voor zijn reactie en aan Medisch Contact voor 
de gelegenheid tot een naschrift. Ter verduide-
lijking van de bedoelde passage het volgende: 
Het leven als gave en opgave zien (wat overi­
gens geen monopolie van christenen is!) bete-
kent niet dat het leven absoluut onaantastbaar 
is. Het houdt in, dat de mens niet naar wille-
keur, doch slechts op redelijke gronden, daar-
over beslissen mag. Daarom kan het mijns 
inziens ethisch verantwoord zijn, dat iemand in 
een bepaalde probleemsituatie kiest voor een 
hogere waarde dan die van het leven of de 
levensduur, en derhalve besluit tot actieve le-
vensbeeindiging. 
Geheel anders ligt de zaak als het gaat om het 
leven van een onschuldig medemens (we spre-
ken immers niet over actief doden uit zelfver-
dediging en dergelijke). Het leven zien als gave 
en opgave leidt niet tot de conclusie, dat men 
'dus' in die gevallen het moment van sterven 
maar door God moet laten bepalen! Dat doen 
we - terecht! - ook niet wanneer we door 
geavanceerde medische interventies iemand 
van de dood terughalen, Maar als we dat laat­
ste bij wils-onbekwame patienten tevergeefs of 
misschien zelfs ten onrechte en zonder resul-
taat hebben geprobeerd, mogen we mijns in­
ziens ons falen niet 'goedmaken' of 'voltooien' 
door actief doden van die patient. Immers, 
actief doden is niet het adequate antwoord op 
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onze problemen met het om inziens onluiste-
rend sterven en onze problemen met de duur 
daarvan! 
De premisse voor deze ethische stellingname is 
gelegen in deze overtuiging: de beslissingsbe-
voegdheid inzake actieve levensbeeindiging is 
een dermate persoonlijke aangelegenheid, dat 
omstaanders elke rechtvaardigingsgrond mis-
sen om een dergelijke beslissing buiten die 
ander om te nemen. De eerbied voor deze 
beslissingsbevoegdheid behoort tot de meest 
fundamentele beginselen, die zowel ethisch als 
juridisch het samenleven van mensen nor-
meren. 

Maastricht, november 1988 
Prof. Dr. Paul Sporken 

WIE KENT ZO'N PATIENT 

Trichotillomanie 

In mijn praktijk heb ik een patiente die lijdt aan 
'Trichotillomanie' ofwel de ziekelijke zucht om 
de haren uit te trekken. Zij heeft mij gevraagd 
of ze in contact kan komen met anderen die aan 
hetzelfde lijden. Zij wil graag met hen praten 
om te vernemen hoe zij ermee omgaan, wat zij 
hebben gedaan om eraf te komen, hoe de 
gevolgen te camoufleren, etc. 
Ik heb haar crop gewezen, dat in de rubriek 
'Brieven' van Medisch Contact wel vaker een 
oproep verschijnt en dat zij zelf een dergelijke 
oproep zou kunnen plaatsen. Zij ziet er echter 
nogal tegen op dit te doen en heeft daarom mij 
verzocht dit voor haar te doen. 
Mensen die hierop willen reageren kunnen zich 
tot mij wenden, waarop ik zai zorgen, dat de 
gegevens naar de betrokken patiente zuUen 
worden doorgespeeld. 

Oirsbeek, november 1988 
M. J. F. M. Klaassen, huisarts, 
Provincialeweg Zuid 90, 
6438 BH Oirsbeek, 
tel. 04492-1303 

H2-REMMERS 

Van Adrichem c.s, meldden in Medisch Con­
tact van 11 november jl. (MC nr. 45/1988, biz. 
1391) dat een 'miljoenenbesparing mogelijk' is 
door beperking van het voorschrijven van H2-
antagonisten. Hun boodschap kan ik van harte 
ondersteunen: antacida zijn te onrechte in het 
verdomhoekje geraakt, afgaande op het voor-
schrijfpatroon van de Nederlandse artsen. Het 
rekenwerk van de druk cijferende auteurs 
moet evenwel worden overgedaan. Zij baseren 
zich op een geschatte incidentie van peptische 
ulcera op grond van registratiegegevens. Maar 
we weten dat er stille ulcera voorkomen'. Ook 
weten we dat patienten met dyspeptische 
klachten in ongeveer 25% van de gevallen 
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AanvuUing FNA 

Aan het FNA is in 1988 een achttal nieuwe bereidingsvoorschriften toegevoegd. De arts heeft 
hiermee weer even zovele preparaten tot zijn beschikking. Omdat de laatste uitgave van het Arisen-
FNA alweer van 1986 dateert en een nieuwe druk niet onmiddellijk in het verschiet ligt, worden de 
voornaamste karakteristieken van de preparaten hier belicht. 
Het gaat om voorschriften voor Hypochlorietsmeersel 0,25%, Calciumgluconaathydrogel 2,5%, 
Erytromycine-oogzalf 0,5%, Mesalazineklysma 1 g/100 ml en 4 g/100 ml, en de ORS-preparaten 
Sal rehydratans ad usum perorale en Mixtura rehydratans ad usum perorale. Ook een in 1987 
gei'ntroduceerd preparaat Indometacine-oogdruppels willen we nog even onder uw aandacht 
brengen. 

Hypochlorietsmeersel 0,25% is in de praktijk beter bekend onder de naam Eusol-paraffme 
smeersel. Deze oude naam is verwarrend omdat het een verkeerd beeld geeft van de samenstel-
ling. Eusol wordt in de Britse Farmacopee beschreven als een mengsel van calciumhypochloriet 
met boorzuur in water. Het FNA-preparaat bevat natriumhypochlorietoplossing zonder het 
toxische boorzuur. Hypochlorietsmeersel vindt voornamelijk toepassing bij decubitus. 
Calciumgluconaathydrogel2,5% is bedoeld als uitwendig antidotum tegen fluorwaterstofzuur. In 
de praktijk wordt ook wel een sterkte van 10% voorgeschreven; 2,5% op de juiste wijze gebruikt is 
evenwel afdoende. Er is onderzoek gaande of van hogere concentraties een nog snellere werking 
mag worden verwacht. De apotheker kan zorgdragen voor een adequate gebruiksaanwijzing. 
Erythromycine-oogzatf 0,5% kan voor een deel van de indicaties in de plaats treden van 
Chlooramfenicoloogzalf 1 %. Het wordt aanbevolen bij ooginfecties waarbij Streptococcus pneu­
moniae, Haemophilus aegypticus of Staphylococcus aureus de verwekkers zijn. 
Retentieklysma 's met mesalazine (5-AS A) zijn toepasbaar bij proctitis of bij distaal gelokaUseerde 
colitis. Deze klysma's zijn ten minste even effectief als prednisolonklysma's. Mesalazine moet ons 
inziens niet worden gecombineerd met prednisolondinatriumfosfaat, sulfaguanidine en tinctura 
opii crocata (laudanum). Farmaceutisch gezien is deze combinatie onverenigbaar en er is in de 
literatuur geen enkele aanwijzing te vinden dat een dergelijke combinatie de voorkeur verdient 
boven monotherapie met mesalazine of een corticosteroid. 
De samenstelling van het Sal rehydratans is gelijk aan die van het meest recente ORS-voorschrift 
van de WHO. Het is uitwisselbaar met 'ORS voor volwassenen' van Nutricia. Er is geen apart 
preparaat ontwikkeld voor zeer jonge kinderen; dit is ook volgens de WHO niet nodig, mits de 
juiste dosering voor deze leeftijdsgroep wordt doorgegeven: twee flessen drank afwisselen met 
een ties water of vruchtesap. Mixtura rehydratans, de kant en klare drank, is beschikbaar indten 
men zekerheid wil hebben dat de patient de juiste hoeveelheid zout in de juiste hoeveelheid water 
krijgt toegediend. 
Een speciale vermelding verdient het FNA-preparaat Indometacine-oogdruppels 0,1%, dat niet in 
het Artsen-FNA 1986 is opgenomen, maar waarvan het voorschrift al sinds 1987 in de apotheek is. 
Er bestaat naar onze indruk enige verwarring over deze oogdruppel. Het commerciele preparaat 
bevat indometacine als suspensie in een sterkte van 1%. Oogartsen schrijven ook wel 0,5% voor 
als suspensie of als oplossing. Van al deze oogdruppels wordt de klacht van irritatie gehoord. Uit 
dierexperimenteel onderzoek is gebleken dat voor een optimaie remming van de prostaglandine-
synthese een concentratie van 0,05-0,1% indometacine in oplossing voldoende is. Het FNA-
preparaat bevat 0,1% indometacine in oplossing. Van dit preparaat worden geen klachten over 
irritatie vernomen. Verdubbehng van deze concentratie heeft ons inziens geen enkel nut. 

Tot besluit nog het volgende: Uit het FNA vervallen is LactosahcylcoUodium. Bij nader inzien 
bleek de voorkeur voor dit preparaat in het Artsen-FNA 1986 niet terecht. De toevoeging van 
melkzuur draagt niet bij aan de effectiviteit maar wel aan de irriterende eigenschappen. Salicyl-
zuurcoUodium 20% is hiermee weer in ere hersteld als eerste-keuspreparaat. 

P. H. A. M. Kloeg, apotheker, Laboratorium der Nederlandse Apothekers 

endoscopisch een ulcus pepticum blijken te 
bezitten^. Bij langdurige follow-up blijkt onge­
veer 40% van de patienten met dyspeptische 
klachten een ulcus pepticum te krijgen'. Wan-
neer rationele therapie, zoals de auteurs voor-
stellen, radiologisch, endoscopisch, invasief of 
instrumented onderzoek inhoudt bij patienten 

verdacht op een ulcus, dan is rekening te hou-
den met een aanzienlijk hogere incidentie van 
peptische ulcera. Het rekenwerk moet boven-
dien de kosten van veel meer onderzoek ver-
disconteren dan thans onder huisartsen gebrui-
kelijk is. Waarschijnlijk een miljoenentoe-
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Zover moet het niet koraen. Gelukkig weten 
huisartsen, in tegenstelling tot de auteurs, wel 
onderscheid te maken tussen indicaties voor 
nader onderzoek en indicaties voor het instel-
len van een behandeling" .̂ Verwarrende en 
frustrerende opmerkingen in het artikel zou-
den met dit onderscheid kunnen zijn voorko-
men, zoals: 'Bij het ulcus ventricuh moet men 
bedacht zijn op maskering van een mahgniteit. 
Dit moge een waarschuwing zijn om niet louter 
op anamnestische gronden te behandelen met 
H2-reramers'. 
DuideUjk moet zijn dat het ulcuslijden een niet 
te onderschatten chronische ziekte is. Dat 
blijkt bijvoorbeeld uit de studie van Wade en 
de zijnen*: in de huisartspraktijk werd gevon-
den dat de recidiefkans tijdens onderhoudsbe-
handehng na een jaar ongeveer 50% was, na 
twee jaar 75%. Dit contrasteert sterk met de in 
het artikel geciteerde gegevens uit de multina-
tionale studie van Walan c.s. Ik ben geneigd de 
betrouwbaarheid van de multinationale studie 
lager in te schatten dan die verricht in een 
stabiele huisartspopulatie. 
Ik begrijp uit het artikel, dat ziekenfondsen en 
apothekers ernstig in hun maag zitten met de 
kosten voor H2-remmers. Wanneer uit deze 
hoek (huis)artsen wordt 'geleerd' hoe wel met 
H2-remmers om te gaan, zal het effect, zoals 
steeds bij politieke farmacotherapeutische 
maatregelen tot nu toe, sterk kostenverhogend 
werken. 

Nijmegen, november 1988 
Dr. E. van de Lisdonk 
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Naschrift 

Wij danken Van de Lisdonk voor zijn reactie. 
Van de Lisdonk maakt bezwaar tegen het ge-
bruik van registratiegegevens voor het bepalen 
van de incidentie van het ulcus pepticum. Hij 
wil 'stille' ulcera erbij betrekken. Deze zullen 
echter geen aanleiding zijn voor een doktersbe-
zoek; stille ulcera moeten dan ook niet betrok-
ken worden bij onze berekeningen. 
Dat ongeveer 20-25% (dus niet 25%) der pa-
tienten met dyspeptische klachten een ulcus 
pepticum heeft, wordt vermeld in de literatuur-
studie van Heatly, waarin de definitie van dys­
peptische klachten onduidelijk is. Bij lezing 
van 66n der oorspronkelijke artikelen blijkt de 
onderzoekpopulatie te bestaan uit patienten 

met klachten die m<5gelijk berustten op een 
aandoening van het bovenste deel van de trac-
tus digestivus'. Dat dan bij endoscopie slechts 
in 11% (!) een ulcus vertricuh (UV) of duodeni 
(UD) wordt gevonden is niet verwonderlijk. 
Wij achten de meeste Nederlandse huisartsen 
in staat tot een betere voorselectie, voordat zij 
tijdens het diagnostisch proces kiezen voor de 
werkhypothese 'UD of UV. Zo zagen in een 
orienterend onderzoek 18 Nederlandse huis­
artsen dat hun vermoeden op een ulcus duode­
ni of een ulcus ventriculi in 65% endoscopisch 
kon worden bevestigd^. 

Om te onderschrijven dat huisartsen beter dan 
de auteurs in staat zijn onderscheid te maken 
tussen indicaties voor nader onderzoek en indi­
caties voor het instellen van behandeUng, ver-
wijst Van de Lisdonk naar het verslag van een 
workshop van gastro-enterologen! Voorts ver-
wijst Van de Lisdonk naar een eigen pubUkatie 
waarin hij aangeeft hoe onder huisartsen ver-
schillende strategieen kunnen worden gehan-
teerd inzake het diagnostisch en therapeutisch 
handelen bij de werkhypothese 'ulcuslijden'; 
hij kiest daarin voor een strategie waarbij niet 
altijd de endoscoop wordt gehanteerd voordat 
behandeling met specifieke raaagmiddelen 
wordt gestart. 
Uit de eigen huisartsenervaring van een der 
auteurs en uit de gesprekken die deze heeft met 
vele huisartsen komt naar voren, dat de endo-
scopische dan wel de rontgenologische dia-
gnostiek nog een belangrijke plaats inneemt. 
Mogelijk hebben wij de indruk gewekt dat bij 
elk recidief-ulcus wederom een scopie/ront-
genfoto noodzakelijk zou zijn. Dat willen wij 
geenszins betogen. In zoverre zijn we dankbaar 
dat Van de Lisdonk op de diagnostische pro-
blemen wijst. Wij blijven het echter minder 
verantwoord vinden, langdurige onderhouds-
behandehngen te geven zonder dat ooit een 
endoscopisch of rontgenologisch onderzoek 
plaatsvindt. Dit heeft niets te maken met 'bele-
ring' of 'politieke farmacotherapeutische 
maatregelen', maar met onze op basis van lite-
ratuuronderzoek en ervaring tot stand geko-
men professionele overtuiging in dezen. 
Bij de uitgangspunten voor de kostenbereke-
ning hebben we rekening gehouden met de 
waarde die patienten en hun huisartsen hech-
ten aan een gemakkelijke doseringsvorm. In-
dien we dat niet doen (met het risico van een 
lagere compliance), kunnen we komen tot een 
rationed farmacotherapeutisch en tevens ra-
tioneel diagnostisch beleid dat Van de Lisdonk 
wellicht meer aanspreekt: 
1. Bij voor ulcus pepticum suspecte klachten 
starten met een kuurbehandeling met anta-
cida. 
2. Indien onvoldoende verbetering optreedt 
dan wel een recidief optreedt binnen een jaar: 
endoscopie/rontgenfoto. Bij 'bewezen' ulcus 
H2-remmer als kuur. 
3. Bij een tweede recidief binnen 66n jaar weer 
H2-remmers, waarna drie jaar onderhoudsbe-
handeling. 
Deze strategie zou aan maaggeneesmiddelen 
een extra besparing van / 3,5 miljoen boven de 
reeds berekende / 40 miljoen betekenen. 

Tenslotte: De door Van de Lisdonk aangehaal-
de studie van Wade betreft 152 UD-patienten 
die een onderhoudsbehandeUng hadden met 
cimetidine. Daarvan werd een niet nader ge-
noemd deel in het onderzoek toegelaten zon­
der dat (opnieuw) endoscopie werd verricht 
om te zien of hun klachten berustten op een 
recidief van een eerder wel endoscopisch/ra-
diologisch aangetoond ulcus duodeni. Het ver­
moeden van een recidief-ulcus werd niet endo­
scopisch bevestigd. In de door ons aangehaalde 
studie van Walan zijn 1338 UD-patienten be-
trokken. Elk (recidief) ulcus is (in het kader 
van het onderzoek) endoscopisch bevestigd. 
De lezer kieze zelf welke studie betrouwbaar-
der lijkt. Overigens citeert Van de Lisdonk 
Wade fout: de kans op een recidief tijdens het 
eerste jaar onderhoudsbehandeUng was 40% 
(dus niet 50% na e6n jaar) en 75% gedurende 
vijf jaar (dus niet 75% na twee jaar). 
Wij apprecieren het, dat Van de Lisdonk de 
problemen rond de diagnostiek aan de kaak 
stelt. Enige zorgvuldigheid bij de onderbou-
wing van zijn kritiek lijkt echter op zijn plaats. 

Amersfoort, november 1988 
J. A. M. van Adrichem, 
J. F. E. van Kessel, 
M. M. Tjoeng 
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TERMINALE ZORG 

In de serie 'Terminale zorg' die recent in Me-
disch Contact is gepubliceerd, is tot op heden 
door drie auteurs mijn brochure 'Verantwoor-
de euthanasie' vermeld als bron voor de me-
disch-technische aspecten van de uitvoering 
van euthanasie. Ik wil er echter met klem op 
wijzen dat de daarin gegeven adviezen niet 
meer up to date zijn en dat er sinds 1987 voor 
arisen en apothekers een - in dit tijdschrift 
overigens bij herhaling aanbevolen - 'Tech-
nisch rapport over euthanatica' van de KNMP 
beschikbaar is, waarin richtlijnen en receptuur 
worden vermeld. 

Rijswijk, november 1988 
P. V. Admiraal 
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In memoriam Dr. H. A. van Geuns 
Op 14 november 1988, een paar maanden voor 
zijn pensionering, overleed Dr. Herman A. 
van Geuns. Zijn onverwacht heengaan schokte 
velen in de gezondheidszorgwereld. De vele 
annonces van een groot aantal instanties in de 
dagbladen geven blijk van het heengaan van 
een zeer bijzonder man. De overweldigende 
belangstelling en de sprekers in het cremato­
rium 'Eikelenburg' te Rijswijk gaven uitdruk-
king aan de grote betekenis van Dr. Van 
Geuns. Op verzoek van de familie werd het 
aantal sprekers uit de wereld van de gezond-
heidszorg beperkt tot die uit de geneeskundige 
inspectie, de tuberculosebestrijding en de men-
senrechten. 
Herman A. van Geuns werd op 25 maart 1924 
in Groningen geboren. De lagere school en 
HBS zijn in Bandoeng (Nederlands-Oost-In-
die) doorlopen. Het verblijf in Japanse concen-
tratiekampen heeft ongetwijfeld bijgedragen 
aan zijn belangstelling, inzet en opkomen voor 
de verdrukte mens. Zijn medische studie, die 
was aangevangen aan de Medische Hogeschool 
te Batavia, vervolgde hij aan de Rijksuniversi-
teit te Groningen, alwaar hij op 12 juni 1952 de 
artsenbul verwierf. Zijn specialisatie in long-
ziekten en tuberculose in Davos (Zwitserland) 
en het Academisch Ziekenhuis in Groningen 
leidden op 29 augustus 1956 tot zijn promo tie te 
Zurich op de dissertatie 'Asthma and House-
dust in the High Mountains' en in april 1958 tot 
inschrijving in het speciaUstenregister als arts 
voor longziekten en tuberculose. In 1976 volg-
de nog de inschrijving in het register van so-
ciaal-geneeskundigen, tak bijzondere vormen. 
Dr. Van Geuns was een longarts van de oude 
stempel, opgeleid in Groningen bij Prof. Orie, 
waarbij destijds een sanatoriumopleiding van 
enkele jaren verplicht was. Deze periode 
bracht hij door in het Nederlands Sanatorium 
te Davos. 
Hij heeft de band met Davos steeds vastgehou-
den; hij had daar immers de impuls gekregen 
voor zijn laatste levenswerk. Na een vrijgeves-
tigde longartspraktijk in Den Haag en Rotter­
dam werd hij benoemd tot directeur van het 
Consultatiebureau te Rotterdam. Bij vele niet 
voldoende ter zake kundige tuberculosebestrij-
ders in den lande een onverwachte, merkwaar-
dige benoeming. Hier ontwikkelde Van Geuns 
zich echter van een klinisch denkend en hande-
lend longarts tot een epidemiologisch en pre-
ventief denkende specialist op het gebied van 

de tuberculosebestrijding in de meest uitge-
breide zin van het woord. 
Na de benoeming tot opvolger van Dr. Baas als 
Inspecteur van de Volksgezondheid werd hij 
zowel in Nederland als ver daar buiten een bij 
uitstek deskundige tuberculosebestrijder, die 
de gave had om met een haast onvoorstelbare 
werklust en werkkracht in woord en geschrift 
de tuberculosebestrijding te dienen. 
Inmiddels was Van Geuns begin 1960 als lid 
van de Commissie Practische Tuberculosebe­
strijding - de CPT - de KNCV binnengeko-
men. Hier zou hij samen met Dr. Meijer, Dr. 
Bleiker en Dr. Styblo toe bijdragen dat Neder­
land ook in de internationale tuberculosebe­
strijding een eerste plaats kon innemen. Sinds-
dien was hij vooral door zij n positie als adviseur 
niet meer weg te denken bij de KNCV. Het zou 
te ver voeren om hier de vele aspecten van zijn 
inbreng nader te belichten. Zeker is dat het 
overlijden van Herman van Geuns voor de 
KNCV, voor de tuberculosebestrijding in Ne­
derland en ver daar buiten een regelrechte 
ramp betekent. Een ramp waarvan de conse-
quenties nog niet zijn te overzien. 
Op 1 januari 1978 trad Dr. Van Geuns in dienst 
van de Geneeskundige Inspectie van de Volks­
gezondheid als inspecteur in algemene dienst 
voor de tuberculosebestrijding. Kort daarna 
werd hij tevens plaatsvervangend geneeskun-
dig hoofdinspecteur. Een functie die hem in 
staat stelde om onverminderd aandacht te blij-
ven schenken aan de zieke en verdrukte mens, 
maar ook om bij anderen hiervoor belangstel­
ling te wekken. Hij stond op de bres voor 
vervolgden, vluchteUngen, slachtoffers van 
martelingen en mishandelingen, emancipatie 
van achtergestelde groepen en wist velen tot 
een zelfde inzet te inspireren. In zijn werk als 
inspecteur uitte zich dat in zijn ijveren voor de 
rechten van de patient, zijn belangstelling voor 
de medische ethiek, zijn inzet voor de rechten 
van de vrouw in de gezondheidszorg en zijn 
beschouwingen over de alternatieve genees-
kunde. Binnen de inspectie was hij voortdu-
rend waakzaam om alien en alle discipUnes tot 
hun recht te laten komen, om inspraak van alle 
betrokken medewerkers te garanderen. Maar 
hij spaarde mensen ook zijn kritiek niet wan-
neer zij hun rechten en het hun geschonken 
vertrouwen misbruikten. 
Hij was onkreukbaar, consequent en als het er 
op aan kwam, onwrikbaar. Hij hield niet van 

onoprechte draaierij. Velen zette hij aan tot 
nieuwe ondernemingen en hij stimuleerde en 
steunde, waar mogelijk, de activiteiten van de 
medewerkers van de inspectie. Hij wist daar-
door het vertrouwen van velen te winnen. 
Nieuwe ontwikkelingen werden door hem in 
gang gezet en anderen werden door hem gein-
spireerd die ontwikkelingen ten uitvoer te 
brengen. Helaas heeft hij als inspirator van het 
bezinnings- en reorganisatieproces van de Ge­
neeskundige Inspectie de daadwerkelijke ope-
rationalisatie van de veranderingen niet meer 
mogen meemaken. 
Vele artikelen die in de loop van de jaren van 
zijn hand zijn verschenen dragen er gelukkig 
zorg voor dat wij nog kennis kunnen nemen 
van de veelzijdige kanten van Dr. Herman van 
Geuns. Nog tot zeer recente datum verschenen 
er bijvoorbeeld veelgelezen bijdragen van zijn 
hand in de rubriek 'Uit de Geneeskundige 
Hoofdinspectie' in Medisch Contact. Hij bezat 
de zeldzame combinatie van kwaliteiten als 
wetenschapper, uitvoerder en bestuurder, 
maar was tevens een zeer warmvoelend mens 
en zo een steun en toeverlaat voor velen. In dit 
kader mag ook worden vermeld zijn advies-
functie bij de toelating van buitenlandse be-
roepsbeoefenaren in Nederland. Zijn kwalitei­
ten vonden erkenning in de onderscheidingen 
die hem ten deel zijn gevallen: Ridder in de 
Orde van de Nederlandse Leeuw, de Wolfert 
van Borselenpenning van de stad Rotterdam 
en de Honorary Award van de Union Interna­
tionale contre la tuberculose et les maladies 
respiratoires. 
Aan vele activiteiten die hij zich nog had voor-
genomen is Dr. Herman van Geuns helaas niet 
meer toegekomen. Ons medeleven gaat uit 
naar zijn vrouw en kinderen. 

W. J. Chr. van Gestel, geneeskundige hoofdin­
specteur 
Dr. R. R. R. Huijsman-Rubingh, plaatsver­
vangend geneeskundig hoofdinspecteur 
Dr. L. van der Drift, voorzitter KNCV 
Dr. M. A. Bleiker, voorzitter lUATLD 
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Functiereductie medisch specialismen 

Een kritische analyse met betrekking tot de algemene heelkunde 
in de regio Rijnmond 
De staatssecretaris van WVC heeft aan de 
tweede beddenreductieronde, die op dit 
ogenblik op provinciaal niveau wordt 
voorbereid, een nieuw bezuinigingsele-
ment gekoppeld in de vorm van een re-
ductie van specialistische functieplaat-
sen'. Aan deze functiereductie liggen de 
zogeheten richtgetallen ten grondslag, 
die een maat vormen voor de popula-
tiegrootte per specialistische func-
tieplaats^. In de regio Rijnmond is voor 
het specialisme heelkunde aldus een re-
ductie becijferd van 10,3%', door de pro-
vinciale overheid zelfs van 14,9%^ 
De richtgetallen, en daarmee de func-
tiereducties, berusten niet op een reele 
behoefteraming, maar uitsluitend op his-
torisch gegroeide verhoudingen tussen 
populatiegroottes en aantallen specialis-
ten. De verhoudingen in 1982/1983 zijn 
maatgevend verklaard, wijzigingen na-
dien per definitie onwenselijk, met voor-
bijgaan aan de vraag of zij al dan niet 
correspondeerden met een reele zorg-
vraag. 

Inmiddels is in opdracht van het ministe-
rie van WVC een model ontwikkeld om 
tot een onderbouwde behoeftebepaling 
van specialistische gezondheidszorg te 
komen"*. Het model wordt voor dit doel 
echter vooralsnog niet gebruikt. 
Voorts zijn recente gegevens bekend ge-
worden betreffende de werkbelasting van 
chirurgen': 65,4 uren per week, waarvan 
11,3 'onregelmatig'. 
Van invloed op de huidige werkdruk bin-
nen het specialisme heelkunde is onge-
twijfeld de sterke, centraal geleide reduc-
tie van de aantallen assistent-geneeskun-
digen in opleiding (agio's), die sinds 1982 
is geeffectueerd. Conform het 'Eindad-
vies behoefteraming medische specialis-
ten', moeten zij immers worden verdis-
conteerd als 0,5 FTE (full-time equiva­
lent) specialistenplaatsen''. 
Regio's met een academisch ziekenhuis 
hebben daarnaast nog te maken met de 
zogeheten correctiefactoren voor acade­
misch werkzame specialisten^, ingevoerd 
om te compenseren voor de tijd die aan 
onderwijs en onderzoek wordt besteed. 

Dr. K. J. Brouwer 

Een van de nieuwe bezuinigingsele-
menten die de staatssecretaris van 
WVC heeft gekoppeld aan de tweede 
beddenreductieronde, is de reductie 
van specialistische functieplaatsen. 
Aan deze functiereductie liggen 'richt­
getallen' ten grondslag die een maat 
vormen voor de populatiegrootte per 
specialistische functieplaats. De chi-
rurg Dr. K. J. Brouwer zet uiteen wat 
de consequenties zijn voor het specia­
lisme algemene heelkunde in de regio 
Rijnmond. Zijn verhaal staat model 
voor vele andere. 

Een te hoge correctiefactor leidt aldus tot 
onderschatting van het benodigde aantal 
specialisten en omgekeerd. 
Binnen de provincial overheid van Zuid-
Hollandbestaat een ' . . . globale indruk, 
dat de medische consumptie kan worden 
verminderd . . .'*, met andere woorden: 
ruimte voor functiereductie. Wat hun ei-
gen vakgebied betreft delen de chirurgen 
deze opvatting niet. Wijzend op de hoge 
percentages verrichtingen op acute en/of 
vitale indicatie zijn zij van mening dat het 
aantal eerder belangrijke uitbreiding be-
hoeft. 

In het navolgende is de behoefte onder-
zocht waarop planning en eventuele re­
ductie dienen te berusten. 

ONDERZOEK 

Er werden gegevens verzameld betreffen­
de het aantal chirurgen en agio's, werk-
zaam in 1985,1986 en 1987. Daarnaast is 
de chirurgen uit de regio die hebben deel-
genomen aan het recente werkbelastings-
onderzoek van de Rijksuniversiteit Lim-
burg', gevraagd de door hen verstrekte 
gegevens opnieuw beschikbaar te stellen. 
Hun aantal bedroeg 34, waarvan er 10 
tevens deelnamen aan het tweede deel 

van genoemd onderzoek', een steek-
proefsgewijs uitgevoerde werktijdregis-
tratie gedurende 1 week. Ook is de cor­
rectiefactor (0,72) voor academisch werk­
zame chirurgen geanalyseerd door een 
getalsmatige vergelijking tussen de re­
gio's met en de regio's zonder academi-
sche ziekenhuizen. Vervolgens zijn pro-
duktiegegevens verzameld over de jaren 
1985, 1986 en 1987 door middel van een 
enquete onder de 14 ziekenhuizen in de 
regio. 
Deze gegevens zijn verwerkt conform het 
'Eindadvies behoefteraming medische 
specialisten"*, en aldus vergeleken met de 
landelijk gegevens over 1985'', en met een 
op deze gegevens gebaseerde raming 
voor de regio op basis van de gemiddelde 
adherentie. Tenslotte is voor een van de 
opleidingsafdelingen in de regio een inde-
ling gemaakt van de verrichtingen naar de 
indicaties op grond waarvan die verrich­
tingen zijn uitgevoerd. 

BEVINDINGEN 

Chirurgen en agio's 

Het officieel geregistreerde aantal chirur-
genplaatsen bedraagt 68,7, waarvan 20,4 
(28,3 X 0,72) academisch', hetgeen neer-
komt op een overschrijding van het offi­
cieel toegestane aantal (61,6)' met 7,1, 
ofwel 11,5%. Deze cijfers dateren overi-
gens uit 1985 en moeten voor de huidige 
situatie nog worden gecontroleerd en 
waar nodig 'opgeschoond'. 
Het aantal agio's chirurgie is in de regio 
Rijnmond tussen 1982 en 1987 teruggelo-
pen van 52 naar 32^ *, dat wil zeggen een 
vermindering met 0,5 x 20 = 10 FTE 
functie-eenheden. 

Correctiefactor chirurgie 

Mits correct bepaald, geeft de academi-
sche correctiefactor weer, welk gedeelte 
van zijn of haar tijd de academisch werk­
zame chirurg besteedt aan patientenzorg 
en daarmee samenhangende werkzaam-
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heden. De correctiefactor voor chirurgie: 
0,72, wordt door ingewijden evident te 
hoog genoemd. Om dit te onderzoeken 
zijn in tabel 1 de gegevens betreffende de 
officieel geregistreerde aantallen func-
tieplaatsen chirurgie in de regie's m€X en 
de regie's z6nder academische ziekenhuis 
met elkaar vergeleken^ We zien, dat in 
de regie's m6t academische ziekenhuizen 
de gestelde normen in belangrijke mate 
worden overschreden, in de overige nau-
welijks. De logische verenderstelling dat 
de chirurgen in elk der beide categorieen 
ongeveer even hard werken, leidt tot de 
conclusie dat de geregistreerde 'over-
maat' aan functieplaatsen in de regie's 
met academische ziekenhuizen berust op 
een onjuiste calculatie, op basis van de 
(veel) te hoge correctiefactor 0,72. Her-
berekend op 0,48 komt de gemiddelde 
'evermaat' op hetzelfde getal (+ 2,7%) 
als in de regie's zander academische 
ziekenhuizen. Teegepast op de regie 
Rijnmond zou het officieel geregistreerde 
aantal functieplaatsen chirurgie daarmee 
op 61,9 kemen en is er van een teveel dus 
geen sprake. 

Werkbelasting chirurgen 

De gegevens betreffende de werkbelas­
ting zijn samengevat in tabel 2, waarin 
eok de getallen uit de landelijke enquete 
zijn epgenomen^. Op regionaal niveau 
zien we een goede correlatie tussen de 
'enquete' en de 'steekproef. Ten opzich-
te van de landelijke gegevens scoren de 
chirurgen uit de regie hoog, hetgeen zijn 
oorzaak vindt in de 'direct patientgebon-
den' werkzaamheden. Dit verschil is ove-
rigens zeer significant (p<0,002; Stu­
dent's toets). 

Produktieparameters 

Uit de verzamelde preduktiegegevens 
(verschaft door 11 van de 14 ziekenhui­
zen) is de totale produktie in de regie 
berekend door extrapoleren op basis van 
de aantallen 'deelnemende' ten opzichte 
van 'totaal aanwezige' chirurgen en 
agio's. Tot de 'deelnemers' beheerden 
ender meer het Dijkzigt Ziekenhuis en 
het Sophia Kinderziekenhuis. AUeen de 
parameters 'intercellegiale consulten' en 
'medebehandeUngen' bleken niet be-
schikbaar; deze zijn berekend op basis 
van de landelijke gegevens over 1985''. In 
tabel 3 zijn de gemeten preduktiegege­
vens vergeleken met een raming op basis 
van de landelijke produktie IQSS'*, en uit-
gedrukt in een percentage daarvan. 
Vergelijking van de gemeten met de ver-
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Tabel 1. Regie's met en regie's zonder academische ziekenhuizen; onderlinge vergelijking van de 
aantallen aanwezige chirurgenplaatsen ten opzichte van de van overheidswege gestelde normen. 

regio's met 
acadetnische ziekenhuizen 

aigemeen/ 
categoraal 

214,1 

aanwezig 

academische 
ziekenhuizen 

173,9x0,72 = 125,2 

totaal 

339,3 

norm 

289,5 

verschii 

+ 49,8 (+17,2%) 

regio's zonder 
academische ziekenhuizen 396 396 386,1 + 10,3 (+ 2,7%) 

Tabel 2. Werkbelasting in uren per week voor de chirurgen in de regie Rijnmond, in vergelijking 
met de landelijke cijfers. 

direct niet direct niet-patlent- totaal 
pati6ntget)onden pati6ntgelx>nden gebonden 
(range) SD (range) SD (range) SD (range) SD 

landelijk 40,8 11,7 12,8 65,4 
(?)? (?)? (?)? (45-84) ±8,4 

enquSte 46,0 23,2 69,2 
regionaal (30-56) + 7,9 (4-25) ±11,7 (65-80) ± 8,0 

steek­
proef 48,1 8,9 12,4 69,4 

(35-53) ±6,6 (2,5-17) ±4,7 (4-25) ± 6,9 (62-80) ± 6,5 

Tabel3. Gemiddelde jaarproduktie 1985,1986 en 1987chirurgie Rijnmond, in vergelijking met een 
raming op basis van de landelijke produktie 1985. 

eerste 
poli-
bezoeken 

(15min.) 

herhaai-
bezoeken 

(6 min.) 

opne-
mingen 

(15 min.) 

verpleeg-
dagen 

(5 min.) 

inter-
colle-
giale 
con­
sulten 
(15 min 

medebe- klinlsche 
hande- verrich-
lingen tingen 

.) (30 min.) (90 min.) 

poli-
klinische 
verrich-
tingen 

(20 min.) 

totaal 

geraamde 
produktie 

gemeten 
produktie 

verschil 

n . 

t .. 

n . 

t ., 

..61.369 

.. 920.535 

..96.151 
(156,7%) 

.. 1.442.265 

220.875 

1.325.250 

190.898 
(86,4%) 

1.145.388 

27.033 

405.495 

28.344 
(104,9%) 

425.160 

339.769 

1.698.845 

322.003 
(94,8%) 

1.610.815 

1.281 

19.215 

1.281 
(100%) 

19.215 

3.715 

11.450 

3.715 
(100%) 

111.450 

28.186 

2.536.740 

25.748 
(91,4%) 

2.317.320 

70.593 

1.411.860 8.429.390 

75.526 
(91,4%) 

1.510.520 8.582.133 

t .... + 521.730 - 179.862 + 19.665 - 88.030 - 219.420 + 98.660 + 152.734 

n = aantal; t = tijdsbeslag in minuten . 
70.077 EHBO's zijn gelijkelijk verdeeld over 'eerste polikliniekbezoeken' en 'poliklinisclle verrichtingen'. De geiaamde produktie 
is berekend op basis van liet adherentiegetal 1.281.800. 

ifi-^'i ^Ir^^^^f^ .̂'¥ . .s-v,^ >..U«*'V»,, ~ , 

Tabel 4. De verhouding tussen acute en electieve werkzaamheden op de afdeling chirurgie van een 
van de ziekenhuizen in de regio Rijnmond (1986). 

acuut electief totaal 
n (%) n (%) n (%) 

poliklinische consulten 7.957(70,1) 3.401 (29,9) 11.358(100) 
opnemingen 755(54,6) 627(45,4) 1.382(100) 
poliklinische ingrepen 2.300(75,3) 755(24,7) 3.055(100) 
klinischeingrepen 673(40,4) 992(59,6) 1.665(100) 

wachte produktie toont in heofdzaak een 
aanzienlijke overschrijding aan van het 
aantal 'eerste poUkliniekbezoeken'. Die 
overschrijding komt geheel voor rekening 
van de in deze parameter opgenemen 
35.038 'EHBO's'. 
Het nettoresultaat, in tijdsbeslag geme­

ten, komt neer op een overschrijding van 
de verwachte produktie met 1,8%. Uit 
deze produktiecijfers kan het aantal 
normpraktijkplaatsen worden berekend 
(50 uren per week, waarvan 30 'direct 
patientgebonden', 44 weken per jaar): 
106,4 op basis van de verwachte produk-
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tie, 108,4 op basis van de gemeten pro-
duktie. Voor de in 1985, 1986 en 1987 
aanwezige 63,6 chirurgen en 36,7 agio's 
kan hieruit een gemiddelde werkweek 
worden berekend van 66,1 uren, waarvan 
39,7 voor 'direct patientgebonden' werk-
zaamheden. 

Werkzaamheden, ingedeeld naar urgen-
tiegraad 

Gegevens betreffende de urgentiegraad 
waarmee de werkzaamheden plaatsvin-
den worden niet systematisch vastgelegd; 
we hebben ons daarom moeten beperken 
tot metingen hieromtrent in een zieken-
huis en voor een periode van een jaar 
(1986; zie label 4). 
In de groep 'electief zijn tevens alle in-
grepen opgenomen die zijn uitgevoerd op 
vitale indicatie (bijvoorbeeld kankerchi-
rurgie). Zij vormen - met een totaal aan-
tal van 297 - 21,5% van de opnemingen 
en 17,8% van de klinische ingrepen. Dui-
delijk blijkt, hoezeer verrichtingen op 
acute en vitale indicatie het dagelijks 
functioneren binnen deze heelkundige af-
deling beheersen. Gezamenlijk vormen 
zij meer dan 60% van het totaal aan werk­
zaamheden. 
Deze bevindingen zijn natuurlijk niet 
zonder meer maatgevend voor de gehele 
regio. Wei zijn zij illustratief voor het 
gegeven, dat werkzaamheden op acute 
en/of vitale indicatie een groot deel van 
het werkterrein van de chirurg beslaan. 
Een schatting van >30% voor de acute en 
circa 20% voor de vitale indicaties, lijkt 
niet overdreven. 

BOEKBESPREKING 

In het licht van de gepresenteerde gege­
vens moeten nu de gevolgen van de opge-
legde functiereductie (10,3%) worden 
besproken. Vooropgesteld zij, dat het 
niet de bedoeUng kan zijn, de gemiddelde 
werkdruk voor de chirurg verder op te 
voeren. Deze ligt met 69,2 uren, waarvan 
46,0 'direct patientgebonden', al ruimbo-
ven het landelijk gemiddelde (65,3, res-
pectievelijk 40,8 uren) en behoort feite-
lijk te worden afgebouwd. Als enig alter-
natief blijft dan produktiebeperking over. 
Uitgaande van de officiele cijfers en van 
een onveranderd aantal agio's van 36,7 
bedraagt deze 8,2%'. Daarbij moet wor­
den bedacht dat de werkzaamheden op 
acute (>30%) en op vitale indicatie 
(±20%) niet kunnen worden beperkt. De 
resterende electieve werkzaamheden 
(<50%) zouden dus met tenminste 2 x 
8,2% = 16,4% moeten worden beperkt. 

bij terugbrengen van de werkweek van 
69,2 naar 65,4 uren zelfs met 26,5%^°. 
Tenslotte moet nog worden ingegaan op 
de vraag, waarom de chirurgen in de regio 
Rijnmond langer werken dan het lande-
hjk gemiddelde aangeeft en ook langer 
dan uit de produktieparameters kan wor­
den berekend. Verschillen met de lande-
lijke situatie die dit kunnen verklaren, 
zijn de volgende: 
- de 'overproduktie'. Reeds besproken; 
kan 1,8% bijdragen. 
- de 'opleidingsdichtheid'. Van de 14 
ziekenhuizen hebben er 7 een opleiding 
chirurgie. Landelijk gemeten ligt de ge­
middelde werkweek in een opleidings-
praktijk 1,5 uur boven het algemeen ge­
middelde^. Het aantal agio's chirurgie is 
daarbij in zes jaar tijd met 38,5 terugge-
bracht van 52 naar 32. 
- de correctiefactor voor academisch 
werkzame chirurgen. In het voorgaande 
is vastgesteld, dat deze correctiefactor 
evident te hoog is en in plaats van 0,72 
ongeveer 0,48 moet bedragen. Als gevolg 
hiervan wordt het aantal academische 
functieplaatsen chirurgie ernstig over-
schat. Het bedraagt ongeveer 13,6 in 
plaats van het officieel geregistreerde 
aantal van 20,4. 

CONCLUSIES 

- Het aantal normpraktijkplaatsen chi­
rurgie in de regio Rijnmond kan, op 
grond van de gemeten behoefte over de 
jaren 1985, 1986 en 1987, worden bere­
kend op 108,4. Bij handhaving van de 
landelijk vastgestelde gemiddelde werk­
week zou het aantal chirurgenplaatsen 
82,9 moeten bedragen. 

- Zoals in alle regio's met academische 
ziekenhuizen wordt telling van het aantal 
aanwezige functieplaatsen chirurgie in de 
regio Rijnmond verstoord door de kenne-
lijk te hoge academische correctiefactor 
0,72. In werkelijkheid moet die ongeveer 
0,48 bedragen. Het officieel geregistreer­
de aantal van 68,7 functieplaatsen moet 
op basis hiervan worden herberekend op 
61,9. 
- Op grond van deze gegevens, in combi-
natie met de grote opleidings'dichtheid' 
een een geringe 'overproduktie', over-
schrijdt de werkweek van de chirurg in de 
regio Rijnmond zelfs bij aanwezigheid 
van een groot aantal agio's, het landelijk 
gemiddelde aanzienlijk. 

- De aan het specialisme algemene heel-
kunde in de regio Rijnmond opgelegde 
functiebeperking met 10,3% leidt tot een 
ernstige aantasting van de zorg. Bij een 
gelijktijdig terugdringen van de werk­

week tot tenminste het landelijke gemid­
delde (65,4 uren/week) moeten de werk­
zaamheden op electieve indicatie met 
tenminste 26,5% worden gereduceerd. 
- Voor het specialisme algemene heel-
kunde benadert de rekenmethode, ge-
hanteerd in het 'Eindadvies behoeftera-
ming medische specialisten', de reele 
werkbelasting in voldoende mate. Zij is 
daarom goed bruikbaar voor functieplan-
ningsdoeleinden nu en in de toekomst. • 

Noten 

1. Brief van staatssecretaris Dees aan Provinciale Staten met 
betrekking tot 'aanwijzing ziekenhuizen' d.d. 3 februari 1988, 
met bijiagen. 

2. Brief van staatssecretaris Dees naar aanleiding van 'Wijzi-
ging Richtlijnen ex artikel 3 W Z V d.d. ISdecember 1987,met 
bijlagen. 

3. Persbericht Gedeputeerde Staten van Zuid-Holland: 'G.S. 
voonvaardelijk akkoord met beddenreductie' d.d. 9 februari 
1988. 

4. Eindadvies behoefteraming medische specialisten. Uitge-
geven door de Subcommissie Specialisten van de Adviescom-
missie Behoeftebepaling Artsen, in opdracht van het ministe-
lie van WVC, Rijswijk, november 1986. 

5. JAM Maarse, GG van Merode, JMA Schrijnemakers. On-
derzoek naar werkbelasting van chirurgen. Rijksuniversiteit 
Limburg, juli 1988. 

6. Contourennota Planningsronde Algemene Ziekenhuizen 
1988. Standpunt werkgroep capaciteitsreductie. Gedeputeer­
de Staten van Zuid-Holland, Juni 1988. 

7. Nederiandse Vereniging voor Heelkunde. Jaarboek 1983. 

8. Nederiandse Vereniging voor Heelkunde. Jaarboek 1987-
1988. 

9. Berekeningsformule: 

(68,74-0,5x36,7) - (61,6-l-0,5x36,7)_ 

86,7-1-0,5x36,7 ^'•^'''°' 

10. Berekeningsformule; 

2x100(1 
91,8 65,4 

100 69,2 
•) = 26,5%. 
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Radiodiagnostiek Informatie Systeem 1982-1987 

Terugblik en prognose 

Enkele jaren geleden heb ik melding ge-
maakt van de oprichting van een informa-
tiesysteem voor de radiologie dat sinds-
dien als Radiodiagnostiek Informatie 
Systeem (RIS) bekend staat'. In dit infor-
matiesysteem wordt een aantal groothe-
den genoteerd, dat jaarlijks onder de le-
den van de Nederlandse Vereniging voor 
Radiodiagnostiek wordt geenqufiteerd 
(zie overzicht). 

HUIDIGE SITUATIE 

De Nederlandse Vereniging voor Radio­
diagnostiek (NVvRd) was de eerste we-
tenschappelijke vereniging die eigener 
beweging het begrip 'degressieve honore-
ring' heeft ingevoerd teneinde de kwali-
teit van de radiologie te bevorderen. De 
NVvRd heeft een actief beleid gevoerd 
om de instroom van jonge coUega's te 
bevorderen. Het aantal radiologen is 
sinds 1982 gestegen van 510 tot 636. 
Thans stagneert deze instroom en moet 
worden vastgesteld dat er in 1987 meer 
radiologen werkzaam waren (641) dan op 
dit moment (636). Enkele vacatures zijn 
(nog?) niet vervuld (label 1). 

, ; ,> 'V * •.'>»'-'«. " ' j 

Tabell. Manpower radiologie. 

1973 1982 1987 

radiologen 160 
asslstenten 67 

510 
177 

640 
115 

Dr. J. C. de Valois 

Het bestuur van de Nederlandse Ver­
eniging voor Radiodiagnostiek 
(NVvRd) heeft in de tweede helft van 
de jaren zeventig een beleid ingezet 
om de kwaliteit van het specialisme te 
waarborgen. De vereniging heeft 
daartoe een 'normpraktijk' gedefi-
nieerd en degressieve tarifering inge­
voerd om excessief grate praktijken tot 
instroom te bewegen. Hoewel die in­
stroom heeft plaatsgevonden, moetnu 
worden vastgesteld dat door toene-
mende achterdocht ten aanzien van 
het overheidsbeleid verdere instroom 
stagneert. Reden voor NVvRd-voor-
zitter Dr. J. C. de Valois om een drin-
gend beroep te doen op zijn collegae 
om waar mogelijk jonge collegae aan 
te stellen. 

en klein, universitair en perifeer. Het be-
treft bij de diagnostiek van het skelet 
vooral het onderzoek van de schedel in-
clusief het onderzoek van de neus-bijhol-
ten, het onderzoek van de wervelkolom 
en de arthrografie. Bij het onderzoek van 
de interne organen is een sterke reductie 
opgetreden van het onderzoek van hart 

en longen, inclusief tomografie en bron-
chografie, van het maagonderzoek, van 
het intraveneuze pyelogram en in minde-
re mate van het onderzoek van de dikke 
darm. 
Er treedt enige compensatie op in het nog 
stijgende aantal echografische verrichtin-
gen (label 2). 

Tabell. Workload. 

1982 

conventionele radiologie 7.730.000 

echografie 120.000 
computertomografie 127.000 
magnetic resonance imaging... -

1987 

7.034.000 
418.000 
170.000 

7.000 

J 4^.>-%'^^>^*^«.iA'^.*^is\.r^'v^'^?^<^sK. '̂ < ^^--ji^^ix 'i 

De twee gemelde ontwikkeUngen: een 
versterkte instroom en een daling van het 
aantal verrichtingen hebben ertoe geleid 
dat het gemiddeld aantal verrichtingen 
per radioloog daalt in de richting van de 
door de NVvRd gewenste 'normpraktijk' 
van circa 10.000 verrichtingen^. 
In de loop van de jaren is het volgende 
beeld vastgelegd (label 3): 

Tabel 3. Gemiddelde praktijkgrootte. 

Aantal verrichtingen 
per radioloog 

Puijlaert(1973) 15.000 (13.000) 
Sanders(1980) 14.052 (12.037) 
De Valois (1988) 11.717 (10.747) 

Het aantal assistenten is gedaald doordat 
een actief reductiebeleid is gevoerd, 
waarbij wordt gestreefd naar een oplei-
dingscapaciteit van 100. 
Sinds in 1983 de budgettering in de 
ziekenhuizen is ingevoerd is een opval-
lende daling van circa 10% ingetreden in 
het aantal radiologische verrichtingen. Ik 
heb daar al eerder melding van gemaakt 
en kan vaststellen dat deze daling zich nog 
steeds voortzet'. De daling is vooral 
merkbaar in het leeuwendeel van de ra­
diologische dagtaak, te weten de conven­
tionele radiologie. De daling van het aan­
tal radiologische verrichtingen is aan-
toonbaar in vrijwel alle praktijken, groot 

Overzicht kerngegevens Radiodiagnostiek In­
formatie Systeem. 

Samenstelling van de tieroepsgroep: radiologen en assis­
tenten 

Gegevens over instroom in - en uitstroom ult - het beroep 

Gegevens over de opieidingscapaciteit 

Verrichtingenpatroon, gesplitst in: 
- conventionele radiologie 

echografie 
computertomografie 
nucleaire geneeskunde' 
magnetic resonance imaging (MRI) 

Verdeling van deze 'mix' over de verschillende regio's 

• Radiologen voeren circa 30% van het aantal in vivo nudeair-
geneeskundige verrichtingen uit. 

Cijfers tussen haakjes: assistenten meegeteld als halve radio­
logen. 

De frequentieverdeling van de verrichtin­
gen in 1982 en 1987 zijn grafisch weerge-
geven in figuur 1. Het aantal praktijken 
waar nog boven het gemiddelde wordt 
gewerkt is betrekkelijk gering (figuur 2). 

INKOMENSCONSEQUENTIES 

Indien het tarief in de periode 1982 tot 
1987 gelijk zou zijn gebleven dan was de 
bruto-omzet met ongeveer 20 miljoen ge­
stegen in deze periode (-1-8,6%). De be-
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volkingsaanwas bedroeg ongeveer 2 pro-
cent. Degressieve tarifering en tariefda-
lingen hebben daze stijging echter voile-
dig teniet gedaan. Per saldo resteert dan 
nog het effect van de extra instroom van 
130 radiologen in de afgelopen vijf jaar. 
Hierdoor is een herverdeling van inko-
men tot stand gekomen waardoor de zit-
tende radiologen gemiddeld 20% van hun 
inkomen hebben afgestaan. 
Er zijn nog enkele praktijken waar het 
aantal verrichtingen veel hoger is dan het 
huidige gemiddelde en waar nog aarze-
ling bestaat om tot praktijkuitbreiding 
over te gaan. Als dit een- of tweemans-
praktijken betreft dan is de drempel tot 
het stellen van een vacature hoger dan bij 
de meermanspraktijken. Als vuistregel 
zou als drempel kunnen worden gehan-
teerd 11.000 verrichtingen (norm -1-10%) 
per radioloog te verhogen met 5.000 ver­
richtingen per praktijk. Indien er dan nog 
een surplus aan verrichtingen resteert is 
uitbreiding wenselijk. Bij de eenmans-
praktijk ligt de drempel dus bij circa 
16.000 verrichtingen, bij een tweemans-
praktijk op 27.000 verrichtingen, enz. As-
sistenten kunnen worden meegeteld als 
halve radiologen. 

REGIONALE ONTWIKKELINGEN 

De gegevens van het RIS zijn ook afgezet 
tegen de landeUjke ontwikkelingen. 
Daarbij zijn de getallen toegerekend naar 
de 25 gezondheidsregio's. Elk getal is 
daarbij weergegeven als een percentage 
van het landelijk gemiddelde. Hierbij 
mag men belangrijke verschillen ver-
wachten. Enigszins verwonderlijk is ech­
ter dat deze verschillen ook aanwezig zijn 
per onderscheiden groep van verrichtin­
gen. Er zijn enkele regie's die in vrijwel 
alle onderdelen onder of boven het lande­
lijk gemiddelde scoren: Alkmaar, Fries-
land, ZwoUe, 't Gooi-Flevoland, Dor­
drecht, Arnhem en Nijmegen liggen on­
der het gemiddelde; Amersfoort, Am­
sterdam, Kennemerland, Gouda en Rijn-
mond Uggen erboven (figuurl). 
Binnen de regio's komen ook uitschieters 
voor, zoals de hoge consumptie van nu-
cleaire geneeskunde in Groningen-Dren-
te en Zuid-Limburg, de relatief hoge con­
sumptie van CT in de regio Nijmegen en 
de lage consumptie van echo in regio 
Dordrecht, Zeeland en Noord-Limburg. 
Dat de hoogste dichtheid aan radiologen 
voorkomt in de regio Leiden zal wellicht 
niemand verbazen. Dit gaat echter niet 
gepaard met een abnormaal hoge score 
voor de conventionele radiologische ver­
richtingen in deze regio. 

Figuur 1. Verrichtingen radiologie 1982 en 
1987. 

De frequentieverdeling van de aantallen radiologen per klasse 
in 1982 en 1987. De klassebreedte is 1.000 verrichtingen. Sinds 
1982 is een duidelijke verschuiving naar links ontstaan. Het 
gemiddeld aantal verrichtingen per radioloog is gedaatd. 

Figuur 2. Radiologische dichtheid per gezond-
heidsregio. 

?5 Sei3Kdei^x«^i«'« 

Binnen de verschillende gezondheidsregio's zijn grote verschil­
len in radiologische dichtheid. In de Randstad is deze dichtheid 
het grootst. In het gearceerde gebied is de dichtheid het 
kleinst. 

Deze regionale verschillen worden voor 
een belangrijk deel bepaald door een 
stringent overheidsbeleid (erkenningsbe-
schikkingen; Wet Ziekenhuis Voor-
zieningen). Het ziet ernaar uit dat compu-
tertomografie binnenkort (?) buiten de 
werkingssfeer van Art. 18 van de Wet 
Ziekenhuis Voorzieningen wordt ge-
bracht. Er zijn nu nog drie 'gezondheids­
regio's' waar geen enkele CT-scanner 
staat! 

Inmiddels is er landelijk gezien nog een 
wonderlijke ontwikkeling en dit is de af-
nemende consumptie van radiodiagnos-
tiek, gezien tegen het licht van een verou-
derende bevolking. Dit kan het best wor­

den aangetoond aan het verloop van het 
aantal verrichtingen per 1.000 inwoners. 
Daartoe is de combinatie van conventio­
nele radiodiagnostiek en echografie ge-
deeld door de bevolkingsomvang. Men 
krijgt dan het begrip 'radiologische dicht­
heid'. (label 4). 

Tabel 4. Radiologische dichtheid. 

jaar aantal aantal dichtheid 
verrichtingen Inwoners' 

1982 7.853.950 14.286.000 550 
1983 7.699.510 14.367.000 536 
1984 7.532.460 14.424.000 522 
1985 7.686.134 14.454.000 532 
1986 7.657.738 14.529.000 527 
1987 7.451.784 14.570.000 511 

Verrichtingen = conventionele radiologie + echografie (dus 
exclusief CI, NG en MRI). 

De redenen voor deze significante dahng 
zijn niet eenduidig. Dat de budgettering 
een belangrijke rol speelt is duidelijk; 
daarnaast zijn er allerlei ontwikkelingen 
gaande die de grenzen van het specialis-
me enigszins afkalven: endoscopic en 
echografie zijn daarvan voorbeelden. 
De kracht van de radiologie is gelegen in 
het totaal overzicht van het gehele gebied 
van de beeldvormende diagnostiek waar-
bij de radioloog niet wordt gehinderd 
door het mechanisme van 'zelfverwij-
zing'. De afdeling radiologie of beter: de 
afdeling voor 'beeldvormende diagnos­
tiek' functioneert als een grote dienstver-
lenende afdeUng voor het gehele zieken­
huis waarbij een aanzienlijk deel van het 
ziekenhuisbudget wordt geinvesteerd in 
personeel en infrastructuur van die afde­
ling: apparatuur, automatisering, ver-
slaglegging en archivering. Daarbij zal de 
radioloog ook in toenemende mate zijn 
taak als manager, coordinator en budget-
bewaker moeten uitoefenen. Ondersteu-
ning van de wetenschappelijke vereniging 
en van het management van het zieken­
huis is daarbij onontbeerlijk. 

DE KOMENDE JAREN 

Op basis van de historische gegevens en 
met inachtneming van de bevolkings-
prognose (middenvariant) kan de volgen-
de ontwikkeling worden geschetst. 
De bevolkingsomvang zal nog toenemen 
tot circa 15.250.000 inwoners rond 2005, 
om daarna geleidelijk af te nemen tot 15 
miljoen in 2015. Zoals het er nu uitziet zal 
er vanaf 1990 tot 2015 een redelijk con­
stant aantal inwoners zijn. De samenstel-
ling van de bevolking zal echter door 
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verdergaande 'ontgroening en vergrij-
zing' wijzigen. 
Voor conventionele radiologic en nu-
cleaire geneeskunde wordt uitgegaan van 
een dichtheid van respectievelijk 485 en 
15 per 1.000 inwoners. De ontwikkelin-
gen in de echografie zijn voorspeld door 
grafische analyse (extrapolatie). Voor CT 
wordt verwacht dat het aantal CT-scan-
ners met 50% zal stijgen tot circa 60 in 
1993. Het aantal CT verrichtingen zal 
daardoor toenemen tot circa 300.000. 
Voor MRI wordt volstaan met een simpe-
le voorspelling (label 5). 

Tahel 5. Prognose voor 1993. 

1987 1993 

bevolkingsomvang 14.570 < 15.000 

conventionele radiologie 7.034 7.275 
echografie 418 590 
computertomografie 170 300 
nucieairegeneesl<unde 200 225 
magnetic resonance imaging 7 21 

(alle getallen x 1000) 

Met bovenstaande gegevens is een 'man-
power'-analyse te maken voor radiologen 
en assistenten in opleiding. Als men uit-
gaat van de combinatie conventionele ra­
diologie + echografie en het huidige ge-
middelde van 11.700 verrichtingen per 
radioloog (de assistenten derhalve even 
buiten de berekening houdend!) is een 
aantal radiologen nodig van 672. Dit be-
tekent jaarlijks een extra toename van 5 
radiologen, dus boven het 'natuurlijke 
verloop'. Over de periode 1988-1993 is dit 
natuurlijke verloop gemiddeld ongeveer 
15. Bij een evenwichtige in- en uitstroom 
en een 5-jarige opleidingsduur zou de op-
leidingscapaciteit thans 100 moeten be-
dragen. 

Bij deze prognose is de praktijkgrootte in 
1993 in vergelijking met 1988 niet verder 
verkleind (11.700, respectievelijk 10.700, 
indien de assistenten voor 50% worden 
meegerekend). Er is ge6n rekening ge-
houden met de maatschappelijke tenden-
zen tot verkorting van de werkweek en 
vervroegde uittreding. Evenmin is reke­
ning gehouden met een groter tijdsbeslag 
per verrichting (toenemende complexi-
teit). Als men er verder rekening mee zou 
houden dat computertomografie een flin-
ke stijging zal vertonen, dat magnetic re­
sonance imaging veel aandacht zal vergen 
(en niet alleen in de academische zieken-
huizen), dat een ambitieus screenings-
programma mammografie in statu na-
scendi verkeert en dat het management 
van de afdeling radiologie steeds meer 

Figuur 3. Aantal radiologen en assistenten per 
100.000 inwoners. 

Prognose voor het aantal radiologen en de som van radiologen 
en assistenten te zamen (bovenste curve) per 100.000 inwo­
ners, waarbij wordt gestreefd naar een totaal aantal van 700 
radiologen en een opleidingscapaciteit van 115. 

****sim«>*Hr«3aat ****** <M *« 'T«^sW!^ » o*"**-* 

aandacht zal vragen, dan komt men tot de 
conclusie dat de uitkomst van boven­
staande analyse beslist te bescheiden is. 
In het Eindadvies Behoefteraming Medi-
sche Specialisten (WVC, 1986)*, komt die 
commissie reeds voor 1990 voor het spe-
cialisme radiodiagnostiek tot een noodza-
kelijk aantal van circa 730 speciahsten en 
een opleidingscapaciteit van 177 (in een 
model met constante opleidingscapaciteit 
tot het jaar 2005). Het grote verschil ligt 
in de bantering van het begrip 'normprak-
tijk' door genoemde commissie. 
In de volgende modelmatige benadering 
wordt gestreefd naar een vrijwel constant 
aantal radiologen voor de periode rond 
de eeuwwissehng van circa 700 en een 
opleidingscapaciteit van 115. Daarbij zou 
de vervangingsbehoefte op basis van een 
werkzame periode als specialist van onge­
veer 30 jaar (van het 30e tot 60e levens-
jaar) gemiddeld 23 per jaar zijn en er 
evenwicht kunnen ontstaan tussen in- en 
uitstroom (zie figuur 3). Tot aan de eeuw­
wissehng zal echter de feitelijke uitstroom 
uit het beroep lager zijn (gemiddeld 15 
met fluctuaties tussen 6 en 24). Dit bete-
kent dat men de komende periode moet 
benutten voor de noodzakelijke instroom 
van 60 coUegae: daarbij wordt flinke in-
schikkelijkheid verwacht van de zijde van 
de 'zittende' radiologen, maar ook en 
vooral van de overheid. 

CONCLUSIE 

In de tweede helft van de jaren zeventig is 
door het toenmalige bestuur van de Ne-
derlandse Vereniging voor Radiologie 
een beleid ingezet om de kwaliteit van het 
specialisme te waarborgen. De vereni­
ging heeft daartoe een 'normpraktijk' ge-
definieerd en degressieve tarifering inge-
voerd om excessief grote praktijken tot 

instroom te bewegen. Later zijn de be-
grippen 'normpraktijk' en 'degressie' in-
strumenten geworden voor het voeren 
van een inkomenspohtiek. 
Het beleid van de vereniging is kennelijk 
door de leden overgenomen en er h6eft 
een grote instroom plaatsgevonden. 
Door toenemende achterdocht ten aan-
zien van het overheidsbeleid moet echter 
thans worden vastgesteld dat verdere in­
stroom stagneert. 
Het is moeilijk een beleid te ontwikkelen 
voor de komende periode waar wellicht 
meer plaats is voor een vrije(re) markt-
ontwikkeUng en bovendien te moeten 
twisten over de erfenis van de afgelopen 
periode (Generaal Akkoord en derge-
lijke). 
Vanaf deze plaats doe ik toch een drin-
gend beroep op alle coUegae tot enig na-
denken over hun huidige praktijkgrootte 
en werkbelasting en waar mogelijk jonge 
coUegae aan te stellen. D 
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Opnamebeleid psychogeriatrische verpleeghuizen 

De negatieve gevolgen van de differentiatie 
De vergevorderde differentiatie in zorg-
verlening binnen de psychogeriatrische 
verpleeghuizen wekte de verwachting 
'dat het mogehjk moet zijn met een op-
vang, die aangepast is aan de behoefte en 
de mogelijkheden van de geesteUjk ge-
stoorde bejaarde, in een aantal gevallen 
het ziekteproces af te remmen en zelfs tot 
staan te brengen'^ Deze opvatting over 
gedifferentieerde zorgverlening heeft 
vaak geleid tot organisatorische verande-
ringen binnen het verpleeghuis waardoor 
er verschillende afdelingen zijn ontstaan 
waar patienten met een gehjke hulpbe-
hoevendheid worden gehuisvest. Klas-
siek is het onderscheid: begeleidings-, ver-
zorgings- en verpleegbehoeftigheid. In 
een aantal verpleeghuizen worden meer 
dan deze drie categorieen gehanteerd. 
Ook andere differentiatiecriteria worden 
gebruikt, zoals differentiatie naar leefstijl 
of communicatiemogelijkheden; ook zijn 
er afdeUngen voor dubbelgehandicapten. 
Uiteraard is ook het geslacht een diffe-
rentiatiekenmerk. 
Differentiatie in zorg, uitgewerkt tot dif­
ferentiatie in afdelingen waar patienten 
met verschillende graden van hulpbehoe-
vendheid worden verpleegd maakt - ge-
zien het verloop van het dementieel syn-
droom, dat vaak gepaard gaat met een 
toename van de hulpbehoevendheid -
overplaatsing van opgenomen patienten 
noodzakelijk. 

BRON VAN SPANNING 

Het opnamebeleid is erop gericht dat een 
verpleegafdeling de juiste zorg aan een 
patient kan verlenen. Bij het beschikbaar 
komen van een plaats, meestal door over-
lijden, wordt eerst gekeken of er een pa­
tient intern moet worden overgeplaatst. 
Bij opname van een patient van de wacht-
lijst wordt uitgegaan van de aard van de 
afdeling of de groep waar een plaats vrij 
is. Er zijn echter nadelen aan dit gediffe­
rentieerde opnamebeleid verbonden. 
Deze nadelen treden vooral op als er 
wachtlijsten bestaan voor opname, een 
situatie die in veel regie's actueel is. 

P. B. M. Robben en 
W. L. M. van Hinsbergh 

Het gedifferentieerde beleid voor op­
name in een psychogeriatrisch ver­
pleeghuis komt niet tegemoet aan de 
maatschappelijke vraag naar opname 
in volgorde van urgentie. Om de pa­
tienten met de hoogst urgentie metter-
daad het eerst te kunnen helpen, zal 
het gedifferentieerde opnamebeleid 
moeten worden losgelaten, menen de 
artsen P. B. M. Robben en H. L. M. 
van Hinsbergh. De eerste werkt op de 
afdeling Ouderen van het RIAGG 
Westelijk Utrecht, de tweede is ver-
pleeghuisarts in verpleeghuis Issel-
waerde te Usselstein. 

Die nadelen zijn: 

- Patienten op de wachtlijst met een hoge 
urgentie kunnen niet worden opgeno­
men, als de patient door een aantal ken-
merken niet in aanmerking komt voor de 
vrijgekomen plaats. 
- De wachttijden voor de verschillende 
categorieen patienten lopen uiteen en 
houden geen verband met de opnamebe-
hoefte van deze patienten. In het werkge-
bied van het Regionaal Instituut voor 
Ambulante Geestelijke Gezondheids-
zorg (RIAGG) Westelijk Utrecht 
(RWU) werden in 1987 161 patienten 
opgenomen in 9 psychogeriatrische ver­
pleeghuizen. Mannen stonden gemiddeld 
70 dagen op de wachtlijst, voor vrouwen 
was dit 100 dagen. De gemiddelde wacht-
tijd, gemeten naar de mate van hulpbe­
hoevendheid, liep voor de verschillende 
categorieen aanzienlijk uiteen. In een on-
derzoek in Den Haag werden ook derge-
lijke verschillen gevonden^. 

- Het gedifferentieerd opnamebeleid is 
een bron van spanningen tussen het ver­
pleeghuis en de plaatsende instantie. De 
plaatsende instantie wil dat de meest ur-

gente patient als eerste wordt opgeno­
men. Een extra probleem is dat de criteria 
voor differentiatie per verpleeghuis kun­
nen verschillen. De gehanteerde begrip-
pen hebben bovendien niet steeds dezelf-
de betekenis. 
- Soms is er ondanks de wachtlijst geen 
enkele kandidaat die in aanmerking komt 
voor het vrije bed. Er moet intern en met 
de plaatsende instantie overleg plaatsvin-
den, om de minst ongeschikte patient van 
de wachtlijst te vinden. Hierdoor zal een 
patient soms niet in het verpleeghuis van 
eerste keuze worden opgenomen. Als er 
geen patient van buiten kan worden opge­
nomen, moet er alsnog intern worden 
gezocht, zodat een bed op een andere 
afdeling kan worden bezel door een pa­
tient van buiten. Gedurende de periode 
van overleg staat het bed leeg. 

ENQUETE 

Om onze regionale ervaringen te toetsen 
hebben we een schriftelijke enquete ge-
houden onder de afdelingen Ouderen-
zorg van RIAGG's. Van de 37 RIAGG's 
die indicaties stelden voor opname in psy­
chogeriatrische verpleeghuizen en de 
wachtlijst beheerden (samen meer dan 
4.200 opnemingen in verpleeghuizen in 
1987) onderschreven er 32 de door ons 
gesignaleerde negatieve gevolgen van de 
differentiatie op het opnamebeleid. Het 
merendeel vermeldde dat in de eigen re-
gio de meest urgente patient niet op de 
eerst beschikbare plaats kon worden op­
genomen. 

AANBEVELINGEN 

Het gedifferentieerde beleid voor opna­
me in een psychogeriatrisch verpleeghuis 
komt niet tegemoet aan de maatschappe­
lijke vraag naar opname in volgorde van 
urgentie. Op grond van de hiervoor be-
schreven negatieve gevolgen van dit ge­
differentieerde opnamebeleid zou regio­
naal moeten worden gezocht naar oplos-
singen die tegemoet komen aan de be­
hoefte tot opname zoals die in de maat-
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schappij wordt gevoeld. Het opheffen van 
gedifferentieerde afdelingen zou een te 
rigoreuze maatregel zijn. Opvallend is 
wel dat er weinig onderzoek is gedaan 
naar de organisatie van de zorg in psycho-
geriatrische verpleeghuizen. 
De patient met de hoogste urgentie moet 
als eerste kunnen worden opgenomen. 

Dit kan alleen als het gedifferentieerde 
opnamebeleid wordt losgelaten. De pa­
tient kan dan eventueel later worden 
overgeplaatst naar een passende afdeling. 
Naarmate er minder gedifferentieerde af­
delingen zijn binnen een verpleeghuis zal 
dit eenvoudiger kunnen worden gereali-
seerd. n 
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Verpleeghuisgeneeskunde: 
een niet-specialistisch vakgebied 
De verpleeghuisgeneeskunde is een gene-
ralistisch, dat wil zeggen niet-specialis­
tisch vakgebied. Het ligt voor de hand 
deze stelling te beargumenteren door ver­
pleeghuisgeneeskunde te vergelijken met 
specialistische geneeskunde, met name 
met het specialisme geriatric. Daarmee is 
op het eerste gezicht veel overeenkomst; 
immers, beide richtingen bekommeren 
zich om oudere, geinstitutionaliseerde en 
vaak chronische patienten. Men zou zelfs 
kunnen volhouden dat de scheiding tus-
sen beide vakgebieden kunstmatig is. 
In toenemende mate kunnen verpleeg-
huisartsen zich daadwerkelijk laten voor-
staan op kennis omtrent de oudere en 
gehandicapte mens. Erkend worden is 
echter iets anders: er is nu sinds kort een 
officiele registratie, maar hoe lang is daar 
niet op gewacht. Voeg hieraan toe dat de 
geriatric weliswaar een erkend specialis­
me is, maar het aantal opleidingsplaatsen 
uiterst gering, en het wordt begrijpelijk 
dat geriaters in verpleeghuizen een po-
tentieel werkterrein zien en dat sommige 
verpleeghuisartsen zich graag 'geriaters' 
zouden noemen: dan is het probleem van 
de erkenning voorbij, dan is men binnen 
de medische wereld eindelijk ook geac-
cepteerd. Mogelijk tegen deze achter-
grond zijn er altijd verpleeghuisartsen Ud 
geweest van de Nederlandse Vereniging 
voor Geriatric, soms zelfs bestuurslid, 
zonder geriater te zijn. Omgekeerd zijn er 
geriaters hd van de Nederlandse Vereni­
ging van Verpleeghuisartsen, maar dezen 
zijn steeds ook verpleeghuisarts. 
Het zou zo mooi zijn en zo eenvoudig: 
geef de verpleeghuisarts zijn titel en er­
kenning, geef de geriater zijn patienten, 
en iedereen is tevreden. Tijdens het sym-

Dr. J. C. van der Wulp 

En vanwege haar generalistische tra-
ditie en gezien haar specifieke aan-
dacht voor de grenssituaties van het 
leven, meer dan voor de technisch-
medische aspecten van de ziekte, is de 
verpleeghuisgeneeskunde een genera-
listisch vakgebied. Dit betoogt Dr. J. 
C. van der Wulp, verpleeghuisarts en 
medisch directeur van verpleeghuis 
'De Samaritaan' te Sommelsdijk. 

posium 'Verpleeghuisgeneeskunde-klini-
sche geriatric: keuze of aanvulling?' viel 
deze 'oplossing' duidelijk te beluisteren^ 
zo niet in dc lezingen, dan toch wel in de 
discussies. Ik wil in het volgende trachten 
duideUjk te maken dat er tussen verpleeg­
huisgeneeskunde en geriatric weliswaar 
ovcreenkomsten zijn, maar bij nader in-
zien toch ook duidelijke verschillen. 
Daarnaast wil ik ook aangeven in welke 
mate beide vakgebieden elkaar kunnen 
aanvuUen en, meer in het algemeen, in 
welke mate de verpleeghuisgeneeskunde 
een bijdrage kan leveren aan dc genees­
kunde als geheel. 

HISTORIE 

Het prototype van de verpleeghuisarts is 
de oud-huisarts die zich ging toeleggen op 
en zich bezighoudcn met de problematiek 
van de chronische zorgverlening. De ver­
pleeghuisarts van het eerste uur was een 
echte integrale beoefenaar van de genees­

kunde en in feite een huisarts voor de 
verpleeghuispatienten. Hij nam dan ook 
de specifieke kenmerken van de huisarts-
genecskunde mee, zoals aandacht voor 
het gezin (al bleek het in het verpleeghuis 
juist vaak zo zijn dat men niet meer in dat 
gezin is opgenomen!), voor de relaties, de 
woonsituatie, het leefmiHeu. 

De beroepsopvatting was die van de inte­
grale geneeskunde, waarbij de mens werd 
gezien als functionerend in wisselwerking 
met zijn milieu en als een persoon met een 
geschiedenis en een toekomst^. Bij de 
groei van het verpleeghuiswezen hecft de 
verpleeghuisgeneeskunde zich uitgaande 
van deze opvatting verder ontwikkeld en 
heeft zij de traditionele basis aangevuld 
met de dagelijkse problematiek van het 
werkveld. 
De geriatric daarentegen ontstond als kli-
nisch specialisme en heeft dan ook als 
achtergrond de ziekenhuistraditie. Daar-
in is de aandacht vcel meer van lichamelij-
ke en orgaanspccialistische aard en in 
hoge mate gericht op het behandelcn van 
ziekten. Opname is in principe kortdu-
rend, dient am iets te diagnostiseren of te 
behandelcn, en is zeker tijdelijk: na de 
klinische periode hoort een andere te vol-
gen. Nog steeds twist men over de vraag 
of we de ingezetenen van het verpleeg­
huis 'bewoners' of 'patienten' moeten 
noemen; een dergelijke discussie is met 
betrekking tot de clienten van de geriater 
onbestaanbaar. 

ACHTERGRONDFILOSOFIE 

Verpleeghuisgeneeskunde is gebaseerd 
op een wijze van denken die een andere is 
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dan die van de klinisch specialist, een 
wijze van denken die meer overeenkomt 
met die van de huisarts, al zijn ook in dat 
opzicht verschillen aan te wijzen. Juist het 
langdurige verblijf binnen de muren van 
het instituut, de chroniciteit van de 
ziekte, het in het algemeen geringe uit-
zicht op voUedige genezing, typeren de 
problematiek van de verpleeghuispa-
tient. Juist de aandacht voor het existen-
tiele, voor de grenssituaties van het leven, 
is een van de kenmerkende aspecten van 
de verpleeghuisgeneeskunde. Dit zien we 
uiteraard ook wel bij andere speciahsmen 
(oncologie, revalidatie), maar niet zo uit-
gebreid, niet zo ingebed in het dagelijks 
leven als in het verpleeghuis; het is met 
recht 'zorgen aan de grens'. 
Teneinde aan te geven wat het wezenlijke 
is van de verpleeghuisgeneeskunde ma-
ken Van AUer, Stoop en Stuit gebruik van 
het vanouds in de geneeskunde bestaande 
onderscheid tussen 'cure' en 'care'^, tus-
sen behandeUng met uitzicht op herstel zo 
mogelijk ad interim, en zorgen met de 
bedoeling van de bestaande situatie zo-
veel mogelijk te maken. 'Care' houdt dan 
vooral ook in: ziekteverschijnselen wor-
den geduid in het kader van algemeen 
menselijk functioneren, de relatie arts-
patient is participerend en gericht op de 
beleving en op subjectieve criteria van 
persoonlijk welzijn. De relatie tussen 
'cure' and 'care' is wezenlijk een bipolari-
teit, die in het gehele veld van de genees­
kunde is aan te treffen, maar het is gezien 
het patientenbestand belangrijk juist in 
het verpleeghuis zich hierop systematisch 
te bezinnen. Het vaststellen waar 'cure' 
eindigt en 'care' begint (of andersom) is 
een typisch probleem uit de verpleeghuis­
geneeskunde. Hiertoe zal de verpleeg-
huisarts zich ook en vooral moeten bezig-
houden met de subjectieve ziektebeleving 
door de patient. In mijn proefschriff* heb 
ik getracht aan te geven hoe dat systema­
tisch kan gebeuren, om zo een bijdrage te 
leveren aan een bewuste bantering van de 
bipolariteit 'cure'-'care'. 

PRAKTIJK EN WERKWIJZE 

Juist het begeleidingsaspect is .in de ver­
pleeghuisgeneeskunde zeer belangrijk. 
Wat de verpleeghuisarts tot generalist 
maakt, is dat hij hierdoor ten opzichte van 
de zieke en de ziekte een andere houding 
heeft dan de klinisch specialist. Heeft de 
laatste meer tot taak het stellen van de 
diagnose, het bepalen van de prognose, 
het instellen van de therapie, het inschat-
ten van, bedacht zijn op en behandelen 
van comphcaties, dit alles met behulp van 

zijn klinisch arsenaal, de verpleeghuisarts 
is tot dit alles onvoldoende opgeleid en 
toegerust. Voor de verpleeghuisarts is 
juist belangrijk dat er een adequate dia­
gnose is of wordt gesteld, dat er een thera­
pie is of wordt ingesteld of (typisch voor 
het verpleeghuis) nu juist niet. De ver­
pleeghuisarts zal, evenals de huisarts, 
kennis moeten hebben van symptomen 
en hun mogelijke betekenis, vaak ook in 
het kader van het verloop van een ziekte. 
Veel chronische ziekten hebben, met na­
me bij ouderen, een regressief verloop. 
De verpleeghuisgeneeskunde zal zich, als 
meer ingesteld op 'care' dan de geriatric, 
moeten bezighouden met kennis op het 
gebied van de terugval of verergering van 
ziekten, met de prognose, maar vooral 
met de vraag wanneer in te grijpen en 
wanneer terug te treden. 
Het begeleiden van de patient binnen de 
muren van het verpleeghuis, van het insti­
tuut waar die patient langdurig zal verblij-
ven, betekent dat de arts in het verpleeg­
huis speciale aandacht zal moeten geven 
aan de invloed van dat verblijf. Daarbij is 
kennis nodig van de wijze waarop ziekte 
en handicap worden beleefd en verwerkt, 
maar niet alleen kennis: juist in het ver­
pleeghuis moet men kunnen meebeleven, 
invoelen, begrip hebben voor wat een 
patient doormaakt; Esseveld spreekt in 
dit verband van het 'overstijgen van de 
vaktechnische disciplines'^. 

VERSCHIL IN TRADITIE 

Volgens Diekema ligt dit alles niet meer 
op het terrein van de geneeskunde*. Ik 
bestrijd dat: hoe kan een arts een goede 
dokter zijn als hij niet kan begrijpen wat 
zijn patient doormaakt? En a fortiori 
geldt dit voor de generalist. Juist hier 
komt het verschil in traditie tot uiting, 
maar ook juist hier zien we hoe beide 
beroepshoudingen elkaar niet uitsluiten, 
maar complementeren. 
Ter illustratie het volgende voorbeeld: 
Een 68-jarige man was na het overlijden 
van zijn vrouw, twee jaar eerder, zeer 
depressief geworden. Daarnaast ging hij 
last krijgen van verminderde arteriole 
doorbloeding in de benen. Na enige po-
gingen tot vasculaire correcties bleek een 
onderbeenamputatie links nodig en een 
voorvoetamputatie rechts. Snel werd ech-
ter duidelijk dat ook een onderbeenam­
putatie rechts zou moeten volgen. De 
patient bleef zeer depressief en weigerde 
de operatic. Er volgde overleg met de 
verpleeghuisarts: de chirurg wilde eerst 
opereren, de verpleeghuisarts stelde voor 
patient eerst naar het verpleeghuis over te 

plaatsen teneinde hem intensief te bege­
leiden en te trachten hem te motiveren 
voor rolstoeltraining. Dit lukte en na eni­
ge weken was patient zelfstandig mobiel. 
Toen de pijn in het rechterbeen heviger 
werd, volgde alsnog de onderbeenampu­
tatie. Hierna werd de man weer terugge-
plaatst naar het verpleeghuis, waar hij 
inmiddels gewend was en waar hij nog 
steeds met zijn rolstoel goed overweg 
kon. 

MEDISCH MANAGEMENT 

Een niet onbelangrijk aspect van de ver­
pleeghuisgeneeskunde is, dat de arts de 
behandeling en de begeleiding voor een 
deel ook uitbesteedt aan medebehande-
laars: paramedici, maatschappelijk wer-
kenden, eventueel ook gedragsweten-
schappers of psychologen. Desondanks 
blijft de arts verantwoordelijk voor de 
behandeling, zowel in curatieve als in be-
geleidende zin. Hoewel het verpleeghuis 
ten departemente niet meer als een insti­
tuut van gezondheidszorg wordt aange-
merkt, worden opname en verblijf nog 
steeds via medische besHssingen geeffec-
tueerd. Zo bezien is het verpleeghuis een 
instrument waarvan de bantering in medi­
sche handen is, en mijns inziens ook be-
hoort te zijn. De arts kan bepalen welke 
behandeling, welke begeleiding in elk af-
zonderlijk geval van toepassing is en hij 
hoort uit te maken of zulks moet gebeu­
ren via opname, via reactivering, via ver-
bUjf, via dagbehandeling. 
Dit betekent dat de arts zich zal moeten 
bezighouden met de wisselwerking tussen 
verpleeghuis enerzijds en thuiszorg en 
maatschappelijke dienstverlening ander-
zijds, en met de vraag welke plaats het 
verpleeghuis inneemt ten opzichte van de 
thuishulp of van andere instellingen als 
het verzorgingshuis. Voorts zal hij als 
coordinator van het 'therapeutische pro-
ces', in welke zin dan ook, leiding moeten 
kunnen geven aan de paramedische en 
sociale diensten. Dit alles is voor de spe­
cialist of voor de geriater, die immers in 
de ziekenhuissituatie werken, van veel 
minder belang. 
Een en ander betekent mijns inziens wel, 
dat het hier en daar wat verguisde oude 
beeld van de geneesheer-directeur die 
ook als behandelend arts werkzaam is, 
nog zo gek niet is, in die zin dat de arts zo 
mogelijkheden heeft het verpleeghuis als 
instrument te hanteren. Hij moet daartoe 
dan ook de geschiktheid hebben: hij moet 
met zijn team kunnen omgaan en bespre-
kingen weten te coordineren, hij moet 
zijn zorg kunnen afstemmen op de zorg 
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buiten het verpleeghuis. Dit maakt hem 
in zekere zin tot een manager, meer dan 
de huisarts of de specialist. 

SAMENVATTING 

Bepleit wordt dat de verpleeghuisgenees-
kunde een generalistisch vakgebied is. De 
vergelijking met de geriatrie ligt voor de 
hand, niet alleen vanwege diverse over-
eenkomsten, maar ook door mogelijke 
wederzijdse belangen bij zowel de ver-
pleeghuisarts als de geriater. Bij nader 
inzien zijn er ook verschillen. De ver-

pleeghuisgeneeskunde heeft een belang-
rijke generalistische traditie. Verder is 
het zo dat het vaak langdurige verblijf van 
de patient in het verpleeghuis en de chro-
niciteit van de ziekte de verpleeghuisge-
neeskunde tot een vakgebied maken 
waarin de aandacht voor de grenssituaties 
van het leven centraal staan, meer dan de 
technisch-medische aspecten van de 
ziekte zelf. Om dit mogelijk te maken en 
om het verpleeghuis te kunnen hanteren 
als een instrument van deze zorg is het 
zeker noodzakelijk dat de verpleeghuis-
arts organisatorische kwaliteiten heeft. • 
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Psychiatric voor oudcrcn 

Doelstellingen en problemen 

INTEGRALE PSYCHIATRIE 

In het algemeen presenteren psychiatri-
sche stoornissen zich bij ouderen anders 
dan bij personen van middelbare leeftijd. 
Mensen van middelbare leeftijd komen 
meestal zelf met klachten van 'overspan-
nen zijn', het niet meer aankunnen van 
problemen in werk of prive-leven, of ze 
vallen veel te zwaar terug op vrij onbe-
langrijke lichamelijke afwijkingen. Bij 
ouderen begint het er vaak mee dat de 
betrokkene minder goed gaat functione-
ren in het dagelijks leven. Dat wordt dan 
veelal het eerst door de mensen in de 
omgeving opgemerkt. De stoornis kan 
vele oorzaken hebben, meestal zijn het er 
verschillende tegelijk. Multipathologie is 
bij ouderen meer regel dan uitzondering. 
Soms is een lichamelijke kwaal de belang-
rijkste oorzaak, soms ligt er een moeiza-
me levensproblematiek aan ten grond-
slag, soms is er sprake van een beginnen-
de psychiatrische stoornis, zoals depres-
sie of dementie. In andere gevallen wordt 
de betrokkene acuut ziek en heeft zowel 
hchamelijke symptomen als verwardheid. 
Meestal wordt de patient dan via de licha­
melijke geneeskunde behandeld. Als de 
verwardheid dan ook vermindert, wordt 

F. van 't Hooft 

Psychiatrie voor ouderen is een inge-
wikkeld vakgebied, dat door te weinig 
deskundigen wordt beoefend, een ver-
brokkelde organisatie kent en wordt 
beheerst door een mengeling van pes-
simisme en optimisme. Dr. F. van 
't Hooft, zenuwarts te Zeist, ziet voor 
dat laatste weinig reden. 

er aan de psychische kant weinig aan­
dacht besteed. De vraag hoe het komt dat 
de oudere verward is geraakt, welke per-
soonlijke problematiek wellicht een rol 
heeft gespeeld, wordt niet onder ogen 
gezien. Toch zijn niet alleen de manifeste 
verschijnselen van belang. De hele le-
vensfaseproblematiek met alle psychoso-
ciale aspecten is medebepalend bij de be-
nadering en beoordeling van ouderen met 
psychische problemen. Vele artsen, zo­
wel huisartsen als 'lichamelijke' specia-
listen staan ambivalent ten opzichte van 
geestelijke stoornissen bij ouderen, en 

wel in tweeerlei zin: 'Het zal vanzelf wel 
overgaan!' en ook wel: 'Het is de ouder-
dom, dus er is niet zo veel aan te doen!' Er 
wordt dan vergeten dat de oudere vaak 
erg onder de psychische stoornis lijdt en 
dat dit lijden door psychiatrische hulp zou 
kunnen worden verminderd. 
Psychiatrie voor ouderen is integrale psy­
chiatrie. Er is speciale kennis van Hcha­
melijke en sociale aftakehng voor nodig, 
heel wat meer dus dan alleen enige kennis 
omtrent dementie en depressie, alsook 
enig inzicht in medicatie en sociale op-
vangmogelijkheden. Psychiatrie voor ou­
deren kan pas na veel (levens)ervaring en 
door de omgang met geestelijk gestoorde 
ouderen worden geleerd. Neem als voor-
beeld dementie: in alle boeken staat dat 
dementie een stoornis is van geheugen, 
orientatie- en oordeelsvermogen. Elke 
psychiater voor ouderen weet echter dat 
het veel ingewikkelder ligt, dat het een 
aandoening is waar de gehele persoonlijk-
heid bij is betrokken en waarbij het lijden 
voor de betrokkene vooral wordt veroor-
zaakt doordat de persoonlijkheid zich 
verweert tegen de achteruitgang, maar 
daartoe niet meer op adequate wijze in 
staat is. 
Het primaire doel van de psychiatrie voor 

1566 MC nr. 50 -16 december 1988 - 43 



ouderen is niet het tot elke prijs genezen 
of het leven verlengen; wel het zoveel 
mogelijk verlichten van het vaak zware 
lijden van psychisch gestoorde ouderen. 
Daar komt bij het tonen van werkehjk 
begrip, het steunen bij de onvermijdelijke 
achteruitgang, het zo mogelijk terugge-
ven van de levensmoed en levensvreugde 
en tegehjkertijd het loslaten van het voor-
oordeel dat de ouderen het toch zelf niet 
meer merken en ook niet kunnen mee-
beslissen. 

BESCHIKBARE DESKUNDIGHEID 

Het aantal psychiaters dat zich full-time 
of bijna full-time met ouderen bezig-
houdt, is opvallend gering. Het zijn er nog 
geen 40, terwi j 1 er onge veer 1.200 curatief 
werkzame psychiaters in ons land zijn. De 
belangsteUing van jonge en aankomende 
psychiaters is niet zo groot, misschien 
door het in ons land - anders dan in een 
land als Groot-Brittannie - ontbreken 
van een belangrijk (universitair) centrum 
waar de psychiatrie voor ouderen in voile 
omvang wordt beoefend en onderwezen. 
Dit alles leidt ertoe dat huisartsen proble-
men hebben bij het verwijzen van oudere 
patienten met mogelijke psychische 
stoornissen. Ze kunnen wel verwijzen 
naar algemene psychiatrische poUkli-
nieken, of naar de afdelingen voor oude­
ren van een regionaal instituut voor am-
bulante geestelijke gezondheidszorg (RI-
AGG). De geriatrische afdelingen van 
het RIAGG worden echter maar voor 
een klein deel bemand door psychiaters; 
meestal werken er 'artsen met psychiatri­
sche belangsteUing' die weliswaar sociaal-
psychiatrische ervaring hebben, maar 
g6en psychiatrische basisopleiding. He-
laas wordt ook van overheidswege gesti-
muleerd dat verpleeghuizen poUklinische 
mogelijkheden openen. Verpleeghuisart-
sen hebben uiteraard ervaring met vooral 
dementieel gestoorde ouderen, maar mis-
sen veelal een opleiding in de integrale 
psychiatrie voor ouderen. Het verbaast 
mij een beetje dat in dit opzicht specialis-
tische deskundigheid en bevoegdheid niet 
zo hoog wordt aangeslagen; de schuld ligt 
mede bij de psychiaters zelf, omdat zij dit 
belangrijke deel van hun vak kennelijk 
enigszins links laten liggen. 

VERBROKKELDE ORGANISATIE 

Er zijn verschillende categorieen geeste-
lijk gestoorde ouderen. Zij verblijven op 
diverse plaatsen en hebben uiteenlopen-
de behandelaars en verzorgers, die on-
derling niet zoveel contacten hebben. 

Te onderscheiden zijn: 
a. ouderen, lijdend aan psychosen van 
allerlei aard, depressies, schizofreen ge-
stoorden die op rijpere leeftijd weer de-
compenseren. Zij verblijven veelal in al­
gemene psychiatrische ziekenhuizen en 
worden behandeld door inrichtingspsy-
chiaters; 
b. ouderen die in algemene ziekenhuizen 
verblijven en zijn gedecompenseerd, met 
vooral delirante of dementiele beelden. 
Zij worden behandeld door aan die 
ziekenhuizen verbonden algemene psy­
chiaters. 
c. ouderen met dementiele stoornissen. 
Zij worden gezien door huisartsen 
(thuis), door RIAGG-artsen (thuis en in 
bejaardencentra) en door verpleeghuis-
artsen (in verpleeghuizen), maar lang niet 
altijd door psychiaters. 
Zo is de psychiatrie voor ouderen in ons 
land tamelijk verbrokkeld. ledere behan-
delaar heeft de neiging te denken dat de 
door hem behandelde categorie ook de 
enige groep van belang is binnen de psy­
chiatrie voor ouderen. De verschillende 
behandelaars beinvloeden elkaar te wei-
nig. Wat ontbreekt is niet alleen een aca-
demisch centrum van waaruit het geheel 
kan worden overzien en gecoordineerd, 
maar ook goede regionale gerontopsy-
chiatrische poliklinieken. 'Goed' niet al­
leen in de zin dat er verantwoord wordt 
gewerkt, maar vooral in de zin dat zo'n 
poUkUniek deel uitmaakt van een geria-
trisch circuit waarin in een hecht samen-
werkingsverband alle Hchamelijke, psy-
chologische, psychiatrische en sociale 
know-how bereikbaar is. Wanneer huis­
artsen nu verwijzen naar een specialist of 
naar het RIAGG, dan betekent dit tege­
hjkertijd dat bepaalde elementen van het 
geval worden overbelicht en andere te-
veel in de schaduw blijven. Een samen-
vattend oordeel over alle facetten van een 
bepaald geval wordt daarvoor vaak niet 
verkregen. 

PESSIMISME EN OPTIMISME 

Nog niet zo lang geleden kenden de mees-
te artsen slechts 6en gerontopsychiatri-
sche diagnose: aderverkalking, met de 
pessimistische prognose: 'Er valt toch 
niets aan te doen!' De diagnostiek is nu 
wat meer gedifferentieerd: ziekte van 
Alzheimer, multi-infarctdementie, deli­
rante toestanden bij hchamelijke ziekten, 
depressies, gevolgen van moeizame le-
vensproblematiek of psychosocial 
stress. 
Berichten over succesvoUe behandeUn-
gen hebben soms weer geleid tot over-

trokken optimisme, bijvoorbeeld berich­
ten in de media dat een groot deel van de 
bewoners van psychogeriatrische ver­
pleeghuizen, tot zelfs 30%, daar niet zou 
horen, althans dat bij tijdige medische 
behandeling het ontstaan van de demen­
tiele verschijnselen te voorkomen zou zijn 
geweest. De nuchtere werkelijkheid is he-
laas anders. Natuurlijk komt het zo nu en 
dan voor, dat bij een oudere op grond van 
een futiel onderzoek (of zelfs dat niet 
eens) aan dementie is gedacht en dat hij of 
zij in een verpleeghuis terechtkomt, maar 
daar blijkt dan vaak na korte tijd hoe de 
zaken in werkelijkheid hggen. Uit erva-
ringen van goede observatiecentra blijkt 
dat de mens de kans op herstel van de­
mentiele ziektebeelden zeker minder is 
dan 5%; wel is meermalen een remissie 
mogelijk, bijvoorbeeld door verbetering 
van de Hchamelijke toestand, 
adequate behandeling van complicerende 
psychopathologie (depressie, angst, 
dwangverschijnselen, psychosen), psy-
chotherapie en psychosocial maatre-
gelen. 

ALGEMENE ZIEKENHUIZEN 

Van de patienten die zijn opgenomen in 
algemene ziekenhuizen bedraagt het per­
centage ouderen ongeveer 40, vaak nog 
meer. Ouderen kunnen in een algemeen 
ziekenhuis gemakkelijk psychisch decom-
penseren, verward raken of dementiele 
verschijnselen gaan vertonen. Bij ernstige 
lichamelijke ziekten, vooral na operaties, 
ontstaan nogal eens acute verwardheids-
toestanden, delirante ziektebeelden, die 
door niet-psychiaters vaak worden be-
schouwd als nu eenmaal bij de ouderdom 
behorend of als een uiting van dementie. 
Helaas leidt dit gemakkelijk tot weinig 
gerichte sedering van de patient door 
ziekenhuisassistenten en niet tot het raad-
plegen van een aan het ziekenhuis ver­
bonden psychiater, die in de behandeling 
van zuike toestanden ervaring heeft. On-
langs is het resultaat van een studie gepu-
bliceerd, waaruit blijkt dat depressies bij 
oudere vrouwen die zijn opgenomen in 
een algemeen ziekenhuis niet door de 
behandelende specialisten worden opge-
merkt, terwijl deze depressies het klach-
tenpatroon in belangrijke mate kunnen 
bepalen. In vrij veel algemene ziekenhui­
zen komt de psychiatrie voor ouderen 
onvoldoende tot haar recht. 

'PSYCHOLOGISCHE' PROBLEMEN 

Onderzoek van en zorg voor ouderen met 
psychiatrische stoornissen zijn voor een 
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deel toevertrouwd aan psychologen. De-
ze hebben een bijzondere inbreng omdat 
zij vrijwel als enigen naast de artsen zijn 
opgeleid in een academische discipline. 
Zij beschikken met hun testmateriaal 
over verfijnde methoden om subtiele dia-
gnostische problemen te ontrafelen, ook 
doordat zij trachten de bevindingen min 
of meer in maat en getal weer te geven. 
De laatste tijd dringen dergelijke metho­
den door in de psychiatrische praktijk 
zelf, bijvoorbeeld het gebruik van gestan-
daardiseerde en zelfs geautomatiseerde 
vragenlijsten en onderzoekmethoden. 
Onmiskenbaar ontstaat hierdoor een ver-
betering van de diagnostiek. Anderzijds 
treedt er ook een zekere verzakelijking 
van het psychiatrisch handelen op. De 
relatie tussen oudere en psychiater of psy-
choloog wordt onpersoonlijker, de af-
stand wordt groter. Sommige psycholo­
gen beperken zich tot deze vorm van dia­
gnostiek. Er wordt steeds minder met 
ouderen gesproken over de wijzen waar-
op zij de verschijnselen zelf beleven over 
hun noden en angsten en dat is een gevaar 
voor de ouderenpsychiatrie. In dit kader 
valt het op dat in de literatuur over gees-
telijk gestoorde ouderen nauwelijks meer 
'fenomenologische' gevalsbeschrijvingen 
worden gevonden, waarin wordt ge-
schetst wat de betrokkene zelf beleeft: de 
beste beschrijving vinden we niet in een 
medisch vaktijdschrift, maar in de belle-
trie, te weten in Bernlefs 'Hersen-
schimmen'. 

'CURE' EN 'CARE' 

Veel geestelijk gestoorde ouderen, voor-
al ouderen met dementiele verschijnse­
len, verblijven in psychogeriatrische ver-
pleeghuizen, aangezien zij elders niet 
meer zijn te handhaven. Vooral in het 
laatste decennium is het peil, en daarmee 
ook de reputatie van deze instellingen 
duidelijk verbeterd. Wei doet een beetje 
de opvatting opgeld dat deze huizen uit-
sluitend zijn bedoeld voor 'demente be-
jaarden'. Na een aanvrage tot opname 
vragen verpleeghuisartsen soms: 'Is het 
dementie of is het psychiatric?' Hier 
heerst het misverstand, dat dementie lets 
principieel anders zou zijn dan psychische 
gestoordheid. In werkelijkheid vinden wij 
bij demente bejaarden naast geheugen-
stoornissen vaak ook andere verschijnse­
len, zoals angsten, wanen, depressieve 
toestanden en levensfaseproblemen; 
vaak vertonen zij ook gedragsmoeilijkhe-
den. Bij de benadering van deze ouderen 
moet men daar ook rekening mee 
houden. 

In alle verpleeghuizen streeft men naast 
'cure', dus stabilisatie en zo mogelijk ver-
betering van de lichamelijke en geestelij-
ke gezondheid, naar 'care', dat wil zeggen 
een zo goed mogelijk leefkUmaat en een 
persoonlijke benadering van de bewo-
ners. De 'care' hgt voornamelijk in han-
den van het verpleegkundig en verzor-
gend personeel, vooral van het 'lagere' 
personeel dat wordt ingezet op de 'werk-
vloer', in het bijzonder dus de ziekenver-
zorgenden. Enige tijd geleden heeft de 
Vereniging voor Psychogeriatrie lets bij 
dit personeel in beweging gebracht. Zij 
zijn in kleine kring erover gaan praten 
hoe de zorg toch vooral het begrijpen van 
de ouderen tot uitgangspunt kan krijgen 
en niet alleen het zorgen voor het natje en 
het droogje; het valt wel op dat deze 
beweging niet veel weerklank bij ver­
pleeghuisartsen heeft gevonden. Helaas 
is er slechts in weinig verpleeghuizen 
sprake van een uitgebreide therapie voor 
dementiele verschijnselen, zoals actieve 
bezigheidstherapie of 'reality reorienta­
tion'; in de meeste huizen wordt er wel 
lets aan gedaan, maar hier en daar ver-
mindert het om financiele redenen. 
Niet alleen in verpleeghuizen, maar ook 
in andere instellingen waar de psychiatri­
sche praktijk voor ouderen wordt uitge-
oefend, worden we geconfronteerd met 
de grenzen van geneeskunde. Het gevaar 
bestaat, dat we verpleeghuizen maken tot 
- weliswaar fraai gestoffeerde - wachtka-
mers voor.de dood, waar ouderen maan-
denlang zitten met een zelfde zwijgende 
berusting als in elke polikliniekwachtka-
mer. Ons hoogste doel moet niet zijn te 
streven naar een optimale verzorgings-
toestand, maar naar een optimale bege-
leiding van ouderen met problemen van 
ouderdom en ziekte. Voor velen betekent 
dat begeleiding naar het onvermijdelijke 
einde. Vele artsen zijn z6 geconditio-
neerd op het weghouden van de dood, dat 
ze zich terugtrekken als de dood werke-
lijk in zicht komt. De psychiatric voor 
ouderen kan ons leren om deze houding 
te doorbreken. 

TOEKOMST 

Wat moet er gebeuren? 
1. De deskundigheid op het gebied van 
de psychiatric voor ouderen moet worden 
bevorderd door meer psychiaters zich 
daarin te laten bekwamen en zich daar­
mee te laten bezighouden. 
2. Er dienen universitaire centra te ko-
men waar de psychiatric voor ouderen in 
al zijn aspecten wordt uitgeoefend, bestu-
deerd en onderwezen. 

3. Er dienen regionale poliklinische 
voorzieningen te komen voor ouderen 
met psychische stoornissen of problemen. 
Deze voorzieningen dienen te zijn inge-
bed in een groter geriatrisch circuit. 
4. Meer dan tot dusver het geval is, dient 
de psychiatric voor ouderen voeling te 
houden met verwante disciplines, zoals 
de sociale psychiatric, de verpleeghuisge-
neeskunde, de geriatric en de psychologic 
voor ouderen. • 
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Epilepsie in de eerste helft van de 19̂  eeuw 

De visie van Robert Bentley Todd (1809-1860) 

De geschiedschrijving van de neurologi-
sche ziektebeelden vertoont grote lacu-
nes. Harrison en Riese publiceerden wel 
algemene overzichten van historische as-
pecten van de neurologie' ,̂ maar van-
zelfsprekend bleven in deze werken vele 
details onbenoemd. 
Monografieen van neurologische ziekte­
beelden worden weinig gepubliceerd. 
Epilepsie vormt daarop een gunstige uit-
zondering; door Temkin en Heintel zijn 
goede overzichtswerken geschreven^ ''. 
Toch blijven delen van de geschiedenis 
van de epilepsie ook in deze studies on-
derbelicht. De ideeen van Todd vormen 
daarvan een voorbeeld. Temkin noemt 
Todd nauwelijks, terwijl zijn naam toch 
nog steeds als eponiem in de kliniek leeft 
(de Toddse parese, een post-ictale hemi-
plegie) en Heintel maakte een fout in de 
vermelding van de eerste publikatie waar-
in Todd de naar hem genoemde post-
ictale toestand beschreef. 
Todd was een typische representant van 
de neurologisch geinteresseerde artsen 
uit de eerste helft van de negentiende 
eeuw. Zijn visie op de epilepsie en zijn 
eerste beschrijving van de post-ictale pa­
rese zal worden besproken tegen de ach-
tergrond van de toenmalige kennis van dit 
ziektebeeld. 

NEUROLGOG AVANT LA LETTRE 

Todd was hoogleraar in de fysiologie en 
de pathologische anatomie aan het Kings 
College te Londen. Samen met tijdgeno-
ten als Moritz Heinrich Romberg (1795-
1873) en Sir John Russel Reynolds (1828-
1896) geldt hij als een 'neuroloog avant la 
lettre'. De neurologie als zelfstandig spe-
cialisme werd immers pas geinstitutiona-
liseerd met de benoeming van Jean Mar­
tin Charcot (1825-1893) als hoogleraar 
aan de Salpetriere te Parijs in 1882. 
Zoals reeds opgemerkt was Todd de eer­
ste auteur die de pasagere parese volgend 
op een insult beschreef. Heintel meende 
dat de eerste beschrijving van deze toe-
stand was verschenen in een publikatie uit 
1854, die als titel droeg: 'Clinical lectures 
on paralysis, disease of the brain, and 
other affections of the nervous system'. 
Todd had de naar hem genoemde parese 
echter al in 1849 gepubliceerd in The 
London Medical Gazette^. Deze publika-

Dr. J. M. Keppel Hesselink 

Robert Bentley Todd was een typische 
representant van de neurologisch 
geinteresseerde artsen uit de eerste 
helft van de negentiende eeuw. Zijn 
visie op de epilepsie en zijn eerste be­
schrijving van de postictale parese 
worden besproken door Dr. J. M. 
Keppel Hesselink, arts, medisch bio-
loog. 

tie was ontstaan naar aanleiding van de 
door Todd gehouden 'Lumleian lectures', 
die hij hield voor het Royal College of 
Physicians. De serie lezingen werd in het-
zelfde jaar uitgegeven als afzonderlijke 
monografie*. 

ZIEKTEBEELD EPILEPSIE 

Epilepsie is een ziektebeeld dat al bijzon-
der lang bekend is. In de Codex Hammu­
rabi (17"̂  eeuw voor Christus) wordt deze 
ziekte al genoemd. De ziekte kreeg in de 
loop van de tijd vele symptomen, waaruit 
valt af te lezen dat bijgeloof en angst de 
kennis van dit ziektebeeld lange tijd do-
mineerden. Delasiauve noemde twintig 
synoniemen, waaronder morbus lunati-
cus, morbus herculeus, morbus demona-
ticus, morbus divinus, passio puerilis en 
morbus astralis'. 
De systematische studie van epilepsie 
werd pas in de negentiende eeuw ter hand 
genomen. Enkele factoren zijn daarbij 
van groot belang geweest. 
In het begin van de negentiende eeuw 
kregen de fysiologie als experimentele 
wetenschap en de pathologische anato­
mie veel invloed op het medisch denken. 
Ook werden er nieuwe fixatiemethoden 
en kleuringen ontwikkeld. Hiermee ver-
kreeg men meer mogelijkheden bij het 
onderzoek naar de functie en de structuur 
van het zenuwstelsel. Maar ook sociaal-
culturele factoren speelden een rol. Op 
diverse plaatsen werden pogingen onder-
nomen om epileptici te scheiden van gees-
teszieken; beiden werden in de achttien-
de eeuw 'verpleegd' in gestichten. Aan-
vankelijk waren het vooral Jean Etienne 
Dominique Esquirol (1722-1840) en Phil-

lipe Pinel (1755-1826), maar later ook 
Charcot en Sir Wilham Richard Gowers 
(1845-1915) die pieitten voor aparte 
ziekenhuizen voor epileptici. 
Deze centralisatie van patienten werkte 
een snelle kennisvermeerdering in de 
hand. Door de betere mogelijkheden om 
epilepsie te bestuderen, ontstond er een 
revisie van oude terminologie en werden 
er nieuwe begrippen ingevoerd; begrip-
pen die voor een deel ook nu nog in de 
epileptologie worden gehanteerd. Enkele 
van deze nieuw of opnieuw gedefinieerde 
termen waren: status epilepticus, grand 
mal, petit mal, absence en epileptische 
aura. 

PATHOGENETISCHE MODELLEN 

Veel ziektebeelden werden in de negen­
tiende eeuw opnieuw in ogenschouw ge­
nomen. Dit resulteerde onder andere in 
het formuleren van diverse pathogeneti-
sche modellen in het licht van de toen 
moderne ziekteleer. Uit de geschiedenis 
van de ziekte van Parkinson bijvoorbeeld 
blijkt dat men in de vorige eeuw de ver-
klaring van deze ziekte zocht in afwijkin-
gen van spieren, perifere zenuwen, het 
centrale zenuwstelsel of endocriene orga-
nen, zoals de schildklier, hypofyse of bij-
schildklieren*. In de eerst helft van de 
negentiende eeuw ontstonden er ook 
voor epilepsie naast elkaar verschillende 
pathogenetische verklaringen. 
Verwant met de gedachtengang uit de 
humorale pathologic dat epilepsie het ge-
volg is van te veel flegma in het hoofd, 
was het idee van toxinen. Epilepsie zou 
ontstaan ten gevolge van bepaalde toxi­
nen in het bloed. 

Een tweede theorie toonde overeen-
komst met de denkwijze over de oorzaak 
van apoplexie. Naar analogic hiervan 
meende men dat epilepsie het gevolg is 
van congestie van de cerebrale vaten. 
Een derde theorie over de oorzaak van 
epilepsie was de reflexopvatting van 
Marshal Hall (1790-1857). Dit was een 
negentiende eeuwse variant op het oude 
concept van de sympatische epilepsie. 
Onder sympatische epilepsie verstond 
men die vorm van epilepsie die ontstaat 
ten gevolge van aandoeningen in andere 
orgaanstelsels, zoals de tractus digesti-
vus, de tractus circulatorius of de tractus 
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urogenitalis. Bij de reflexepilepsie vol-
gens Hall ontstaan er convulsies naar aan-
leiding van aandoeningen aan de extremi-
teiten, bijvoorbeeld traumata. Deze con­
vulsies manifesteren zich aanvankelijk in 
het aangedane lichaamsdeel en kunnen 
secundair generaliseren. Hall verklaarde 
deze vorm van epilepsie via irritatie van 
perifere zenuwen: door deze irritatie kan 
de medulla oblongata worden geprik-
keld, waama de epileptische manifestatie 
vanuit dit centrum ontstaat. In tegenstel-
ling tot epilepsie, ontstaan door directe 
prikkeling van het centrale zenuwstelsel, 
de centrische epilepsie, noemde Hall de­
ze vorm de eccentrische epilepsie. 
Een vierde theorie ten slotte, was de the-
orie dat epilepsie ontstaat ten gevolge van 
een aandoening in de hersenen zelf: epi­
lepsie als hersenziekte. In de hersenen 
van epileptici zouden ook altijd bepaalde 
anatomische afwijkingen kunnen worden 
gevonden. 

'LUMLEIAN LECTURES' 

Tegen de bovenbeschreven achtergrond 
van oude en nieuwe ideeen over epilepsie 
moet de visie van Todd worden geplaatst. 
Todd is een typische representant van de 
neurologisch geinteresseerde arts, die 
werkte op het scheidingsvlak van twee 
perioden in de geneeskunde; in de eerste 
helft van de vorige eeuw ontstonden im-
mers de fysiologie en de pathologic in hun 
moderne hoedanigheid. In teksten uit de­
ze tijd vinden we vaak naast elkaar oude 
en nieuwe ideeen, zonder dat er sprake 
was van een definitieve synthese of een 
nieuwe stellingname. 
Todd weidde zijn 'Lumleian lectures' aan 
de ziektecategorie der convulsies. Onder 
convulsies verstond hij: 'Alle onregelma-
tige spieractiviteiten die onafhankelijk 
van de wil verlopen en veroorzaakt wor­
den door prikkels'. Hij onderscheidde 
drie soorten convlusies: choreatische, te-
tanische en epileptische convulsies. 
Epilepsie werd door Todd gekarakteri-
seerd als een stoornis met perioden van 
bewustzijnsverlies en convulsies, die vaak 
worden voorafgegaan door een soort 
waarschuwing. Deze waarschuwing kan 
de vorm hebben van hoofdpijn, lichtflit-
sen, kleuren zien, hallucinaties, tinnitus 
of het horen van geluiden in het hoofd. 
Ook gewaarwordingen van vreemde geu-
ren kunnen aan een aanval voorafgaan. 
Tijdens de aanval zelf valt de patient met 
een luide schreeuw ter aarde en vertoont 
trekkingen; deze trekkingen zijn soms 
halfzijdig. Tijdens een aanval zijn de pu-
pillen verwijd. 

Ook bestaat er een chronische vorm van 
epilepsie, waarbij de aanvallen elkaar in 
snel tempo opvolgen totdat de uitgeputte 
patient sterft. Meestal is epilepsie echter 
niet dodelijk. Wei tast de aandoening de 
zenuwkrachten aan van het gehele ze­
nuwstelsel. De eerste verschijnselen 
daarvan zijn een gestoord waarnemings-
vermogen en een gestoord geheugen voor 
recente gebeurtenissen. Uiteindelijk is er 
sprake van een algemeen geheugenver-
lies. Hoe frequenter de convulsies, hoe 
sneller deze deterioratie plaatsvindt. Het 
beloop van epilepsie is niet altijd progres-
sief; erzijn vormen die spontaan genezen. 
Naast deze beschrijving gaf Todd een 
schets van de post-ictale toestand die we 
kennen als de Toddse paralyse: 
'. . . soms ontstaat een paralyse volgend 
op een epileptische convulsie, vooral als 
deze halfzijdig is. Deze paralyse van een 
arm, been of beide kan uren tot dagen 
duren, maar hersteld meestal geheel.' 
Todd meende dat epilepsie en 'krankzin-
nigheid' vaak samengaan. Deze opvatting 
was in zijn tijd vrij algemeen'. 

Een van de meest opmerkelijke en inte-
ressante aspecten van epilepsie vond 
Todd de afwezigheid van afwijkingen in 
het centrale zenuwstelsel bij autopsie. De 
congestie van de hersenvaten, die sommi-
gen als verklaring voor de convulsies aan-
namen, was volgens Todd slechts het ge-
volg van de acute dyspnoe. 
Todd wilde een 'theory of epilepsy' ont-
werpen en meende dat een voorwaarde 
voor het welslagen ervan lag in de moge-
lijkheid vanuit die theorie de volgende 
vierfeitentebegrijpen: 1. het plotselinge 
bewustzijnsverlies; 2. het plotselinge 
verlies van de macht over de motoriek, 
gepaard met de convulsies; 3. het optre-
den van dergelijke aanvallen in perioden, 
terwijl de patient tussentijds gezond lijkt; 
en 4. waarom sommlge aanvallen ge­
paard gaan met een 'maniakale staat' en 
waarom de zenuwkracht afneemt. Het is 
bovendien van groot belang de vraag naar 
de lokalisatie van het ziekteproces te be-
antwoorden. 

Todd vond het tijdverspilling om nog in te 
gaan op de door sommigen aangehangen 
theorie dat epilepsie een aandoening van 
de spieren zou zijn. De symptomen wij-
zen duidelijk op een aandoening van het 
centrale zenuwstelstel. De oorzaak van 
de ziekte ligt niet op ruggemergniveau. 
Daarvoor gaf hij de volgende argumen-
ten: a. convulsies ten gevolge van rugge-
mergprikkeling zijn altijd tetanisch en 
gaan gepaard met een opistotonus (een 
gegeven uit dierexperimenten); en b. in-

dien epilepsie als oorzaak een afwijking 
van het ruggemerg zou hebben, dan zou­
den eerst spierkrampen ontstaan en pas in 
tweede instantie bewustzijnsverlies. 

Todd beklemtoonde dat hij het begrip 
'medulla' zo breed mogelijk wilde opvat-
ten en gaf er zowel een anatomische, een 
fysiologische als een filosofische om-
schrijving van. Hij maakte duidelijk dat 
het ging om het ruggemerg zoals de ana-
toom dat kent, het ruggemerg functioned 
gedefinieerd, zoals Marshall Hall dat 
deed en het ruggemerg als de zetel van het 
sensorium commune, zoals Georg Pro-
chaska (1749-1820) dat in de achttiende 
eeuw schetste. Deze zetel omvatte het 
ruggemerg samen met het intracraniele 
deel ervan tot aan de crura cerebri. 
Op basis van de toen bekende neurologi-
sche gegevens, zoals het optreden van 
slikklachten bij stamaandoeningen en 
dergelijks besloot Todd dat de zetel van 
de aandoening diende te worden gevon­
den op het niveau van de cerebrale hemi-
sferen of het mesencefalon. Als illustratie 
van zijn stelling wees hij op epilepsie die 
wordt veroorzaakt door tuberculomen in 
het cerebrum of door meningitiden. Daar 
dergelijke evidente afwijkingen echter 
niet altijd waren te vinden, realiseerde 
Todd zich dat een algemene theorie over 
de oorzaak van epilepsie niet alleen op 
deze feiten kon berusten. Voor de verkla­
ring van epilepsie sloot Todd zich aan bij 
de hierboven besproken theorie van de 
toxinen. 

Todd meende dat epilepsie wordt veroor­
zaakt door 'a state of abnormal nutrition 
of the brain'. De 'nervous battery' in het 
centrale zenuwstelsel zou worden geexi-
teerd door een abnormale vloeistof. Deze 
vloeistof laadt het centrale zenuwstelsel 
op en de overmaat van de lading vloeit 
daarna af als een convulsie. Deze humo-
rale hypothese werd door Todd beargu-
menteerd op de volgende wijze: 

1. Bepaalde toxinen, zoals Pruisisch 
zuur, kunnen in proefdierexperimenten 
convulsies veroorzaken. 
2. Uit bepaalde experimenten bleek dat 
het eenvoudiger was via veranderingen in 
de samenstelling van het bloed convulsies 
te veroorzaken dan via het stimuleren van 
het zenuwstelsel. 
3. Veelal bestaat er een relatie tussen 
epilepsie en nierfunctiestoornissen. 
4. Vrouwen in het kraambed hebben 
soms convulsies; in de urine is dan eiwit te 
vinden. 
5. Ook andere humorale ziekten zoals 
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jicht manifesteren zich met paroxysmen. 
Een ernstige jichtaanval bij ouderen lijkt 
wel op een convulsie. 

6. Bepaalde toxinen, zoals afkomstig van 
mazelen, pokken, waterpokken en tyfus, 
kunnen eveneens epilepsie veroorzaken. 

OVERGANGSTIJD 

Todd was een typische representant van 
een overgangstijd. Enerzijds bleef hij 
beinvloed door oude denkbeelden uit de 
traditie van de humorale pathologie. In 
de sfeer van de leer der crasen trachtte 

Todd de oorzaak van epilepsie te om-
schrijven; deze oorzaak zou liggen in een 
toxine in het bloed. Anderzijds sloot hij 
zich aan bij de toen moderne soHdair 
pathologische traditie om de lokalisatie 
van het ziekteproces te beschrijven. De 
vraag naar de lokalisatie van de afwijking 
bij epilepsie zag Todd als een van de 
belangrijkste vragen. De zetel van het 
ziekteproces zou in het cerebrum en het 
mesencefalon Uggen. Todd was naast een 
'neurologisch filosoof echter ook een 
kundig observator, die in een khnische les 
uit 1849 voor het eerst de post-ictale pare-
se beschreef. • 
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Dagboek van een waarnemer 

10: Waar blijf de eerste lijn? 

Zondagochtend, 10.00 uur. 
'Dokler, metmevrouw Leerdam, kuntumijeen 
injectie geven?' 
'Hoezo?' 
'Ik ben net van vakantie teruggekomen en moet 
nu elke 12 uur een penicilline-injectie hebben, 
en het is toch al langer dan 12 uur geleden dat ik 
de laatste injectie kreeg, want we hebben de hele 
nacht doorgereisd, dus het moet nu wel 
meteen . . .' 
Ik krijg de neiging om te zeggen: '. . . er zijn 
nog acht wachtenden voor u', want zo druk is 
het. Maar ik zeg dat ze mag komen met haar 
spullen. Het is niet de eerste keer dat me in het 
weekend wordt verzocht een behandetkuur 
voort te zetten die in het buitenland is begonnen. 
Dikwijls heb ik dan toch ook het idee dat behal-
ve het verschil in gezondheidszorg, er een zeke-
re bedrijfslust uit de behandeling elders blijkt. 
Wanneer mevrouw Leerdam op de stoep staat, 
wil ik net wegrijden voor een spoedgeval. Ze 
houdt me tegen. 
'Die 12 uur, het zijn er nu al 14', zegt ze, 'dat 
kan niet goed zijn.' 
Het irriteert me, er ligt iemand met niersteenko-
lieken aan het andere einde van de stad. Naar 
wie kan mevrouw Leerdam dan toe, het zieken-

huis? Mopperend geef ik de injectie, en laat 
daarvoor die andere mevrouw nodeloos pijn 
lijden. Er zijn veel van dit soort prikjes: de 
hormoonkuur die het weekend doorgaat, de 
desensibilisatiekuur, de tetanusprik uit de 
serie . . . 

Waar is de wijkverpleging in het weekend voor 
deze gevallen? 

Zondagavond, 18.30 uur. 
'Met Lutterade, kan ik even langskomen voor 
mijn kaak?' 
'Wat is er met uw kaak?' 
'Daar is afgelopen dinsdag een gat in geboord 
om een ontsteking op te heffen. Er is toen ook 
veel pus uitgekomen, maar ik heb het gevoel dat 
het nu weer dicht zit.' 
Het lijkt me een geval voor de weekendtand-
artsendienst. Dat zeg ik dus ook. 
'Ja, die heb ik ook gebeld, maar daar kon ik niet 
meer terecht.' 

Dat is vreemd. Ik maak er geen woorden aan 
vuil en laat de man op het spreekuur van 20.00 
uur komen. Op zondag probeer ik een spreek­
uur om 10.00,14.00 en 20.00 uur te houden. Ik 
krijg dan het gevoel dat ik zicht op de zaak 
houd. Als de man komt krijg ik het volgende 
verhaal te horen: 

Deze week was hij bij zijn tandarts voor contro-
le. Er bleek een wortelkanaal ontstoken bij zijn 
voortand onder, dat werd onmiddellijk openge-
boord. Hij heeft geen adviezen gekregen, geen 
pijnstillers, antibiotica of spoelvloeistof. Con-
trole werd over een week afgesproken. Vandaag 
had hij het gevoel dat het weer dicht zat. Zijn 
kaak klopte en elke stap deed pijn. Hij had ook 
hoofdpijn. Omstreeks 18.00 uur belde hij zijn 
tandarts op. Hij werd verwezen naar de waarne-
mingsdienst. Hij vond zichzelf spoedeisend ge-
noeg en draaide het opgegeven nummer. 

'U hebtpech', zei de assistente, de dokter is net 
naar huis. Belt u de dienstdoende huisarts 
maar.' Nu staat er wel lets moois in het taken-
pakket over de continue zorg, maar dat is toch 
wat anders dan de klachten afhandelen die bui-
ten kantooruren bij de tandartsendienst binnen-
komen! Ik voel me misbruikt, niet door de 
patient, maar door de assistente van de dienst­
doende tandarts. Ik maak een notitie en behan-
del de man. Spoelen met waterstof peroxide 3% 
lucht alflink op, en ik geef hem 5 ml van dat spul 
(in een injectiespuit, want ik vind niks anders) 
mee. En wat paracetamol. Daar zal depijn wel 
van zakken. Morgen om 08.00 uur bij de tand­
arts, is het advies. 
Niet alle tandartsendiensten werken zo. Een dag 
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eerder overlegde ik in een andere plaats met een 
collega tandarts over een patient die pijn in de 
kaak had, maar bij wie ik niks kon ontdekken. 
Deze patient mocht meteen komen. Zo kan het 
ook. 

Op zaterdagmiddag wordt ik gebeld door een 
eerwaarde zuster Lidwien. Zij beheert, bemoe-
dert, een soort 'Blijfvan mijn lijfhuis', opvang-
centrum in de buurt. Ik ken haar van eerdere 
contacten, voor haar bewoners. Ze is een rusti-
ge, vriendelijke vrouw, die nooit opbeh voor ze 
de gebruikelijke huismiddelen zelfheeft gepro-
beerd. 'Ikbenzelfdezieke', zegtze, 'ikhebpijn 
op mijn borst en op mijn rug. Het is net of er 
blaasjes opkomen. Het jeukt ontzettend. De 
temperatuur is 38,2, dus dat volt wel mee. 
Maar ik voel me beroerd. Ik heb er alflanellen 
lappen opgelegd, maar dat helpt niet. Ab u nog 
in de buurt moet zijn, kunt u dan even tangs 
komen, dokter?' Voor zo'n toon smelt ik. C'est 
le ton qui fait la musique, geldt voor mij als voor 
iederander. Wanneerik, toch nog uren later, bij 
haar kom, blijkt ze een Herpes Zoster te hebben 
(dit speelt in de tijd dat er nog geen Zovirax"^ 
was). Ik schrijf dan graag fysiotherapie voor: 
Diadynamische stroom votgens Pierre Bernard. 
Maar waar vind ik op zaterdagmiddag een 
dienstdoende fysiotherapeut? In het ziekenhuis 
weten ze misschien raad. Ik vraag de portier of 
er een dienstdoende fysiotherapeut in huis is. 
'Over 10 minuten' zegt hij, 'Ze komt eraan.' 
'Kan ze mij bellen?' 
'Vast wel.' 

Ik hoor evenwel niks. En mijn telefoon doet het, 
dat weet ik zeker. Dus maar eens gebeld. 
'Tja', zegt de portier, 'een lastig geval.' 
'Wie, ik?' 

'Nee, nou ja, ziet u, de supervisie van deze 
stagiaire heeft het gehoord, en verboden dat u 
werd teruggebeld.' 
'Het is niet waar?' 
'Ja, want ze zijn alleen beschikbaar voor pa-
tienten en arisen van het ziekenhuis.' 
De portier, ik ken hem van toen in dat zieken­
huis werkte, schaamt zich diep. En ik, ik wens 
in gedachten het hoofd van de fysiotherapie een 
vreselijke ziekte toe. En geen bereidheid tot hulp 
want dat is, geloofik, nog erger dan geen hulp 
krijgen. Er is in de stad waar ik op dat moment 
werk, geen fysiotherapeutendienst voor het 
weekend. Er is ook niet zoveel spoedeisende 
fysiotherapeutische hulp nodig, alhoewel, de 
sportblessures . . .!Ookhierisermaareenlijn, 
de eerste lijn in het weekend, de huisaris. Geen 
wonder dat een mens daar dol van wordt. 

Op zondagmiddag belt meneer Maasdam op. 
Of hij even langs mag komen met zijn vrouw. 
Het gaat helemaal niet meer. Zijn stem klinkt 
bedroefd, bedrukt, verdrietig. Het is rustig, dus 
laat ik ze gewoon komen. Tijd moet meteen 
worden gebruikt in waarnemingen. 
Het echtpaar is omstreeks de 55jaar. Toen zij in 
de overgang kwam is het allemaal begonnen: 
neerslachtige buien, het allemaal niet meer zien 
zitten, huilbuien, zich waardeloos en nutteloos 
voelen. Ze weet zich met zichzelfgeen raad. Hij 
weet het ook niet meer. Nu heeft ze TryptizoP 
gekregen, maar het kan wel even duren eer dat 
werkt. Ze heeft ook een afspraak met de psy­
chiater, woensdag, dat is nog drie dagen. Drie 
lange dagen en rmchten. O, waarom ben ik niet 
beter opgeleid in gespreksvoering! 
'Wat zit u dwars, mevrouw?' 
'Ik voel me moe en ellendig, maar ik kan ook 

niet slapen. Ik heb nergens zin in.' 
Klassiek beeld van depressie. 
'Wat vindt u wel leuk, televisiekijken, eten ko-
ken, handwerken, wandelen? Wat hebt u gepro-
beerd?' 
'Alles.' 
'U weet toch diep in uw hart dat het weer over 
gaat?' 
'Ja, maar het duurt al zo lang, als het zo door 
moet gaan, dan hoeft het voor mij niet meer.' 
We praten nog een tijdje. Ik kan haar wel tijd 
geven, maar we zitten op een verschillende golf-
lengte. Ik heb haar maar twee alternatieven te 
bieden: spoedafspraak met de psychiater - maar 
dat is dan de dienstdoende, of het uitzingen tot 
woensdag. Dat laatste dan maar, en ofik voor 
nu niet even een medicijn heb om haar rustig te 
maken. Als ik zulke tovermiddeltjes had! Plech-
tig geef ik haar een tablet Meprobamaa^ uit 
mijn tas. Is het om het gebaar of om de naam 
vanhetspul, waar voor mij nog steeds 'probaat' 
in zit? Ze lijkt redelijk tevreden als ze weggaat. 
Waarom is er geen makkelijke voorziening 
waar een vrouw als deze, met echte problemen 
in het weekend terecht kan? Waar hlijft maat-
schappelijk werk? 
O, ik ken het RIAGG wel, en de sociaal psy-
chiatrische dienst, maar echt makkelijk toegan-
kelijk zijn die niet. Ik snap ook wel dat een 
eenmalig gesprek weinig zin heeft, maar weinig 
nuttige hulp is dus vervangen door dan maar 
liever geen hulp. Slecht te begrijpen voor pa-
tienten en de enige die zich overeind moet hou-
den in deze stormen: de huisarts. 

Marie-Jose Molledans / 

Uit de Gezondheidsraad 

Preventie van infecties met Campylobacter jejuni 
Op 4 december 1985 vroeg de staatssecretaris 
van WVC de Gezondheidsraad om advies over 
de preventie van infecties met Campylobacter 
jejuni. De bewindsman stelde: 'Met name 
vraag ik uw advies over methoden die de fre-
quentie van het optreden van deze infecties 
kunnen terugdringen, door interventie bij de 
mens zelf (bij het hanteren en bewerken van 
vlees) dan wel bij het dier (opfok van patho-
geenvrije of -arme dieren, slachtmethoden, 
koelmethoden en eventuele verdere bewerkin-
gen van het slachtvlees).' 
De beantwoording van de adviesaanvraag 
werd opgedragen aan een commissie, bestaan-
de uit: Prof. Dr. E. H. Kampelmacher, voor-
zitter; Prof. Dr. M. F. Michel, vice-voorzitter; 
Dr. J. Oosterom, secretaris; Prof. Dr. J. P. 

Butzler, Dr. H. Goossens, Prof. Dr. J. Huis-
man, Dr. Ir. R. W. A. E. Mulder, Dr. W. P. J. 
Severin, en Dr. A. C. Voeten, leden; en Dr. H. 
Bijkerk, Drs. J. Driessen en Dr. W. Edel, 
adviseurs. De commissie bracht haar advies op 
10 oktober jongstleden uit. Hier volgen de 
hoofdlijnen. 

Sinds een tiental jaren wordt de bacteriesoort 
Campylobacter jejuni herkend als een belang-
rijke ziekteverwekker bij de mens. Van alle 
gevallen van acute enteritis die thans in Neder-
land microbiologisch worden onderzocht, 
blijkt 8% tot 10% door deze bacterie te zijn 
veroorzaakt. Campylobacteriose komt derhal-
ve vaker voor dan salmonellose en verloopt 
vaak niet minder ernstig. De gemiddelde 

ziekteduur wordt geschat op 5 tot 7 dagen. 
Indien wordt aangenomen dat 5% van alle 
Campylobacter-infecties in Nederland bacteri-
ologisch wordt bevestigd, kan worden bere-
kend dat jaarlijks ongeveer 2% van de Neder-
landse bevolking te lijden heeft van Campylo-
bacter-enteritis. Afgezien van het menselijk 
leed dat dit veroorzaakt, is er daarom sprake 
van een aanzienlijke jaarlijkse economische 
schade door Campylobacter. 
Campylobacteriose bij de mens is voorname-
lijk een voedselinfectie, waarbij voedingsmid-
delen van dierlijke oorsprong, in Nederland 
vooral pluiraveevlees, een belangrijke rol spe-
len. Dieren, waaronder landbouwhuisdieren, 
zijn vaak drager van grote aantallen Campylo-
bacter-bacterien in het maagdarmkanaal, zon-
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der dat zij ziekteverschijnselen vertonen. Bij 
het slachten van de dieren treedt besmetting 
van huid en vleesoppervlakken op met bacte-
rien, waaronder Campylobacter, die hoofdza-
kelijk uit de darminhoud afkomstig zijn. 
Campylobacter-besmettingen op varkenskar-
kassen worden tijdens het koelen geelimi-
neerd; dit komt vooral door het drogend effect 
van de mechanische ventilatie die bij het koe­
len wordt gebruikt. Hetzelfde effect treedt 
waarschijnlijk op bij het koelen van karkassen 
van runderen, schapen en paarden, zodat ook 
deze bij het verlaten van het slachthuis Campy-
lobactervrij zullen zijn. Pluimveekarkassen 
worden vaak op andere wijze gekoeld, waar-
door Campylobacter op pluimveevlees in leven 
kan blijven en zo de consument kan bereiken. 
Epidemiologische onderzoekingen hebben een 
significant verband aangetoond tussen het aan-
raken en de consumptie van pluimveevlees 
enerzijds en het optreden van Campylobacter-
enteritis anderzijds; speciaal het deelnemen 
aan barbecues en dergelijke bleek risico in te 
houden, omdat hierbij gemakkelijk overdracht 
van kiemen van het rauwe pluimveevlees via de 
handen of ander voedsel naar de mond kan 
optreden. 

Campylobacter jejuni is in Nederland slechts in 
geringe aantallen in rauwe melk gevonden. De 
consumptie van rauwe melk heeft in ons land, 
voor zover bekend, niet tot explosies van cam-
pylobacteriose geleid. 
Campylobacter jejuni is, net als Salmonella, 
van faecale oorsprong. Daarom neemt men 
aan dat de epidemiologische patronen van 
Campylobacter in het milieu, in de levensmid-
delenindustrie en in huisgezinnen in grote lij-
nen vergelijkbaar zijn met die van Salmonella, 
hoewel een aantal bijzonderheden nog nader 
moet worden onderzocht. 

AANBEVELINGEN 

In het licht van het bovenstaande doen wij de 
volgende aanbevelingen cm het Campylobac-
ter-probleem in Nederland de komende jaren 
terug te dringen: 

1. Om goed inzicht te verkrijgen in de Campy-
lobacter-problematiek in Nederland is het ons 
inziens gewenst in een samenwerkingsverband 
van deskundigen een bewakingssysteem op te 
zetten voor periodiek onderzoek naar het 
voorkomen van Campylobacter bij patienten 
met enteritis, in levensmiddelen, bij gedomes-
ticeerde en in het wild levende dieren en in het 
milieu. Een dergelijk systeem zou niet alleen 
voor Campylobacter moeten gelden, maar ook 
aandacht moeten besteden aan verwekkers van 
verwante infectieziekten als salmonellose, yer-
siniose en listeriose. 

2. Om Campylobacter-infecties te voorko­
men, bevelen wij aan de overdracht van 
kiemen van landbouwhuisdieren naar de mens 
te onderbreken. De kennis van de epidemiolo­
gic van Campylobacter jejuni is nog onvol-
doende om het effect van verschillende maat-
regelen tot in detail te kunnen evalueren. 
Niettemin beschouwen wij in de huidige situa-

tie de volgende maatregelen als doeltreffend 
en haalbaar: 
- het bevorderen van de hygiene in slacht-

huizen; 
- het bevorderen van de hygiene in slage-

rijen; 
- het decontamineren van vlees; en 
- het voorlichten van de consument. 
Wij menen, dat alleen een alomvattende bena-
dering met goed op elkaar afgestemde preven-
tieve maatregelen zin heeft. Dat betekent dat 
bij voorbeeld weinig waarde valt te hechten aan 
een op zichzelf staande voorlichtingscampagne 
met betrekking tot keukenhygiene: het campy-
lobacter-probleem is te complex en de aantal­
len Campylobacter-bacterien die in de levens-
middelenindustrie voorkomen zijn te groot, 
om de belangrijkste verantwoordelijkheid voor 
de preventie van campylobacteriose bij de con­
sument te leggen. 
3. Allereerst dient de hygiene in slachthuizen 
en andere inrichtingen waar vlees wordt ver-
werkt, te worden verbeterd, onder meer door 
het introduceren van nieuwe slachttechnieken 
en het in gebruik nemen van aangepaste appa-
ratuur. Wij menen dat voorts onder de werkers 
in deze bedrijfstak de kennis van hygiene moet 
worden vergroot. Dit kan het best gebeuren 
aan de hand van identificatie van hygienische 
knelpunten in het bedrijf en het daarna opstel-
len van een zorgvuldig hygieneplan met inbe-
grip van microbiologische controles. Een der­
gelijke aanpak is onder andere gepropageerd 
door de vakgroep Voedingsmiddelen van 
Dierlijke Oorsprong van de Faculteit der 
Diergeneeskunde te Utrecht. Wat pluimvee 
betreft zijn systematische hygieneplannen en 
opleidingen op het gebied van hygiene in voor-
bereiding door de Stichting Innovatie en Profi-
lering Slachtpluimveesector. 

4. Ook in slagerijen moet de hygiene ons in­
ziens sterk worden verbeterd. Aan slagers 
moet regelmatig terugkerende, duidelijke in-
formatie worden verstrekt over de mogelijke 
aanwezigheid van ziektekiemen op vlees en 
vleesprodukten, de gevaren van kruisbesmet-
ting en de hygienemaatregelen die mogelijk 
zijn om deze besmetting te voorkomen. Ook in 
de vakopleidingen in deze sector moet aan­
dacht aan deze ondenverpen worden besteed. 
Omdat Campylobacter vaak op pluimveevlees 
voorkomt, moet contact tussen pluimveevlees 
en ander vlees in de slagerij worden vermeden. 
Er moeten in de slagerij duidelijk aparte afde-
lingen worden gecreeerd voor roodvlees, 
pluimveevlees, verduurzaamde vleesproduk­
ten en overige levensmiddelen. 
5. Wij achten het doorstralen van rauw vlees, 
in het bijzonder van pluimveekarkassen, een 
veilige en betrouwbare methode om besmet­
ting met Campylobacter en andere ziekte­
kiemen te elimineren. Doorstraling van rauw 
vlees verdient in het bijzonder overweging 
wanneer het voedsel betreft voor personen met 
een verhoogd infectierisico. 
6. Campylobacter-besmettingen op vlees kun­
nen ook worden teruggedrongen door het op-
brengen van bepaalde stoffen, zoals organische 
voedingszuren, waaronder melkzuur, en wel-
licht door bepaalde koel- en vriestechnieken. 

Deze mogelijkheden verdienen nadere bestu-
dering. 
7. Behalve slagers zouden ook keukenperso-
neel en consumenten geregeld voorlichting 
moeten krijgen over de mogelijke besmetting 
van vlees, vleesprodukten en andere levens­
middelen. Daarnaast wijzen wij op het belang 
van het snel verhitten en koelen van voedsel en 
op het gevaar van overdracht van besmettin-
gen, niet alleen in de keuken, maar ook bij 
barbecues en dergelijke waar men in aanraking 
kan komen met rauw vlees. 
8. Wij ontraden de consumptie van rauw en 
onvoldoende verhit vlees ten sterkste. Vlees 
kan niet alleen zijn besmet met Campylobac­
ter, maar ook met andere ziekteverwekkers als 
Salmonella, Yersinia, Toxoplasma en Taenia. 
De consumptie van rauwe melk dient eveneens 
te worden tegengegaan. Ook in Nederland kan 
rauwe melk met Campylobacter zijn besmet. 
Bovendien is besmetting mogelijk met de ver­
wekkers van bijvoorbeeld salmonellose en 
Q-koorts. In dit verband betreuren wij het dat 
door EG-bepalingen de mogelijkheden tot ver-
koop van rauwe melk op de boerderij zijn 
verruimd en dat deze verkoop door de invoe-
ring van de zogenoemde superheffing nog ver-
der is gestimuleerd. 
9. Met het oog op de algemene microbiologi­
sche verontreiniging van het milieu, onder an­
dere met Campylobacter, is het wenselijk dat 
wordt gestreefd naar decontaminatie van ef-
fluenten en shb uit afvalwaterzuiveringsinstal-
laties. Ook ander afval, bijvoorbeeld bestemd 
voor compost of diervoeder, zou moeten wor­
den gedecontamineerd voordat gebruik wordt 
toegestaan. 
10. Mede gezien het feit dat, naast het ontdek-
ken van het belang van Campylobacter-infec­
ties, de aanverwante Salmonella-problematiek 
de afgelopen jaren onverminderd is blijven 
bestaan, dringen wij crop aan dat de uitvoering 
van de hierboven voorgestelde preventieve 
maatregelen op zo kort mogelijke termijn 
wordt gerealiseerd. • 

De volledige tekst van het advies 'Campylobacter jejuni infec-
ties in Nederland' kan tegen betaling van / 17,— worden 
besteld bij de Gezondheidsraad, hetzij schriftelijk (Postbus 
90517, 2509 LM, Den Haag), hetzij telefonisch (070-471441). 
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Arts en Recht 

AIDS-test in kader van diagnostiek 

Uitspraak Centraal Medisch Tuchtcollege 25 augustus 1988 

Een 40-jarige homofiele man met een 
vaste relatie heeft seksueel contact met 
een derde man. Er ontstaat een huidaan-
doening met blaasjes. Hij heeft last van 
jeuk. De behandelend arts deelt hem mee 
dat hij bloedonderzoek nodig acht. De 
arts legt niet uit aan wat voor soort bloed­
onderzoek hij denkt. De patient vraagt er 
niet naar. Tijdens het volgende consult 
vertelt de arts dat een AIDS-test is ge-
daan. De patient geeft geen commentaar. 
Vervolgens deelt de arts de (negatieve) 
uitslag mee. Dit geeft evenmin aanleiding 
tot commentaar. Enige tijd later volgt een 
klacht. 
Er behoeft geen verschil van mening te 
bestaan over de vraag of de test op zich-
zelf, gezien het klachtenpatroon, medisch 
gezien geeigend was. Voor wat betreft de 
vraag of de patient hiervoor expliciet 
toestemming moet worden gevraagd, is er 
- lijkt ons - discussie mogelijk. 
Het ontwerp van Wet op de Geneeskun-
dige Behandelingsovereenkomst stelt in 
artikel 1653d, lid 1: 'Voor verrichtingen 
ter uitvoering van een behandehngsover-
eenkomst is telkens de toestemming van 
de patient vereist'. Lid 3 bepaalt dan dat 
toestemming mag worden verondersteld 
Indian de verrichting niet van ingrijpende 
aard is. De Nationale Raad voor de 
Volksgezondheid heeft in zijn advies ter 
zake opgemerkt, dat niet alleen de aard 
van de verrichting, maar ook de mogelij-
ke consequenties daarvan, bij deze wets-
bepahng dienen te worden betrokken; 
daarbij is onder meer aan een AIDS-test 
gedacht. 
Gesteld kan worden, dat deze patient kon 
vermoeden dat de arts een AIDS-test wil-
de laten doen en bewust niet verder heeft 
gevraagd of geprotesteerd. Impliciet 
heeft de patient daarmee toestemming 
gegeven of althans niet geweigerd. In het 
kader van een behandehng heeft de arts 
dan correct gehandeld. 

Was het vroeger heel gewoon allerlei on-
derzoeken en bepalingen te doen zonder 
daarover altijd met de patient te overleg-
gen, tegenwoordig komt daarin, mede 
onder invloed van de komende wetge-
ving, een kentering. Is, gezien de zwaar-
wegende consequentie van een eventuele 

positieve testuitslag, echter niet eerder 
expliciete toestemming geeigend? 
Het argument van het Centraal Medisch 
Tuchtcollege, dat de arts door niet vooraf 
met de patient te overleggen de patient 
daarmee niet tevoren heeft belast, komt 
niet sterk over. Achteraf is het de patient 
immers medegedeeld, inclusief de nood-
zaak van herhaling na twee maanden. 
Gezien deze specifieke casus is de uit­
spraak van het Centraal Medisch Tucht­
college op zichzelf begrijpelijk. Op de 
lange termijn lijkt de ontwikkeling eerder 
de richting van de expliciete toestemming 
en overleg vooraf op te gaan. 

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

Het Centraal Medisch Tuchtcollege heeft het 
navolgende overwogen en beslist op het door 
D, wonende te E, appellant/oorspronkelijk 
klager, ingestelde hoger beroep van de beslis-
sing van het Medisch Tuchtcollege te K van 31 
oktober 1987, waarbij zijn klacht tegen C, der-
matoloog, wonende te E, verweerder, als on-
gegrond is afgewezen. 
Gezien de stukken, waaronder de beslissing 
waarvan beroep en de daarin vermelde stuk­
ken, het proces-verbaal van het verhandelde 
ter zitting van het college van eerste aanleg van 
31 oktober 1987, het beroepschrift d.d. 14 de-
cember 1987 met bijlagen, en het verweer-
schrift d.d. 4 maart 1988 met bijlagen; 
Gehoord ter zitting van het Centraal College 
van 24 juni 1988 verweerder, bijgestaan door 
zijn raadsman Mr. G, advocaat te H, zijnde 
klager, hoewel behoorlijk opgeroepen, niet 
verschenen; 

Overwegende: 

1. Het beroep is tij dig ingesteld. 
2. Evenals in eerste aanleg is klager niet ter 
zitting verschenen cm de zaak mondeling toe te 
lichten. 
3. Het Centraal College gaat uit van de vol­
gende vaststaande feiten: 
a. De huisarts van klager heeft klager naar 
verweerder verwezen met de volgende verwijs-
brief: 'De heer D, 170448, heeft weer last van 
jeuk. Omdat zijn vriend het ook heeft dacht ik 
aan scabies. Gamexaan helpt (nog) niet; tevens 
verbaas ik mij over de blaasjes. 
b. Verweerder kende appellant die hij eerder 
terzake van scabies had behandeld. 
c. Verweerder was ermee bekend dat appel­

lant een vaste homofiele relatie had. Appellant 
decide aan verweerder mee dat die relatie een 
derde man had meegebracht, waarmee zij bei-
den seksueel contact hebben gehad, waarna 
beiden een huidaandoening hebben gekregen. 
De huidaandoening van die vriend was gene-
zen doch die van appellant niet. 
d. Verweerder heeft appellant onderzocht en 
geconstateerd: huidinfecties op borst en ar-
men, aanzienlijk meer dan normaal. 
e. Verweerder achtte in het kader van zijn 
onderzoek bloedonderzoek nodig en heeft 
zulks aan appellant meegedeeld. Appellant 
heeft niet gevraagd waarop het onderzoek was 
gericht. Het bloedonderzoek richtte zich op 
lues en het AIDS-virus. De formulieren wer-
den open meegegeven. 
f. Bij een opvolgend consult op 8 mei 1987 
heeft verweerder meegedeeld, dat hij het in het 
kader van het onderzoek noodzakelijk had ge-
vonden een AIDS-test te laten verrichten. 
Toen appellant daarop geen commentaar gaf, 
heeft verweerder meegedeeld dat hij negatief 
was en dat de test na twee maanden diende te 
worden herhaald. Verweerder gaf het voor die 
test benodigde formulier open mee. Appellant 
heeft geen bezwaar gemaakt. 
g. Op grond van het door verweerder aange-
vraagde bloedonderzoek is gebleken dat appel­
lant lues had. 
h. Appellant is - naar verweerder eerst na het 
indienen van de klacht is gebleken - analfa-
beet. 
4. Oorspronkelijk klager verwijt de arts, dat 
hij een AIDS-test heeft laten verrichten zonder 
dat hij ervan op de hoogte was, zonder dat hij 
daarvoor toestemming had gegeven en dat ver­
weerder de uitslag heeft meegedeeld zonder 
zich ervan overtuigd te hebben of appellant de 
uitslag wilde vernemen. 
5. Appellant heeft een aantal grieven tegen de 
beroepen beslissing ontwikkeld. 
AUereerst voert hij aan, dat het college in 
eerste aanleg geen aandacht heeft besteed aan 
zijn verwijt dat verweerder er zich niet van 
heeft overtuigd dat klager de uitslag wilde ver­
nemen. Voorts stelt hij dat het college in eerste 
aanleg ten onrechte is uitgegaan van een aantal 
punten, te weten: 
- dat het 'informed consent'-beginsel alleen 
van toepassing is bij (verplicht) groepsonder-
zoek; 
- dat het 'informed consent'-beginsel daarom 
geen rol speelt bij individuele diagnostiek; 
- dat om die reden de behandelend medicus al 
datgene dient te doen wat deze in het belang 
van een juiste diagnose nodig acht; 
- dat er met name bij een onderzoek op de 
aanwezigheid van het AIDS-virus geen rede-
nen zijn om daar een andere handelwijze in 
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acht te nemen dan bij andere ziektebeelden, 
zoals hepatitis B, lues of een leveraandoening. 
6. Het Centraal College is van oordeel dat de 
bij appellant aangetroffen ernst en omvang van 
de huidaandoening voor verweerder alleszins 
aanleiding hebben gegeven bloedonderzoek te 
laten verrichten, gericht op lues en het AIDS-
virus. Verweerder heeft gedaan wat naar de 
huidige stand van de wetenschap van hem 
mocht worden verlangd. 
7. Appellant heeft er bezwaar tegen dat ver­
weerder geen toestemming aan hem heeft ge-
vraagd voor de AIDS-test. Kennelijk heeft 
appellant geen bezwaar tegen het bloedonder­
zoek, waar hij - door dit bij hem te laten 
verrichten - zijn medewerking aan heeft gege­
ven. Evenmin blijkt van enig bezwaar tegen het 
onderzoek naar lues; dit laatste onderzoek 
blijkt van belang te zijn geweest voor de dia­
gnose, nu hij lues bleek te hebben. 
Aangezien verweerder terecht een diagnose 
heeft gesteld waarbij bloedonderzoek noodza-
kelijk is en de patient daaraan medewerking 
heeft gegeven, mocht naar het oordeel van het 
Centraal College, gelet op het impliciete ver-
zoek van klager om een juiste diagnose, ver­
weerder ervan uitgaan dat het bloedonderzoek 
zich zou uitstrekken tot die gebieden die naar 
het deskundig oordeel van verweerder noodza-
kelijk waren om tot een diagnose te komen. 
Appellant stelt niet dat hij heeft gevraagd 
waarop het bloedonderzoek zich zou richten. 

Het Centraal College kan appellant niet volgen 
in zijn stelling dat voor elk onderzoek een 
nieuwe toestemming nodig is. Indien de pa­
tient toestemt in bloedonderzoek en hij verder 
niet geinteresseerd is waarnaar wordt onder-
zocht, is er geen aparte toestemming nodig 
voor elk onderdeel waarop het onderzoek is 
gericht. 
8. Het Centraal College merkt nog op, dat 
verweerder door niet van tevoren aan appel­
lant mee te delen dat hij naar lues en AIDS een 
bloedonderzoek wilde laten doen, deze niet 
van tevoren heeft belast. 
9. Dat verweerder de negatieve uitslag heeft 
meegedeeld, was reeds noodzakelijk omdat 
een nieuw onderzoek na twee maanden nood­
zakelijk was. Bovendien - zo heeft verweerder 
ter zitting het Centraal College overtuigd -
mocht hij er op grond van de reactie van appel­
lant van uitgaan dat appellant de uitslag wilde 
weten. 
10. In het voorgaande heeft het Centraal Col­
lege uiteraard alleen een oordeel willen geven 
over het voorliggende geval van een individu-
ele diagnose waarbij het onbegrepen beeld van 
de uitgebreide huidaandoening op borst en 
armen deed denken aan een menginfectie 
waarbij lues en AIDS een rol konden spelen. 
11. Aangezien het Centraal College van oor­
deel is dat reeds op grond van het vorenover-
wogene de klacht in al zijn onderdelen onge-
grond is, kan zij de overwegingen van het 

college van eerste aanleg waartegen de grieven 
zijn gericht buiten beschouwing laten. 
12. Het Centraal College acht het op grond 
van het algemeen belang gewenst dat deze 
beslissing wordt bekendgemaakt overeenkom-
stig artikel 13b van de Medische Tuchtwet. 
13. Voor een vergoeding van de kosten die 
verweerder heeft gehad aan de behandeling 
van de zaak acht het Centraal College geen 
termen aanwezig. 
14. Het Centraal College zal als volgt recht-
doen: 

Rechtdoende in hoger beroep: 

Bevestigt de beslissing waarvan beroep, met 
wijziging van gronden; 

Bepaalt de bekendmaking van de beslissing 
van het Centraal College met inachtneming 
van artikel 13b van de Medische Tuchtwet door 
plaatsing in de Staatscourant en door toezen-
ding met verzoek tot plaatsing aan de redacties 
van het tijdschrift Medisch Contact en het Tijd-
schrift voor Gezondheidsrecht; 
Bepaalt dat aan partijen geen kosten voort-
vloeiende uit de behandehng van de zaak zul-
len worden vergoed. • 

Rapport Nederlandse Vereniging voor AUergologie 

Kwaliteitsbewaking en standaardisatie van 
allergeenhoudende extracten 
In de voorjaarsvergadering van 1984 van 
de Nederlandse Vereniging voor AUergo­
logie werd besloten tot instelling van een 
Allergeen Standaardisatie Commissie. 
Deze commissie zou aanbevelingen moe-
ten doen over de kwaliteitsbewaking en 
standaardisatie van allergeenhoudende ex­
tracten in Nederland. Het betreft extracten 
die worden gebruikt bij diagnostiek van 
door IgE gemedieerde allergic. 

De Allergeen Standaardisatie Commissie 
van de Nederlandse Vereniging voor Al-
lergologie bestond uit: R. C. Aalberse, 
biochemicus; L. Berrens, biochemicus; J. 
W. Dorpema, namens RIVM; H. F. 
Kauffman, biochemicus, voorzitter; B. P. 
M. Martens, dermatoloog; J. G. R. de 
Monchy, allergoloog F. Th. M. 
Spieksma, aerobioloog, secretaris; en A. 
W. van Toorenenbergen, biochemicus 
De leden van de Nederlandse Vereniging 
voor AUergologie zijn op de huishoudelij-

ke vergadering van 18 maart 1988 ak-
koord gegaan met het onderhavige rap­
port. Naar dit rapport werd al verwezen 
in het rapport over de standaardisatie van 
huidtests, dat in 1987 in Medisch Contact 
werd gepubliceerd. 

/. Uitgangspunten 

1. Normeringen, te stellen vanuit de overheid 
ten aanzien van allergeenhoudende extracten 
op de Nederlandse markt, zijn dringend ge­
wenst en mogelijk. 
2. De kwahteitsbewaking dient zowel in vivo-
als in viYro-technieken te omvatten. 
3. De Allergeen Standaardisatie Commissie 
tracht een dialoog op te bouwen tussen de 
overheid, de gebruikers, de producenten en 
wetenschappers om gezamenlijk deze proble-
matiek te bespreken en de overheid te advi-
seren. 

//. Technieken bij de kwaliteitsbewaking en 
standaardisatie 

1. Als in vivo-techniek zal de huidtest worden 

toegepast. De aanbevehngen van de Commis­
sie Standaardisatie Huidtests dienen hierbij als 
platform voor de toe te passen techniek (identi-
teit van protocol). In samenspraak hiermee zal 
een keuze worden gemaakt uit: de methode-
Turkeltaub (VS) (intracutaan, unit: BU); de 
Scandinavische methode volgens Aas (prik-
tests, unit: HEP); combinaties van beide, res-
pectievelijk andere internationaal geaccep-
teerde methodes. 

2. In vi/ro-technieken. De RAST-inhibi-
tieprocedure werd geaccepteerd als betrouw-
bare controle op identiteit en IgE-bindend ver-
mogen, met een aantal beperkingen: 
a. RAST-inhibitie blijkt betrouwbaar, mits 
toegepast als 'in-house' controleprocedure; dat 
wil zeggen onder condities waar standaard en 
te meten batch uit vergelijkbare grondsubstan-
ties zijn ontstaan; 
b. Naarmate standaard en te meten batches 
meer van elkaar gaan afwijken, dreigen de 
relaties ten aanzien van de componentsamen-
stelling en biologische activiteit af te gaan wij-
ken. Het uitdrukken van dit type extracten in 
internationale eenheden lijkt weinig zinvol. 
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///. Kwaliteitsbewaking en standaardisatie 

1. Er dient een onderscheid te worden ge-
maakt tussen kwaliteitsbewaking en bijbeho-
rende criteria, en standaardisatie. Kwaliteits­
bewaking kan eerder worden ingevoerd zonder 
hierbij betrokken te raken in de discussies over 
te stellen eisen bij standaardisatie in strikte zin 
((inter)nationale eenheden). 

2. Het toekennen van kwaliteitscriteria aan 
allergeenpreparaten kan gegradeerd plaatsvin-
den volgens categorieen met toenemende kwa-
liteitsnormering. Deze categorieen zouden op 
de af te leveren preparaten dienen te worden 
vermeld. De te onderscheiden categorieen 
kunnen worden verdeeld in: 

Categorie I. Registratie bij overheidsinstanties 
door tniddel van het indienen van de protocol-
len van bereidingswijze van de extracten. Deze 
protocoUen dienen te omvatten: 
a. beschrijving van de uitgangsmaterialen (ru-
we grondstofmateriaal), dat wil zeggen het ei-
gen produktieproces respectievelijk aangifte 
van welke fabrikant dit materiaal werd betrok­
ken; aard en zuiverheid van het uitgangsmate-
riaal (poUenzuiverheid; schimmels-mycehum, 
medium, sporen; huisstofmijten-geisoleerde 
organismen, faeces, ruwe kweekmateriaal, 
etc.); 
b. beschrijving van extractieprocessen en op-
zuiveringsprocedures, leidend tot het uiteinde-
lijke marktprodukt; 
c. aangifte van kwantiteit van het eindprodukt 
(hoeveelheid droge stof mg/ml, eiwit/ml). Te-
vens dienen deze produkten te voldoen aan de 
eisen ten aanzien van sterihteit en toxiciteit 
volgens de richtlijnen van het RIVM. 

Categorie Ila. Voldoet aan de eisen volgens 
categorie I. Bovendien is aangegeven de graad 
van aspecifieke reactiviteit bij gebruik in de 
huid, dat wil zeggen: het te verwachten percen­
tage valspositieve readies van het betreffende 
preparaat in een kwahtatief en kwantitatief 
omschreven groep van niet-allergische per-
sonen. 

Categorie lib. Het preparaat voldoet aan de 
eisen volgens categorie I. Tevens heeft kwanti-
ficatie van de biologische activiteit plaatsge-
vonden in een groep patienten met sensibilisa-
ties tegen het produkt (kwantificatie aangifte 
volgens BU, HEP of een andere internationaal 
geaccepteerde eenheid; hierbij dienen testme-
thode en aantallen geteste patienten te worden 
gemeld respectievelijk aan nader te omschrij-
ven criteria te voldoen). 

Categorie lie. Voldoet aan eisen Categorie I, 
Ila en lib. 

Categorie III. Voldoet aan de eisen categorie 
lie. Bovendien is het IgE-bindend vermogen 
gekwantificeerd met behulp van RAST-inhibi-
tie, minimaal ten opzichte van een 'in-house' 
standaard. Indien mogelijk en zinvol (zie Vb) 
aangifte ten aanzien van Internationale Stan­
daard. 

Categorie IVa. Het preparaat voldoet aan de 
normen volgens categorie III. Tevens zijn de 
belangrijkste allergene componenten geidenti-
ficeerd bijvoorbeeld door middel van immuno-
blot-technieken. 

Categorie IVb. Als IVa, doch tevens zijn 6en 
of meer 'major allergens' gekwantificeerd door 
middel van immunochemische technieken (bij­
voorbeeld CRIE of monoclonale/polyclonale 
antilichamen). 

3. Opmerkingen 
Allergene extracten die op korte termijn aan 
de categorieen I t/m IV kunnen voldoen, zijn: 
graspoUen, huisstofmijten (D.pteronyssinus, 
gevolgd door D.farinae), huidprodukten van 
kat, alsmede berkpoUen. 
Men dient zich te reahseren, dat voor vele 
extracten het kwahteitscriterium I en Ila het 
maximaal haalbare zal zijn bij gebrek aan vol-
doende patienten met sensibihsaties tegen dit 
materiaal. 
Eisen ten aanzien van toxiciteit dienen te wor­
den gehanteerd in relatie tot de aard van het 
desbetreffende preparaat; zoals bij insectengif-
fen (bijen, muggen, rupsen, etc.). 

4. Uit het feit, dat in punt II.2 van dit rapport 
bij de omschrijving van de extractkwaliteit in 
de categorieen III en IV wel nadere in vitro 
gemeten eigenschappen worden aangegeven, 
maar geen verdere in vivo biologische activi-
teitsbepahngen, mag niet direct worden gecon-
cludeerd dat extracten die aan categorie III of 
IV voldoen van betere gebruikskwaliteit zou­
den zijn. Het gaat dan om meer precieze karak-
terisering van extracten, waarvoor in vivo bio­
logische activiteitsbepaUngen door een te klein 
aantal metingen (patienten) niet mogelijk is. 
Nadere karakterisering kan in het algemeen 
wel tot grotere mate van reproduceerbaarheid 
(standaardisatie) van extracten leiden. 

IV. Overwegingen 

1. In onderiing overleg tussen gebruikers, we-
tenschappelijke instituten, producenten en 
overheid moet overeenstemming worden be-
reikt over minimumcriteria, die dienen te wor­
den aangelegd om binnen de termen van kwali-
teitscategorieen te kunnen vallen. Een derge-
lijk overleg zou moeten leiden tot stapsgewijze 
vorming van gezaghebbende consensus over 
aan de allergeenhoudende extracten te stellen 
kwaliteitseisen met de daarbij behorende con-
trole. 
2. Het stadium van inventarisatie en registra­
tie als farmaceutisch preparaat dient in samen-
spraak met de overheid (RIVM) in eerste in-
stantie en op zo kort mogelijke termijn te wor­
den gereaUseerd. Hierbij kan de procedure, 
zoals gehanteerd in Zweden (juU 1985) als 
model dienen. Er is reeds een Nederlandse 
commissie ex artikel 14 in contact met een 
Europese Commissie voor de Europese Far-
macopee ten aanzien van een Europese rege-
hng. 
3. De Nederlandse Vereniging voor AUergo-
logie zou haar leden kunnen adviseren uitslui-

tend produkten die aan de overeengekomen 
criteria voldoen te gebruiken. 

V. Aanbevelingen 

1. Voor de praktische uitvoering van de in dit 
rapport gegeven aanbevehngen om te komen 
tot beschrijving en controle van de kwaliteit 
van allergeenextracten gaan de gedachten van 
de AUergeen Standaardisatie Commissie in de 
richting van een permanent geformaliseerd 
overleg tussen de betrokken groeperingen, 
met name de overheid, de gebruikers, de pro­
ducenten, en vertegenwoordigers uit het we-
tenschappelijk onderzoek. Een dergelijk over-
leg zou moeten leiden tot stapsgewijze vorming 
van gezaghebbende consensus over de aan de 
vele verschillende allergeenextracten te stellen 
kwaUteitseisen, met de daarbij behorende con­
trole. 
2. Bij het vaststellen van regels of bij het ma-
ken van afspraken met betrekking tot kwaU-
teitscontrole en kwaliteitsbewaking van aller­
geenextracten in Nederland is het van groot 
belang, dat dit zo veel mogelijk geschiedt in 
overeenstemming met soortgelijke maatrege-
len in het buitenland, met name in West-Euro-
pa. D 
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Een klinische blik op de borstkas 
Over de mate van betrouwbaarheid waarmee symptomen aan het licht worden gebracht 

Resume. Onderzocht is, in hoeverre 
arisen eensluidend oordelen over de 
aanwezigheid dan wel af wezigheid 
van een aantal respiratore sympto­
men. Een 24-tal artsen werd verdeeld 
in zes groepen van vier. Elke groep 
onderzocht vier patienten met duide-
lijk af gebakende thoraxsymptomen. 
De overeenstemming over afzonderlij-
ke symptomen was in het algemeen 
gering. Over de hele linie bleken de 
vier artsen die samen in een groep 
zaten het slechts 55% van de keren 
volledig met elkaar eens te zijn. Som-
migeverschijnselen, zoalseen 
piepende ademhaling ('wheezing'), 
werden met een grotere mate van be­
trouwbaarheid aan het licht gebracht 
dan andere, zoals de voortgeleiding 
van f luisterspraak. De diagnoses op 
basis van de klinische bevindingen 
werden vergeleken met de juiste, door 
onderzoek gestaafde diagnoses. In 
28% van de gevallen bleken de dia­
gnoses van de artsen niet te kloppen. 
Hoe vaker een arts anders dan de 
meerderheid oordeelde over de aan­
wezigheid dan wel af wezigheid van 
een bepaald symptoom, des te groter 
was de kans dat de desbetref f ende 
arts een onjuiste diagnose had ge-
steld. Een rangorde van thoraxsymp­
tomen, al naar de betrouwbaarheid 
waarmee ze aan het licht worden ge­
bracht, zou het onderricht in de tho-
raxgeneeskunde ten goede komen. 

Inleiding. Medische handboeken en 
klinische docenten wijzen er slechts 
zelden op, dot bepaalde lichamelijke 
symptomen moeilijk zijn aan te tonen 
bij een thoraxonderzoek en niet altijd 
aanwezig zijn. Uit onderzoek naar de 
validiteit van dit soort symptomen is 

gebleken dat artsen deze verschijnse-
len vaak heel verschillend beoorde-
len, hetgeen leidt tot onbetrouwbare 
klinische observaties bij aandoenin-
gen van de luchtwegen'"''. Toch zou-
den een deskundig uitgevoerd licha-
melijk onderzoek en een nauwgezet 
afgenomen anamnese ervoor kunnen 
zorgen dat de juiste diagnostische 
tests worden gedaan. 
Bij de meeste klinische onderzoeken 
die iemand bij een examen moet 
doen, wordt van de kandidaat ver-
wacht dat hij in staat is thoraxsympto­
men aan het licht te brengen zonder te 
kunnen terugvallen op thoraxf oto's of 
de uitslagen van longfunctietests en 
andere onderzoeken. Het tweede deel 
van het examen dat men moet af leg-
gen om te worden toegelaten als 
Member of the Royal College of Physi­
cians (MRCP) is vooral bedoeld om de 
kandidaat te testen op zijn bekwaam-
heid in het af nemen van de anamne­
se, het doen van lichamelijk onder­
zoek en het aanvragen van de ge-
eigende diagnostische tests^. Tot hun 
grote schrik hebben examinatoren 
van de Royal Colleges of Physicians 
nu ontdekt dat een groeiend aantal 
kandidaten niet beschikt over de kli­
nische basisvaardigheden waarin het 
zich v66r zijn af studeren had moeten 
bekwamen^ .̂ 
Hoe belangrijk een symptoom is om te 
komen tot een klinische diagnose, 
hangt ervan af of de aanwezigheid 
van dat verschijnsel (vaak in combi-
natie met andere symptomen) het mo-
gelijk maakt ziektes van elkaar te on-
derscheiden en of mensen uit het vak 
eensluidend oordelen over de aanwe­
zigheid of af wezigheid van dat symp­
toom. Een rangorde van thoraxsymp­

tomen naar de betrouwbaarheid 
waarmee ze aan het licht worden ge­
bracht zou ons inziens het onderricht 
in de thoraxgeneeskunde en de klini­
sche praktijk ten goede komen. Wij 
zijn daarom nagegaan in hoeverre art-
sen eensluidend oordelen over de 
aanwezigheid dan wel af wezigheid 
van lichamelijke symptomen bij uit-
eenlopende aandoeningen van de 
luchtwegen. De diagnoses op basis 
van de klinische bevindingen zijn ver-
volgens vergeleken met de werkelijke 
diagnoses. 

Onderzoekopzet. Zes koppels van vier 
patienten werden elk door vier artsen 
onderzocht tijdens een ochtend- of 
middagzitting. Geen van de patienten 
maakte deel uit van meer dan e6n 
koppel. Elk van de 24 artsen onder­
zocht dus vier patienten, zodat het to-
tale aantal onderzoeken 96 bedroeg. 
Alle 24 artsen hadden een MRCP-di-
ploma. De groep bestond uit 8 specia-
listen, van wie 8 Royal College-exa-
minatoren, en 3 vergevorderde, 11 ge-
vorderde en 2 beginnende assistent-
geneeskundigen ('senior registrars', 
respecievelijk 'registrars', respec-
tievelijk 'senior house officers'). Vijf 
artsen hadden minimaal drie jaar er-
varing op het gebied van de ziekten 
van de ademhalingswegen. 
Alle patienten hadden stabiele, dui-
delijk afgebakende symptomen en 
een eenduidige diagnose, die onder 
andere werd bevestigd door thoraxf o-
to's en de uitslagen van longf unc-
tietest, arteriole bloedgasanalyse en 
computertomografie. 
De artsen waren op de hoogte van de 
aard van het onderzoek. Elke arts 
kreeg een lijst van symptomen die 

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE - THE LANCET - BRITISH MEDICAL JOURNAL 

MC nr. 50- 16december 1988-45 1577 



THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE - THE LANCET - BRITISH MEDICAL JOURNAL 

moesten worden vastgesteld door 
middel van insp>ectie, palpatie, per-
cussie en auscultatie. De symptomen 
werden niet nader omschreven. De 
artsen moesten aangeven of de symp­
tomen aanwezig of af wezig waren en 
moesten vervolgens een diagnose 
stellen. Allen waren louter aangewe-
zen op hun klinische bevindingen; ze 
konden niet terugvallen op de anam-
nese van de patient of op andere on-
derzoeken. 
De mate waarin de artsen het eens 
waren over de aanwezigheid dan wel 
af wezigheid van een thoraxsymptoom 
werd beoordeeld aan de hand van de 
'mean pair agreement index''. Als een 
patient door n artsen wordt gezien 
kunnen de artsen op n{n-1 )/2 verschil-
lende manieren worden gep>aard. Het 
gedeelte van de paren dat eenslui-
dend oordeelt over de aan- of af wezig­
heid van het symptoom, levert een 
overeenkomstindex op (po). Voor elk 
symptoom is de mate van overeen-
stemming over alle patienten bere-
kend als het gemiddelde van de waar-
den voor elke af zonderlijke patient. 
De waarde van deze index kan maxi-
maal 1 bedragen (hetgeen duidt op 
volledige overeenstemming) en mini-
maal 0,33. Het probleem met deze in­
dex is dat de overeenstemming voor 
een deel op toeval zal berusten. Het is 
echter gemakkelijk aan te tonen dat, 
als we de proportie positieve bevin­
dingen voor een symptoom op p stel­
len en als alle artsen even sterk ge-
neigd zijn te verklaren dat het desbe-
treffende symptoom aanwezig is, de 
verwachte proportie toevallige over­
eenstemming gemiddeld 
Pv=p^+(1 -p)^ bedraagt. Normaal ge-
sproken wordt deze toevallige over­
eenstemming in de analyse verdis-
conteerd door het berekenen van kap-
pa°: po-pv/1 —pv. Dit is een nuttige en 
beknopte maatstaf voor de unanimi-
teit waarmee artsen verschillende 
symptomen beoordelen. Het resultaat 
is dat het ranggetal van elk symptoom 
bekend is: hoe hoger de kappa-waar­
de, hoe zekerder de aan- of afwezig-

Tabel I. Rangoide van ihoraxsympiomen 
naar betrouwbaarheid. 

aantal artsen binnen 
elk viertal dat het 
symptoom als abnor-
maal beschouwde^ kappa-

waarde 
0 1 2 3 4 

verzwaktepercussietoon ... 9 5 3 2 5 0,52 
'piepen' 10 5 4 0 5 0,51 
pleuraalwrljven 19 1 2 1 1 0,51 
versterktepercussietoon.... 16 5 1 0 2 0,50 
trommelstokvingers 13 5 2 2 2 0,45 
verzwaktademgeruis^ 3 1 1 1 1 1 0,43 
crepitaties 4 4 1 8 7 0,41 
'stijveborsf 3 6 4 3 8 0,38 
cyanose 5 8 1 6 4 0,36 
verlengdexspirium 8 6 1 6 1 0,35 
niet-palpabele hartslag 8 6 5 2 3 0,33 
bronchiaal ademgeruis^ 14 6 1 1 1 0,32 
gebruik hulpadem-
halingsspieren^ 9 4 4 3 2 0,28 
tachyprioe 4 4 5 7 4 0,25 
verzwaktestemfremitus 10 5 5 3 1 0,24 
voortgeieiding 
fluisterspraal? 10 9 1 1 1 0,11 
versterldestemfremitus 17 6 1 0 0 0,01 
tracheaverplaatsing 15 7 2 0 0 0,01 

1. Aangegeven is het aantal potidnten. Als ^ n van de 
artsen het symptoom niet registreerde en de andere drie 
wel, zijn de gegevens te vinden in kolom 0 respectievelijk 
kolom 4. Een l:2-verhouding is weergegeven in kolom 1 
respectievelijk kolom 3. 

2. In zeven gevallen werd de aan- of af wezigheid van een 
bepaald symptoom door twee of meer artsen niet geregi-
streerd. Deze gevallen zijn niet in de tabel opgenomen, 
zodat niet alle rijtotalen op 24 uitkomen. 

held van het desbetreffende ziektever-
schijnsel. 
Een probleem doet zich voor bij symp­
tomen met een sterk af wijkende pre-
valentie. Voor zelden voorkomende 
symptomen is de kappa-waarde 
waarschijnlijk niet nauwkeurig ge-
schat (omdat de verwachte overeen­
stemming zo hoog is). Daarom hebben 
wij ervoor gekozen zowel de waarge-
nomen overeenstemming Po als de 
kappa-waarde te berekenen. Kappa 
vertoont in zoverre overeenkomsten 
met een correlatiecoef f icient, dat een 
kappa-waarde van 0 duidt op een 
overeenstemming die niet beter is dan 
een toevallige overeenstemming. 

Resultaten. Een overzicht van de fre-
quentie waarmee de artsen in elke 

Figuur. Relatie tussen de 'mean pair 
agzeemen t index' en de proportie positieve 
bevindingen voor acbttien thoraxsymp-
tomen. 
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proportie positieve bevindingen 

a. verzwaktepercussietoon 
b. 'piepen' 
c. pleuraal wrijven 
d. versterkte percussietoon 
e. trommelstokvingers 
f. verzwakt ademgeruis 
g. crepitaties 
h. 'stijve borst' 
i. cyanose 
j. verlengd exspirium 
k. niet-palpabele hartslag 
1. bronchiaal ademgeruis 
m. gebruik hulpademhalingsspieren 
n. tachypnoe 
o. verzwakte stemfremitus 
p. voortgeieiding fluisterspraok 
q. versterkte stemfremitus 
r. tracheaverplaatsing 

groep eensluidend dan wel verschil-
lend oordeelden over de aanwezig­
heid of af wezigheid van een symp­
toom geef t tabel 1. Door de bank geno-
men bleken de artsen aanzienlijk in 
oordeel te verschillen. Wanneer we 
alle symptomen meerekenen, waren 
de vier artsen die samen een koppel 
vormden het slechts in 55% van de 
gevallen met elkaar eens (tabel 1, ko-
lommen 0 en 4). Uit de figuuien uit 
tabel 1 blijkt dat de overeenstemming, 
hoewel voor alle symptomen hoger 
dan de verwachte toevallige overeen­
stemming, geenszins volledig was (de 
50%-liin in de graf iek staat voor een 
kappa-waarde van 0,5). De overeen-
stemmiii'g was het grootst met betrek-
king tot de percussietoon, een piepen-
de ademhaling en pleuraal wrijven; 
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voor al deze symptomen liggen de sco­
res rond de 50%-liin tussen toevalsver-
wachting en volledige overeenstem-
ming. Voor voortgeleiding van de 
f luisterspraak, stemfremitus en tra-
cheoverplaatsing liggen de scores 
nauwelijks boven de toevalsverwach-
ting; daarbij moeten we wel beden-
ken, dat de lage scores voor stemfre­
mitus en tracheaverplaatsing eerder 
komt doordat deze symptomen zelden 
worden gezien dan door gebrek aan 
overeenstemming (zie figuur). 
De diagnoses op basis van klinische 
bevindingen werden vergeleken met 
de juiste, door onderzoeken bevestig-
de diagnoses. De diagnoses van de 
artsen bleken in 28% van de gevallen 
onjuist (tabel 2 ). Dat de artsen niet de 
juiste diagnose stelden bij de twee 
patienten met pleurale verdikking is 
echter niet verwonderlijk: deze aan-
doening is zonder thoraxf oto's moei-
lijk te diagnostiseren. 
In tajbei 3 zijn de artsen gegroepeerd 
naar gelang het aantal onjuiste dia­
gnoses dot ze hebben gesteld. Voor 
elke groep is aangegeven hoe vaak 
een arts gemiddeld als enige aiweek 
bij een 3:1-verhouding. Hoewel het 
aantal artsen klein was, kwam toch 
het volgende beeld naar voren: hoe 
vaker een arts anders dan de meerder-
heid oordeelde over de aanwezigheid 
dan wel af wezigheid van een bepaald 
symptoom, des te groter was de kans 
dat de desbetreffende arts een onjuis­
te diagnose stelde. 

Beschouwing. Zoals uit ons onderzoek 
blijkt, kunnen we er nauwelijks van 
op aan dat klinische verschijnselen 
die zouden kunnen wijzen in de rich-
ting van een borstaandoening aan het 
licht worden gebracht. Dat zoveel 
kandidaten zakken voor het tweede 
deel van het MRCP-examen^, komt 
waarschijnlijk doordat in de opleiding 
weinig aandacht wordt besteed aan 
de basisvaardigheden die nodig zijn 
voor het opnemen van de anamnese 
en het doen van lichamelijk onderzoek 
en doordat obscure symptomen (voor-

>C^' . ; , ? ^ ' ' ^ « " ; ,'^ ^^^^',i^' 

Tabel 2. Diagnoses die de ondervraagde arisen stelden, vergeleken met de werkelijke, 
met objectieve metboden gestelde diagnoses. 

diagnose van de ondervraagde artsen 

nor- longfl- chron. astma pneu- pleura- pneu- pleura- bron-
maal brose luchtw. mo- exsu- monie le ver- chi6c-

obstr. nee- daat dikking tasle 
tomie 

collaps twijfel-
achtig 

normaal 

chron. luchtw. obstr 

astma 

pneumonectomie 

pleuraal-exsudaat 

bronchiectasie 

collaps 

2 

14 

1 

1 

2 

19 

2 

2 

13 

4 

2 

8 

1 

2 

2 

1 1 

4 

1 3 

1 

1 

1 

0 

al van de thorax) vaak net zoveel aan­
dacht krijgen als verschijnselen die 
veel vaker voorkomen. E6n ding is ze-
ker: we moeten ervoor zorgen dat elke 
student tijdens de basisopleiding en 
in het postacademisch onderwijs leert 
hoe een goede anamnese en goed 
lichamelijk onderzoek eruitzien; het 
gaat om de basis van het artsenwerk. 
Wij zijn van mening, dat het onderwijs 
in de thoraxgeneeskunde ermee zou 
zijn gediend als met deze onderzoek-
uitkomsten rekening zou worden ge-
houden. Bijna 23 jaar geleden deden 
Smyllie en medewerkers verslag van 

Tabel 3. Verband tussen onjuiste diagno­
ses en het ontbreken van overeenstem­
ming over de symptomen. 

aantal aantal gemiddeld aantal keren dat een 
onjuiste artsen arts als enige afweek bij een 
diagnoses 3:1 -verhouding" 

0 8 3,9 
1 7 5,7 
2 7 7,0 
3 1 9,0 
4 1 19,0 

' Wanneer een symptoom door 6^n van de vier artsen 
helemaal niet ward geregistreerd, is een 2:1-verhouding 
als een 3:1-verhouding aangemerkt. 

een onderzoek waarbij negen artsen 
twintig patienten met luchtwegaan-
doeningen onderzochten en vervol-
gens hun bevindingen registreerden 
ten aanzien van twintig verschillende 
lichamelijke symptomen^. Op basis 
van het onderzoek van Smyllie c.s. 
kwamen Armitage en college's met 
eigen onderzoekgegevens'. Aan de 
hand van deze gegevens hebben wij 
de kappa-waarde berekend voor de 
gemiddelde paarsgewijze overeen-
komstindex. Ons onderzoek wees 
evenals dat van Smyllie uit, dot de 
overeenstemming met betrekking tot 
trommelstokvingers, verzwakte per-
cussietoon en verzwakt ademgeruis 
duidelijk boven de toevalsverwach-
ting lag, terwijl de overeenstemming 
bij symptomen als voortgeleiding van 
fluisterspraak en stemfremitus (of vo-
cale resonantie) nauwelijks beter was 
dan de toevalsverwachting. Daarbij 
dienen we echter te bedenken dot de 
lage kappa-waarden in beide onder­
zoeken het gevolg zijn van de zeld-
zaamheid van stemfremitus (of vocale 
resonantie): in ons onderzoek was de 
gemiddelde paarsgewijze overeen-
komstindex hoog, omdat de artsen bij 
17 van de 24 patienten unaniem van 
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oordeel waren dat het symptoom niet 
aanwezig was: hieruit blijkt wel hoe 
moeilijk het is de betrouwbaarheid te 
beoordelen van een symptcxjm dot 
niet vaak voorkomt. 
Vcxjrdat we met het onderzoek begon-
nen heef t een van ons de symptomen 
onderverdeeld in drie categorieen: 
symptomen die betrouwbaar en dis-
tinctief werdengeacht, symptomen 
die mogelijk betrouwbaar waren en 
tenslotte onbetrouwbare symptomen. 
Voortgeleiding van f luisterspraak 
werd totaal onbetrouwbaar geacht, 
terwijl de hartslag, een tracheaver-
plaatsing, het gebruik van de hulp-
ademhalingsspieren en stemf remitus 
werden ingedeeld in de categorie 'mo­
gelijk betrouwbaaar'. De overige 
symptomen werden als betrouwbaar 
gezien. Deze subjectieve analyse 
komt aardig overeen met de bevindin-
gen von ons onderzoek. 

Bezuiniging en kwaliteit van zorg 

Spitera MA, Cook DG, Clarke SW. Reliability of eliciting 
physical signs in examination of the chest. Lancet 1988; i: 
873-5 (Clinical Practice). 
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Bestaat er een verband tussen de druk 
op de ziekenhuizen om zuiniger te 
draaien en de kwaliteit van de zorg 
die intramuraal wordt geboden? Ook 
de beide schrijvers van het hier be-
sproken artikel hebben zich die vraag 
gesteld. Op zoek naar een antwoord 
hebben zij de medische gegevens be-
studeerd van in totaal 214.839 pa-
tienten die tussen 1 juli 1983 en 30 juni 
1984 opgenomen zijn geweest in alles 
bijeen 981 ziekenhuizen in 45 Ameri-
kaanse staten. De exacte vraagstel-
ling van hun onderzoek luidde: kan er 
een verband worden aangetoond tus­
sen het beleid van de overheid van 
een bepaalde stoat met betrekking tot 
de vaststelling van de ziekenhuista-
rieven, de kwaliteitseisen die de be-
trokken stoat hanteert voor het verle-
nen van een zogeheten 'certificate of 
need', de marktwerking en de eigen-
dom van het ziekenhuis enerzijds, en 
anderzijds de sterf te onder patienten 
die met S6n of meer uit zestien nader 
te komen ziektebeelden in een zieken­
huis in die stoat zijn opgenomen met 
Medicare als waarborg? Een signifi­
cant verband werd gevonden tussen 
een verhoudingsgewijs hogere sf erfte 
onder de aangegeven groep zieken-
huispatienten en: a. de regels die gol­
den voor de aanpassing van de 
ziekenhuistarieven(p « 0,05), b. de 
kwaliteitseisen voor het 'certificate of 
need' in de desbetreffende stoat 
(p =5 0,01) en c. de mate van concurren-
tie tussen instellingen, met de deelna-
me aan 'health maintenance orga­
nizations' (HMO's) als maatstaf 
(p « 0,05). De ziekenhuizen in de sta­
ten met de strengste controle op de 
tarief stelling gaven een verhoudings-
getal van de f eitelijke en voorspelde 
sterf te te zien dot 6% tot 10% hoger lag 
dan datzelfde getal in staten met min­
der strakke voorschriften op dit punt 
(p « 0,001). Een 5% tot 6% hogere ratio 
van actuele en voorspelde sterf te 
werd voorts gevonden in ziekenhuizen 

in staten met strenge eisen voor het 
verkrijgen van een certif icaat, verge-
leken bij ziekenhuizen in meer 'rekke-
lijke' staten (p =s 0,05). Tussen de sterf-
te onder in het ziekenhuis opgenomen 
patienten en het type instellingsei-
gendom of het aantal ziekenhuizen 'in 
de markt' werd geen verband aange-
trof f en. Pogingen om aan te tonen dot 
de gevonden uitkomsten ook anders 
kunnen worden verklaard, strandden. 
De uitkomsten van dit onderzoek bete-
kenen dot men zich serieus zorgen zou 
moeten maken over het welzijn van 
patienten die in bepaalde categorieen 
ziekenhuizen zijn opgenomen. Het 
goat dan om ziekenhuizen in ge-
bieden met strakke wettelijke voor­
schriften voor de tarief stelling en 
strenge kwaliteitseisen, alsookom 
ziekenhuizen die verhoudingsgewijs 
veel concurrentie van verwante in­
stellingen in de buurt te duchten heb­
ben. De conclusie dringt zich op, dat 
als vast onderdeel van programma's 
die zich richten op een ombuiging van 
de kosten en/of een versterking van de 
marktwerking, of ze nu van de over­
heid uitgaan of niet, procedures zou-
den moeten worden ingevoerd om de 
kwaliteit van de zorg te beoordelen en 
het resultaat van de medische be-
moeienissen te controleren. 

Shorten SM, Hughes EFX. The effects of regulation, com­
petition, and ownership on mortality rates among hospi­
tal inpatients. N Engl I Med 1988; 318: 1100-7, Abstract. 
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