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recht voor bijdragen te weige-

ren. Artikelen die alles inbegre-
pen niet langer zijn dan 1.800
woorden hebben onze voorkeur.
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ken: literatuurverwijzingen en
noten in superscript in de tekst
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ma's en figuren niet in de tekst
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Plaatsen van bijdragen in de rubriek 'in Contact'

houdt niet in dat de redactie de daarin weergege-
ven zienswijze onderschrijft. De redactie behoudt
2ich het recht voor brieven in te korten. Om ditte
voorkomen wordt schrijvers verzocht zich in hun
ingezonden brieven tot hoofdzaken te beperken.

Wordt Hippocrates
geheel verlaten?

. -’f-.rl de artsen wat is geluwd, is het wel-
licht tijd weer aandacht te besteden aan de
betekenis die de dokter heeft voor de
patiént.

Na het behalen van het artsexamen wordt
in een eed of belofte gevraagd de genees-
kunde naar beste weten en vermogen uit te
oefenen en wat in die uitoefening is toever-
trouwd of ter kennis is gekomen aan nie-
mand te openbaren. Dit is slechts een rest
of op zijn best een samenvatting van de
oorspronkelijke formulering van de eed van
Hippocrates. In de oorspronkelijke tekst is
opgenomen: de achting voor de leermees-
ters en broederlijke behandeling van zijn
mannelijke afstammelingen, het doorge-
ven van de kunst en medische kennis
zonder beloning aan collega’s en niemand
anders, het gebruik van de medische
kennis voor het welzijn van de lijdenden
zodanig als wordt goed geacht met
vermijding van schade te berokkenen of
onrecht te doen, geen dodelijk medicijn toe
te dienen, zelfs als daarom wordt gevraagd
en ook niet zo’n medicijn te noemen, geen
vruchtafdrijvend middel aan een zwangere
vrouw te geven, het betreden van huizen
slechts voor het wel en wee van de
lijdenden en geen seksuele handelingen te
verrichten noch bij vrouwen noch bij man-
nen en geheim te houden wat tijdens de
behandeling wordt gehoord of gezien.
Wanneer men op het eiland Kos in de stad
het pleintje bezoekt met de boom waaron-
der Hippocrates wordt geacht zijn colleges
te hebben gegeven, ziet men een korte
dikke stam waaruit takken ontspringen die
bij elkaar en overeind worden gehouden
door metalen constructies. Het lijkt symbo-
lisch te zijn voor het gedachtengoed van
Hippocrates dat in deze tijd niet meer
staande is gebleven. Van het gratis door-
geven van kennis aan collega’s kan, behal-
ve tijdens bijeenkomsten van wetenschap-
pelijke verenigingen, gezien de omvangrij-
ke voorzieningen die daarvoor zijn vereist,
geen sprake meer zijn en exclusieve over-
dracht is al helemaal niet meer aan de orde
nu de medische TV-programma’s tot de
meest boeiende worden gerekend, waar
de leek nuttige informatie kan opdoen en
de mondige patiént zijn voordeel behalen.

U DE STRIJD tussen de overheid en

De laatste jaren is de aandacht zozeer op
de kosten van de volksgezondheid gericht
geweest dat het belang van de patiént
daardoor wat op de achtergrond is geraakt.
Door de grote financiéle belangen zijn
buitenstaanders zich niet alleen met de
organisatie maar ook met de uitoefening
van de geneeskunde gaan bemoeien. De
bedrijfskunde heeft haar intrede gedaan en
termen als ‘marktmechanisme’ en ‘inkopen
van zorg'’ illustreren hoever het denken
verwijderd is geraakt van zorg als dienst
aan de lijdende mens.

Dit is nog duidelijker bij de existentiéle
aspecten van de geneeskunde. Nadat de
meetlat van het leven naast de vrucht was
gehouden kon in een wet worden vastge-
legd wanneer er sprake is van een ‘mens’
en ‘het toedienen van een vruchtafdrijvend
middel’ wel en niet meer geoorioofd is. Dit
grensverleggend denken van nooit naar
mits is het gevolg van een mening of het
ontbreken van een mening over wat leven
is. Geleidelijk lijkt men in staat te zijn zelf
een mens te scheppen, een handeling die
tot op heden slechts aan God was voorbe-
houden, daarmee het beeld oproepend
van de bouw van een wetenschappelijke
toren van Babel, waarvan de top tot in de
hemel reikt.

Eenmaal geworden tot heerser over het
leven is het slechts een kleine stap te
heersen over de dood. Het leven wordt op
de weegschaal van menswaardigheid
gelegd, waarbij de balans door een ander
zorgvuldig wordt gecontroleerd om te
voldoen aan de criteria van de wet, de Wet
op de Lijkbezorging, als ware de patiént
reeds voor het leven afgeschreven, waar-
na een ‘dodelijk medicijn kan worden toe-
gediend wanneer daarom wordt gevraagd

of zo’'n medicijn genoemd'’. Hoe ver is de
praktijk verwijderd geraakt van de
hippocratische opvatting van de
beschermwaardigheid van het leven.
Opmerkelijk is, dat ogenschijnlijk minder
existentiéle zaken als het verbod van
seksuele relaties tussen arts en patiént en
het beroepsgeheim nog wel onveranderd
als essentieel worden ervaren ook in de
huidige rechtspleging. Het slot van de eed
van Hippocrates luidt: “Deze eed, die ik zal
houden en die ik niet zal overtreden, wil ik
als begeleider hebben van mijn leven en
als leiding bij mijn kunst zodat ik door alle
mensen erkend en gerespecteerd word.
Wanneer ik deze eed toch overtreed en
niet zal nakomen moge ik dan met het
tegendeel gestraft worden.”

Er is wel gesteld dat het aanzien van een
arts wordt bepaald door het inkomen dat hij
zich verwerft. Uiterlijk vertoon van welstand
heeft zeker invioed, maar in wezen wordt
de achting die men voor de dokter heeft
bepaald door diens betrokkenheid, zorg-
vuldigheid en deskundigheid. De
verzakelijking van de medische
praktijkvoering, in de hand gewerkt door de
steeds grotere rol van de techniek, de
multidisciplinaire behandeling, het systeem
van part-time werk en de toenemende
omvang van maatschappen dreigen aan
de zorg het persoonlijke element te ontne-
men. De patiént in het ziekenhuis weet niet
meer wie ‘zijn dokter’ is, tot wie hij zich
moet wenden om zijn zorgen en bange
vragen te bespreken en die tijd voor hem
heeft en een luisterend oor. Veel van de
klachten bij het Medisch Tuchtcollege
vinden hun oorzaak in gebrekkige of ont-
brekende communicatie van de dokter met
zijn patiént en sommige schadeclaims =4

Bij de voorplaat

Voor een minder bijbelvaste generatie
zal de naam Lazarus niet zozeer met
geschiedenis van Lukas 16 worden
geassocieerd als wel met minder ver-
heven zaken als lazarus zijn, oplazeren
en gelazer. Voor Pieter Schut moet de
term Lazarus vertrouwd zijn geweest
in de betekenis van melaats (lazarus-
ziekte, lazarushoofd, lazarusklep, laza-
rushuis, etc.): dat was immers de dia-
gnose die men koppelde aan de be-
schrijving door ‘dokter Lukas’ van de
man die dagelijks te vindenwas aan de
poort van de in purper en zeer fijn lijn-
waad geklede en alle dagen vrolijk en
prachtig levende rijke man. “En er was
een zeker bedelaar, met name Laza-
rus, welke lag voor zijn poort vol zwe-
ren; en begeerde verzadigd te worden

De arme Lazarus

vande kruimkens, die van de tafel des
rijken vielen, maar ook de honden kwa-
men en lekten zijn zweren.” Bedelstaf
en bedelnap flankeren de smekende
Lazarus, terwijl twee honden (waarvan
delinker artistiek weinig geslaagd) zijn
zweren likken. Onzeker biijft of deze
honden het beeld van de ellende van
Lazarus moeten versterken of dat zij
juist de verzachting brengen die de
mensen Lazarus onthouden. De rijke
man komt niet duidelijk in beeld; wel zijn
dienstpersoneel, dat poelierswarenin
culinaire bewerking serveert en zijn
wijnkelder onder de feestzaal. «
{Lukas 16:19-20)

Prof.dr M.J. van Lieburg
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| JARENLANG fascineert me het

verschil tussen de wijzen waarop

onze Britse collegae en wij het
onderwerp ‘preventie’ benaderen. In
vrijwel elk nummer van The British
Journal of General Practice komt preven-
tie ter sprake. Alleen al dit jaar verschenen
er artikelen over screening op dementie,
periodiek gezondheidsonderzoek, scree-
ning op depressie en screening van jonge
kinderen op het véérkomen van astma.
Vrijwel altijd luidt de conclusie dat het
bestudeerde aspect het verdient om door
huisartsen te worden uitgevoerd. Opval-
lend is bijvoorbeeld de conclusie van een
studie naar het effect van een geneesmid-
del (tacitrine) op dementie:! “it seems
likely that of those medically suitable for
treatment, it may not be possible to pre-
scribe tacrine for an appreciable pro-
portion. Nevertheless, all potential pa-
tients should be screened as the procedu-
res involved are not onerous and at least
some of those found suitable for treatment
are likely to benefit from this new ap-
proach.”
in dezelfde periode ging het eerste num-
mer van Huisarts en Wetenschap over het
thema ‘CARA. Ock hier wordt CARA bij
jeugdigen aan de orde gesteld. De veel
besproken onderdiagnostiek wordt zake-
lijk benaderd en over screening wordt niet
gerept. Screening komt wel in het volgen-
de nummer aan de orde, in een artikel
over de diagnostische waarde van de
tests op occult bioed. Het maartnummer
bevat een genuanceerd commentaar bij
de verschillende beleidsopties na de
aanbeveling over foliumzuursuppletie
voor aanstaande moeders.2
Er wordt nogal eens gesuggereerd dat de
Britse huisartsen meer oog hebben voor
preventie dan de Nederlandse. Bezoeken
aan praktijken hebben me echter geleerd
dat er in Groot-Brittannié evenmin sprake
is van een systematisch opsporing als bij
ons. Sinds het nieuwe contract worden er
weliswaar meer ‘health checks’ gedaan,
maar of nu ernstige ziekten systematisch
en tijdig worden opgespoord is maar de
vraag.
Binnen de Nederlandse huisartsgenees-
kunde is over de aanpak van preventie
een aantal stromingen te onderkennen.
Ligt hier een taak voor de huisarts? En zo
ja, wat behoort hier toe? En moet hij zich
alleen richten op mensen die bij hem
komen of ook op de gehele populatie? In
de jaren zeventig heeft een aantal geén-
gageerde huisartsen zich tegen de toene-
mende individualisering verzet en zich

Benaderingen van preventie

ingezet om factoren uit de woonomgeving
waarvan wordt verondersteld dat zij een
negatieve invioed hebben op de gezond-
heid, te verbeteren. Helaas is een groot
aantal onder hen gedesillusioneerd ge-
raakt. Natuurlijk speelde daarbij de taaiheid
van de materie en de praktische onmo-
gelijkheden voor een arts om veranderin-
gen in de sociaal-economische status van
een buurt aan te brengen, een rol. Wellicht
heeft ook meegespeeld dat de resultaten
van preventie op populatieniveau nauwe-
lijks terug te vinden zijn op het niveau van
de concrete patiént. Met die laatste heeft
de huisarts uiteindelijk toch dagelijks van
doen.

Letten huisartsen, die zich richten op indivi-
duen, nu vaak op factoren die de individue-
le gezondheid beinvioeden? Geven zij
adviezen geven over roken en voeding, en
letten zij op bloeddruk en lipidenspectrum?

Wellicht gebeurt dit, maar niet systema-
tisch.

Is het nu erg dat de huisarts niet zo is inge-
steld op preventie? Hij laat immers niet
alleen zaken liggen voor individuen, maar
ook voor populaties. Hij zou zijn ervaringen
met individuen toch kunnen gebruiken om
gezondheidsproblemen met een mogelijke
gemeenschappelijke factor tenminste te
signaleren? De vraag is of het wel reéel is
van artsen die zich bezig houden met
individuele hulpvragen te verwachten dat
zij systematisch tevens een ongevraagd
hulpaanbod doen. Een aantal vooraan-
staande Britse artsen wijst op de totaal
verschillende positie (ook in ethisch op-
zicht) tussen de sociaal-geneeskundige die
een preventieprogramma wil uitvoeren en
de curatieve arts die zich richt op indivi-
duen.® Op een hulpvraag gaat een arts
terecht naar beste weten in. Als hij een
hulpaanbod doet, moet hij weten dat dit het
beste voor de patiént is. Daarbij komt dat
het lang niet altijd doelmatig is veel energie
te steken in het opsporen van risicofactoren
en het preventief behandelen van individu-
en. Als de gehele bevolking haar eetge-
woonten verandert, is dat veel efficiénter
dan bij iedereen de bloeddruk en het cho-
lesterolgehalte te bepalen. Alleen is zo'n
algemene verandering niet gemakkelijk in
te voeren.

De problemen rond de preventie worden
goed geillustreerd bij het advies om zwan-
geren extra foliumzuur te laten innemen.
Onderzoek rechtvaardigt de conclusie dat

.en sociaal-geneeskundigen proberen met

zo’n maatregel het risico op neuraalbuis-
defecten vermindert. Let wel vermindert,
dus niet in alle gevallen voorkomt. Veran-
dering van de voeding is niet haalbaar,
dus luidt het advies een tabletje in te
nemen. Wiersma verzet zich hiertegen,
onder meer omdat hij niet alle vrouwen
die een kind wensen tot risicogroep wil
bestempelen;* overigens een attitude
waardoor het resultaat van onze prenata-
le zorg zo aanzienlijk is verbeterd. Zijn
argumenten zijn deels van praktische en
deels van wetenschappelijke aard. Hij is
wel erg somber over de haalbaarheid, het
vermogen van vrouwen gedurende een
half jaar een tabletje in te nemen en over
de kans dat er bij ouders die toch een kind
met een neuraalbuisdefect krijgen schuld-
gevoelens ontstaan over het vergeten van
een tabletje. Een neuraalbuisafwijking is
een ernstige afwijking. Is het nu zo erg om
een tabletje te slikken, als daarmee 150
gevallen kunnen worden voorkomen? Als
we hier nee tegen zeggen, komt aan de
orde wat de bijdrage van de huisarts kan
zijn. Moet hij in zijn patiéntenblad een
wervend artikel schrijven waardoor vrou-
wen die een kind wensen tabletten gaan
innemen of moet hij wachten tot hij hier-
over vragen krijgt? Ik zou beide wegen
bewandelen.

De kritische houding van de Nederlandse
huisarts ten opzichte van een collectief
preventief aanbod moet worden gewaar-
deerd. Gelijktijdig moet deze kritische
houding niet doorslaan naar fundamen-
talisme. De beoefening van de genees-
kunde blijft een buitengewoon pragmati-
sche aangelegenheid. Steeds weer moe-
ten de voor- en de nadelen worden gewo-
gen. Het wordt tijd dat huisartsen, clinici

elkaar in discussie te gaan om haalbare
werkafspraken maken. Bovendien lijkt het
me in de huidige tijd noodzakelijk om
patiéntenorganisaties bij de besluitvor-
ming hierover te betrekken. ¢

Literatuur
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worden ingediend in de mening dat er een
fout is begaan, doordat een begrijpelijke
uitleg over een niet-verwijtbare complicatie
achterwege is gebleven. Het is juist het
menselijk contact dat de patiént en zijn
familie zo zeer als steun behoeven bij de
door ziekte veroorzaakte onzekerheid.

Bij Hippocrates is sprake van geneeskunde
als kunst. Het wezenlijke van een kunste-
naar is dat hij zijn hele persoonlijkheid in
zijn kunst legt. Wellicht zouden artsen weer
wat meer van een kunstenaar in zich moe-
ten hebben, waarbij het eigenbelang on-
dergeschikt wordt aan de uitoefening van
hun kunst en hun (opnieuw) erkenning en
respect ten deel zullen vallen.

In deze tijd waarin enerzijds het medisch
(specialistisch) handelen aan kritisch
onderzoek wordt onderworpen en ander-
zijds de verwachtingen zo hoog zijn ge-
spannen dat niets meer onmogelijk schijnt,
is een bezinning op zijn plaats over de
positie van de patiént en de arts. Daarbij
geldt als plicht voor de patiént alles te doen
om zijn gezondheid te bewaren of te her-
krijgen en voor de dokter om hem, ook op
het menselijke vlak, naar beste weten en
kunnen te helpen met de erkenning dat de
patiént zowel mondig als afthankelijk is.

De bestaansgrond van een arts wordt goed
weergegeven door een citaat dat destijds

Landelijke contactpersonen

mw drs F.M. Arendsen Hein, psychologe,
psychotherapeute

Psychotherapeutische Dagkliniek Veluweland,
Klomperweg 175, 6741 PH Lunteren,

tel. 08387-2141

R. Vecht-van den Bergh, psychiater 'Curium'
Endegeesterstraatweg 27,
2342 AK Oegstgeest, tel. 071-170661

J.J.C. Marlet, zenuwarts
Etnalaan 27, 5801 KA Venray, tel. 04780-81610

drs W.H. Melles, theoloog, psychotherapeut
Groot Hertoginnelaan 5, 1405 EA Bussum,
tel. 02159-18361

stond geschreven op de muur van de
collegezaal van inwendige geneeskunde in
Leiden: “De patiént is het middelpunt van
het medisch universum om wie al onze
inspanningen draaien.”

Wassenaar, april 1994
dr H.L. Kalsbeek, chirurg

. Het recht van een kind

NAANSLUITING OP het artikel

‘Doen of laten in de neonatologie’ in
Medisch Contact van 8 april ji. van prof.dr
P.J.J. Sauer endr L.A.A. Kollée, ende
commentaren daarop van prof.dr J.H.
Hubben en mw prof.mr H.D.C. Roscam
Abbing (MC nr. 14/1994, blz. 477, respec-
tievelijk 480 en 481), lijkt het gewenst
nogmaals het recht van het kind te bena-
drukken, in vervolg op de aldus getitelde
bijdrage in Medisch Contact van 19 maart
1993 (MC nr. 11/1993, blz. 347).
Het is niet zo dat naar mijn mening ‘het
belang van de patiént altiid (gecursiveerd
door de eerstgenoemde auteurs) wordt
gediend als hij of zij in leven wordt gehou-
den’. Het gaat om het recht van het kind op
leven en gezondheidszorg. Noch de
ouders, noch de arts, ndch dezen te zamen
mogen beslissen over leven en dood van

drJ. Pols
Cederlaan 4, 9401 RC Assen,
tel. 05920-14731 ('s avonds)

prof. dr MMM.W. Richartz
Postbus 88, 6200 AB Maastricht,tel. 043-685330

prof. dr W.J. Schudel
AZR-Dijkzigt, Rotterdam, tel. 010-4633227

dr M.J. van Trommel, psychiater
Terbregselaan 18, 3055 RG Rotterdam,
tel. 010-4610750

K. Visser, psychiater o
Middelstraat 9, 5176 NH Den Moer,
gem. Loon op Zand, tel. 04245-9550

het kind. Het blijkt ook dat de levensbe-
scherming niet in alle gevallen gewaar-
borgd is in het gezamenlijk besluit van arts
en ouders. Als voorbeeld: de zaak ‘baby-
Ross’, waarin werd besloten tot niet-opere-
ren van een afsluiting van de twaalf-
vingerige darm bij een kind met het syn-
droom van Down, waarop het kind stierf.
Er zal dus moeten worden gezocht naar
een vorm waarbij het kind verplicht een
onafhankelijke raadsman/vrouw toegewe-
zen krijgt waar hetzij opzettelijke levens-
beéindiging, hetzij op niet strikt medische
gronden het staken van een levensred-
dende behandeling in het voornemen ligt.
Dit punt krijgt in geen der bovengenoemde
bijdragen voldoende aandacht.

Zoals gezegd mogen daarbij alleen strikt
medische argumenten tellen, betrekking
hebbende op de actuele en op de korte
termijn te verwachten medische situatie.
Daarbuiten vallen ongetwijfeld criteria
zoals op den duur mogelijke beperkingen
in zelfredzaamheid, kunnen lezen en
schrijven, communicatie, creatieve ont-
plooiing, beleving van het gehandicapt-
zijn, enzovoort, kortom wat men onder
‘kwaliteit van leven’ zou willen verstaan.
Niemand heeft het recht om een ander het
recht op leven te ontzeggen op grond van
diens - wat wij noemen - tekorten, van
welke aard ook. Dit zou de weg betekenen
tot volstrekte willekeur! «

Zeist, april 1994
mr H. van der Kolk

J.M. Komen, huisarts

Prof. Lorentzstraat 13, 7557 AV Hengelo (Ov.),
tel. 074-439046 / 074-912131

W. Chr. F. de Vries

De Wingerd 11, 7641 CT Wierden, tel. 05490-
33333 (woensdag- en donderdagavond

tel. 05496-74774)

Anonieme dokters

Werkgroep |Jsselstein, tel. 01859-12292

Werkgroep Den Haag, tel. 070-3504601

Partnerwerkgroep Den Haag, tel. 070-3463449
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De wachtlijsten te lijf: van botte bijl naar scalpel

Analyse van wachtlijsten in volwassen

r Ans Ankoné W
“De kamerleden vertrouwen uw
informatie niet. Bij het vorige regeer-
akkoord werd op grond van de
gesignaleerde wachtlijsten nog 2,2
miljard extra in de gezondheidszorg
geinvesteerd. Dat zal nu niet meer
lukken: het effect ervan is namelijk
anno 1994 nog steeds niet te vast te
stellen. In de komende jaren moet er
vijf a zes miljard worden bespaard.
Als u niet met goede informatie komt
zal de overheid grijpen naar een
rampenscenario.”

OVENSTAANDE DREIGENDE

B boodschap komt van plaatsver-
vangend directeur-generaal
Volksgezondheid drs A.H.C. Annink, enis
ingegeven door zijn analyse van de
programma’s van de politieke partijen.
Bezuinigingen zijn niet nieuw, wel wordt
de manierwaarop ze worden doorgevoerd
bouder en worden de bedragen waar het
om gaat hoger. Het verzet daartegen
groeit echter ook. Menige nota eindigt met
de conclusie: indien de overheid niet meer
geld beschikbaar stelt, niet meer handen
aan het bed toelaat, de specialisten in
dienstverband dwingt, etc., zullen de
wachtlijsten onaanvaardbaar toenemen.
Dewaarschuwingisindetrantvan:je geld
ofjeleven. Is hetwerkelijk zo dramatisch?
Kennelijk wel. Een overheid als de Neder-
landse die wordtbeoordeeld op het sociale
gehalte van haar beleid was altijd zeer hui-
verig voor het nemen van krasse maatre-
gelen die mogelijk de solidariteit aantas-
ten. Maar daarinis verandering gekomen.
Premier Lubbers beweerde dat onze
maatschappij ziek is, terwijl onze gemid-
delde leettijd toch nog steeds stijgt. Ge-
zondheid beschouwen wij als het hoog-
ste goed. De mogelijkheden om dit hoog-
ste goed te bereiken zijn, door onze vin-
dingrijkheid, de laatste decennia aanzien-
lijk gestegen en onze eis daarvan profijt
te trekken navenant. De hoop op langer
en gelukkiger levenis onbegrensd. Geluk
is namelijk, volgens de 17e-eeuwse poli-
tiek filosoof Thomas Hobbes “een onop-

stadium

houdelijk voortgaan van de begeerte”.
Schaarste in de gezondheidszorg is een
luxe-probleem geworden. Maar ook
schaarste uit luxe moet worden opgelost.
Cultuurfilosofen leggen hier een relatie
met de beschaving: beschaving betekent
goed beheren van schaarste. Maar hoe?
En door wie?

Ook andere wachtlijsten
De Gezondheidsraad constateert in zijn
jaaradvies gezondheidszorg 1992-1993:
“Wachtlijsten met eente lange wachtduur
komen op veel zorgterreinen in ons land
voor.”
De overheid heeft zich tot nu toe vooral
de wachtlijstenin de ‘care’-sector aange-
trokken. Verruiming van budgetten en
capaciteit voor verpleeghuizen en zwak-
zinnigenzorg houdt nieuwe wachtlijsten
voor gehandicaptenzorg, psychogeriatrie
en thuiszorg niet langer tegen. De ‘klas-
sieke’ wachtlijsten in de ‘cure’-sector {or-
thopedie, staaroperaties en cardiologie)
zijn uitgebreid met nieuwe: voor electieve
chirurgie, hulpmiddelen en bestralingen,
eninmiddels ook voor consulten, met na-
me bij de psychiater, maar ook bij de in-
ternist en de neuroloog. Toch zijn de bur-
gers voor al deze vormen van hulp verze-
kerd; zij hebben er - indien geindiceerd -
rechtop en de zorgplicht van de verzeke-
raar maakt dit recht zelfs afdwingbaar. De
vraag is wel: op welke termijn?
“Niet-wachten betekent het hebben van
een forse overcapaciteit”, zegt prof.dr D.
Past. Structurele maatregelen om te lan-
ge wachtlijsten tegen te gaan zijn alléén
geboden als voldaan is aan de voorwaar-
den dat de zorgverleners doelmatig wer-
ken, specialisten en ziekenhuizen goed
samenwerken, en de wachtduur - met het
oog op onnodige gezondheidsschade -
onaanvaardbaar lang zijn, stelt de Ge-
zondheidsraad.
Dat het veld wachtlijsten signaleert intimi-
deert ook de overheid niet langer, zolang
ze althans niet objectief in aard, maat en
getal kunnen worden aangeduid. De Ge-
zondheidsraad meent dat daarvoor ge-
richter wetenschappelijk onderzoek moet
worden gedaan. Verder zal veel medisch-
besliskundig onderzoek van de grond

moeten komen, vooral om prioritering van
patiénten op de wachtlijst beter mogelijk
te maken.

Ingewikkeld onderzoek
Het fenomeen ‘wachtlijst’ komt al sinds
1976 in de Nederlandse literatuur voor.
Opmerkelijk is overigens dat alle ianden
met een gesloten budgetsysteem schaar-
ste signaleren in de vorm van wachtlijs-
ten. De diverse veldpartijen schuiven el-
kaar graag de schuld in de schoenen voor
het ontstaan van wachtlijsten: verzeke-
raars, ziekenhuizen noch verzekeraars
ondervinden genoeg prikkels om ze te
bestrijden, de overheid veroorzaakt te
krappe budgetten waardoor niet aan de
zorgplichtkan worden voldaan, ziekenhui-
zen zijn slecht georganiseerd, het (over-
heids)beleid versnipperd, vraag en moge-
lijkheden te groot. Is meer geld dan toch
de oplossing? Leenen meent: “Meer geld
betekent een verdere ontwikkeling van de
medische technologie, een vergroting van
het aanbod en van de vraag.™
inmiddels is er meer onderzoek gedaan.
De mening van de Gezondheidsraad, dat
wachtlijstonderzoek vooral een opdracht
voor de aanbieders is, wordt bevestigd
door de arts-onderzoeker drs A.P.M.G.
Kroonen cs.?2Wachtlijsten zijn namelijk
sterk gebonden aan lokale en regionale
situaties en blijken aanzienlijk te verschil-
len, zowel in omvang, aard en ontwikke-
ling, als in de tijd, concludeert Kroonen.
Slechts voor sommige specialismen, zo-
als oogheelkunde en orthopedie, is er
bijna overal sprake van wachtlijsten.
Kroonen, die een dissertatie voorbereidt
over wachtlijsten, en anderen menenech-
ter datde oorzaken en daarmee de oplos-
singen van wachtlijsten z6 divers zijn, dat
deze in onderlinge samenhang moeten
worden bekeken. De volgende zeer sum-
miere omschrijving geeft wellichtenige kijk
op de veelomvattendheid van deze ma-
terie.
Er moet eerst een inventarisatie en clas-
sificatie plaatsvinden van de factoren die
voor een bepaald specialisme in een be-
paald ziekenhuis meespelen. Vervolgens
moet naar een instrumentarium worden
gezocht om deze factoren te kunnen 23
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objectiveren en te kwantificeren (figuur). factoren m.b.t. wachtljsten
Bovendien moet deze meting voortdurend {voor een bepaald specialisme en ziekenhuis)
worden geactualiseerd om de ontwikke- instroom op WL " > uitstroom van WL
ling van de wachtlijstte kunnen anlyseren. vraagzijde (wachtjst) aanbodzijde
De materie blijkt bijzonder moeilijkin kaart eerste niveaL: \
te brengen. Factoren beinvioeden elkaar: behoefte uiting van doorstroom ZHS
een lange wachtlijstkan erimmers ook toe zmé%g ‘éﬁf{‘gng omvang
leiden dgt de capaciteit beter wordt benyt. samenstell. samenstell. samenstell.
Bovendien vertonen de factoren onderlin-
- hii _tii tweede niveau:
g? samenhang: bij een tek(?.rt aan OK-tid — morbiditeit -+ indicatiestelling — beschikbare - benutting
leidt elk extra dagdeel OK-tijd tot een gro- incidentie — plaatsing capaciteit van capaciteit
tere doorstroom. Zodra een andere fac- dem?]graéie g%o%rafisch aantal capaciteits-
-+ zorginhou tijdsfluctuaties inzet

tg}int],? der bﬁferkend \{verkt heeft de factor (mogelijkh.) fasevan omvang bezettings-

-tijd echter geen invioed meer op de vraagontwikk. graad
doorstroom, aldus Kroonen. Vandaar de drempels/ bedrijfstiid efficiency
noodzaak de factoren te classificeren. Dit prikkels

karwei wordt echter bemoeilijkt doordat
zowelfactoren aan de vraag- als factoren
aan de aanbodzijde, zoals morbiditeit,
zorginhoudelijke mogelijkheden, budget-
taire beperkingen en arbeidsvoorwaarden
en indicatiestelling, doorgaans landelijk
gelden. Factoren betreffende de instroom
op de wachtlijst (behoefte, indicatie) zijn
nog onvoldoende geoperationaliseerd en
over patiéntenstromen in verhouding tot
adherentie is nog onvoldoende bekend.

Het analysemodel van Kroonen is, met
macro-, meso- en micro-componenten,
directe enindirecte beinvloedende facto-
ren, weliswaar zeer accuraat opgesteld,
maar wellicht door het ontbreken van pas-
sende informatie nog niet zo operationeel.
Hoewel Kroonen overtuigd is van het nut
van zijn analysesysteem voor het opspo-
ren van knelpunten en het evalueren van
effecten van getroffen maatregelen, is het
de vraag of ziekenhuizen en specialisten
daar nu wel de tijd voor kunnen nemen.

‘Pilot-study’
Veel ziekenhuizen en specialisten hante-
ren een eigen vorm van wachtlijstre-
gistratie en hier en daar is men zelfs over-
gegaan tot centrale registratie in de regio
of tot mengvormen. Door de wisselende
betrouwbaarheid van de verzamelde ge-

datum wachtduur en reden beéindiging
wachtduur.

De mogelijkheden van een dergelijke re-
gistratie gaan het nut van wachtlijstre-
gistratie verte boven. Vergelijking tussen
de werkelijke wachtlijst en het uiteindelijk
aantal behandelde mensen, zoutotbetere
opnameplanning kunnen leiden. Drs
E.A.A. Broers, bedrijfskundig onderzoe-
ker en adviseur bij het NZi, meldt ook het
belang van de signaalfunctie. Hij is van
mening dat mensen tegenwoordig ge-
wend zijn aan wachtlijsten, zoals zij ge-
wend zijn aan de ochtendspits. Slechts
afwijkingen in de wachttijden zouden het
signaleren waard zijn. Huisartsen en pa-
tiénten willen gewoon weten waar ze aan
toe zijn, zodat ze eventueel naar uitwijk-
mogelijkheden kunnen zoeken, zoals een
privé-kliniek of een bedrijvenpoli.

Het overstijgende nut van gestandaar-
diseerde wachtlijstregistratie is vooral dat
hiermee eenduidige informatie over het
bedrijf wordt verkregen, hetgeen noodza-
kelijk is voor operationele en strategische
doeleinden. Standaardisatie heeft echter
voor ziekenhuis en specialist ook onbe-
doelde neveneffecten, zoals informatie-
voorziening aan derden en geautomati-
seerde registratie van alle wachtlijstpa-

Wachtlijsten oplossen betekent ook verwijzen naar een andere

specialist

gevens is aggregatie evenwel moeilijk.

Het NZiheeft onlangs een ‘pilot-study’ in-
gericht om tot standaardisatie van gege-
vens te komen met als doel de gegevens
te kunnen aggregeren waarmee beleidsin-
formatie op het niveau van een specialis-
me, instelling, regio en op den duur lan-
delijk mogelijk wordt. De gegevensset die
hierbij wordt gebruikt is tamelijk eenvou-
digte classificeren en bestaat uitacht ele-
menten: patiéntenidentificatie, specialis-
me, aandoening, behandelwijze (poli,
dagverpleging, poliklinische), begin
wachtduur, uiterste behandeldatum, eind-

tiéntenin Nederland. Een bedrijflaat zich
nu eenmaal niet graag in de kaart kijken:
bij onderhandelingen met verzekeraars
heeftmen graagnog iets ‘in de achterzak’.
Hetoplossen vanwachtlijsten vereist ech-
ter samenwerking.

Verplichte solidariteit
De Ziekenfondsraad heeft geadviseerd tot
eeninformatieplichtvoor alle instellingen.
De overheid roept al lang om eenduidige
informatie. De regionale experimenten
vereisen goede registratie. ZAQ Zorgver-
zekeringen in Amsterdam heeft samen

met andere leden van de Meandergroep
en Nationale Nederlanden een wachtlijst-
informatielijn geopend ten behoeve van
collectieve contracten. Daarnaastworden
regionale informatielijnen opengesteld
voor huisartsen. “Dit scenario miktop een
niet vrijblijvende uitbouw van de goede
relaties met zorgaanbieders”, maant drs
J.G.M. Hendriks, manager sector zorg van
ZAOQ. “Hierin is structureel geen plaats
weggelegd voor outsiders op de regiona-
le markt, zoals privé-klinieken.” De wacht-
lijstinformatie wordt aan de bedrijfsvere-
nigingen doorgegeven, hetgeen volgens
Hendriks een attitudeommekeer bij de
ziekenhuizen teweeg zal brengen.

De Amsterdamse ziekenhuizen geven
maandelijks wachtlijstinformatie door aan
ZAO, hetAcademisch Ziekenhuis van de
VU zelfs al ‘on line’. De drie Amsterdam-
se hartcentra voeren een centrale wacht-
lijsten centrale indicatiestelling voor open-
hartoperaties. Op deze wijze hoopt ZAO
onaanvaardbaar lange wachtlijsten op
een sociaal aanvaardbare manierterugte
dringen.

Daarnaast wordt een en ander opgetast
in het WIS-project (wachtlijstinformatie-
systeem), dat in het kader van Volksge-
zondheid Transparant door WVC wordt
gesubsidieerd. Dit project wordt geleid
door een stuurgroep ZAO, het Qoster-
scheldeziekenhuis, Bazis, Coopers & Ly-
brand en het VU-Ziekenhuis. De resulta-
ten van dit project worden periodiek terug-
gekoppeld naar een klankbordgroep van
koepelorganisaties, waarin ook de LSV
participeert.

De wachtlijsten worden stevig aangepakt,
met een samenwerking en inzet die de
overheid tot voorbeeld zou kunnen strek-
ken: daar wordt bijvoorbeeld hetouderen-
beleid zo versnipperd gevoerd dat het
nauwelijks van de grond komt. «

Literatuur
1. Leenen HJ. Het Ziekenhuis 1990;18:786-88.

2. KroonenAPMG, RoscamAbbing EW. Wachtlijsten en
belangen. Medisch Contact 1993; 48: 1401-4,
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Bedrijvenpoli en Riagg-bedrijfszorg

| H.E.Oosterling-Schiereck |

Ook de Riagg’s ondernemen com-
merciéle activiteiten op de markt van
arbeidsrelaties en verzuimbeleid.
Anders dan bij de activiteiten van de
Stichting Bedrijvenpoli lijkt de
ontvangst hier welwillend. Of is er
toch reden voor zorg?

ET VALT TE HOPEN dat het
ziekenhuis Rijnstate en de be-
trokken collegae zich nog eens

bedenken”, zegt Spreeuwenberg in Me-
disch Contact van 11 februarijl.’ Zich be-
denken voor zij met de Stichting Bedrij-
venpoliin zee gaan, bedoelt hij. De bedrij-
venpoli is het initiatief van een aantal gro-
te bedrijven. Zij huren via deze stichting
rechtstreeks ziekenhuisfaciliteiten en spe-
cialistische hulp in het Arnhemse zieken-
huis Rijnstate. Deze werkwijze kent vol-
gens Spreeuwenberg te veel nadelen en
maatschappelijke gevaren. Hijnoemt: het
passeren van de huisarts als poortwach-
ter, de aantasting van de keuzevrijheid van
de patiént-werknemer, het opdrijven van
de kosten, de extra belasting van specia-
listen en verplegend personeel, de conse-
quenties voor budgetteringvan het zieken-
huis en premiestelling van de ziektekos-
tenverzekering en een dreigende twee-
deling in de gezondheidszorg.

Het maandblad van de ambulante gees-
telijke gezondheidszorg, De Gazet, be-
handelt in het aprilnummer het thema
‘GGZenarbeid’.2Daarinis volop aandacht
voor diverse variaties op de formule van
de Stichting Bedrijvenpoli, maar dan ge-
situeerd in de AGGZ. In navolging van de
Stichting Riagg-Bedrijfszorg, eeninitiatief
van drie Noordhollandse Riagg’s, ont-
staan diverse vormen van commerciéle
Riagg-dienstverlening aan bedrijven. Dit
betreft diensten als een serie hulpver-
leningsgesprekken met medewerkers die
om psychische klachten (dreigen te gaan)
verzuimen. De ontvangst van deze com-
merciéle ondernemingen in De Gazet is
welwillend: zij worden gepresenteerd als
pioniers, die de moeizame relatie tussen
Riagg's en de sectorarbeid verkennenen
doelmatig aanpakken.

Curatieve sector en arbeid
De moeizame relatie tussen de ‘curatie-

Voorrang voor bedrijven

ve sector’ (huisarts, specialist) en de col-
lega’s bij arbodienst of bedrijfsvereniging
is onderwerp geweest van de KNMG-con-
ferenties ‘Artsen en arbeidsongeschikt-
heid’.?* De ontbrekende samenwerking
tussen verzuimbegeleider en hulpverlener
in de curatieve sector draagt bij aan on-
nodige verlenging van arbeidsverzuim.
Bovendien belemmert zij activiteiten ter
preventie van verzuim. Aan de zijde van
verzuimbegeleiders bestaat veel onvrede
over de tijd die doelloos verstrijkt bij het
wachten op informatie of als gevolg van
wachttijdeninde zorg. Deze ergernissen,
versterkt door de kosten die ermee ge-
paard gaan, vormen de achtergrond van
initiatieven als de Stichting Bedrijvenpoli.

Conferentie ‘AGGZ en arbeid’
Ook in de AGGZ ontbreekt bij de hulpver-
leners een vanzeifsprekende oriéntatie op
de arbeidssituatie en het mogelijke ver-
zuim van de cliént. De samenwerking met
bedrijfs- of verzekeringsartsen verloopt
evenmin vlot en er bestaan wachttijden
voor bepaalde vormen van hulpverlening
bij Riagg’s. In navolging van het succes
van de KNMG-conferenties is bij de Ne-
derlandse Vereniging voor Ambulante
Geestelijke Gezondheidszorg (NVAGG)
een vergelijkbaar project gestart. Net als
bij de KNMG-conferenties is een brede
stuurgroep samengesteld met vertegen-
woordigers van Riagg's, bedrijfsverenigin-
gen, arbodiensten, werkgevers, werkne-
mers, patiénten, onderzoek en beleid. De
stuurgroep bereidt een conferentie voor
met als doel de samenwerking te verbe-
teren tussen Riagg en arbodienst of be-
drijfsvereniging bij preventie, verzuim-
begeleiding en reintegratie. Deze com-
merciéle activiteiten van Riagg’s op het
terrein van arbeid en geestelijke gezond-
heid hebben de aandacht van de stuur-
groep.

Verschillende ontvangst
Omdat beide sectoren (de medisch-soma-
tische en de AGGZ) kampen met dezelf-
de knelpunten wat betreft hun relatie tot
arbeid en ziekteverzuim van patiénten, is
de uiteenlopende reactie op deze com-
merciéle oplossingen opvallend. Bij bei-
de soorten initiatieven suggereren de be-
trokkenen dat het mes aan twee kanten
snijdt. Het bedrijf en de werknemer wor-
den snel en doelmatig geholpen met een

passend hulpaanbod en tegelijkertijd
wordt de reguliere zorg ontlast.
Hetinitiatief van de Stichting Bedrijvenpoli
heeft veel te maken met de discussie over
wachttijden inde zorg. Wachten opbehan-
deling kan de periode van het arbeids-
verzuim verlengen. De werkgever cal-
culeert dat de kosten van een medische
ingreep opwegen tegen de kosten van het
arbeidsverzuim. Door speciale regelingen
tussen werkgever en specialist ontstaat
een beeld van voorrang en privileges voor
werknemers. Waar werknemers véérgaan
moeten anderen {ouderen, niet-werken-
den) wachten. Deze tweezijdigheid gaat
maar gedeeltelijk op. Pas waar wachttij-
den significant zijn - bij Orthopedie bijvoor-
beeld - lonen deze initiatieven de moeite.
In die gevallen bestaat veelal een gebrek
aan specialisten. Deze schaarse artsen
kunnen om het gewin wel zeven dagen per
week gaan werken, maar over de kwali-
teitrijzen dan enige vragen. De extrauren
die voor de bedrijvenpoli worden gewerkt
moeten toch ergens vandaan komen.

Historie Riagg-bedrijfszorg

De aantrekkelijkheid van de hulpverlening
die de Riagg-bedrijfszorg biedt, ligt voor
bedrijven maar gedeeltelijk in de snelheid
van het aanbod. Belangrijker lijkt de toe-
spitsing op het bedrijf, het maatwerk. De
hulpverlening is gericht op snelle werk-
hervatting en beperkt zich tot de relatie
tussen de psychische klacht en het werk.
Daarnaast presenteren de commerciéle
Riagg-zusters zich als deskundiger op het
terrein van arbeidsgerelateerde psychi-
sche problematiek. Zij maken de gecon-
stateerde gebreken van de grote Riagg-
zus te gelde.

De Riagg’s zijn geleidelijk naar deze si-
tuatie gegroeid. De preventieafdelingen
van sommige Riagg’s kenden het thema
‘GGZ en arbeid’ al sinds het eind van de
jaren zeventig. Dat betrof activiteiten ter
ondersteuning van WAOQO-platforms en
arbodiensten of gericht op dagbesteding
en arbeidsrehabilitatie van psychiatrische
patiénten. Het aandachtsveld verschoof
de laatste jaren van doelgroepgericht wer-
ken naar preventieve interventies op be-
driffsniveau (omgaan met stress op de
werkplek).® Daarmee deden de eerste ‘be-
taalde diensten’ hun intrede. De Riagg’s
vonden het zelf niet gepast dat diensten
aan bedrijven werden aangeboden 2
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BEDRIJVENPOL!

REDACTIONEEL

vanuiteen AWBZ-gefinancierde organisa-
tie. Anderen (organisatieadviseurs, vrij-
gevestigde psychologen, scholingsinstitu-
ten, enz.) opereerdenimmers ook op deze
markt (valse concurrentie). Bovendien
had ditaanbod nietde prioriteit binnen het
toch al zwaar belaste Riagg-budget. De
Riagg kreeg meer ‘zware’ en complexe
hulpvragen van haar cliénten; de bud-
getten dienden daaraan te worden be-
steed.

in het verlengde van deze commerciéle
preventieactiviteiten ontstonden de vraag
naar en het aanbod van individuele ge-
valsbehandeling voor werknemers met
psychische klachten. Verwijzing naar de
Riagg voor deze diensten verliep volgens
de bekende knelpunten: wachttijd, be-
perkte belangstelling van de curatieve
collega’s voor de arbeidssituatie van de

mer: de keuze of hulpverlening gewenst
is (werknemers dienen volgens vele
CAO’s mee te werken aan spoedig her-
stel), de keuze voorde vorm van hulpverle-
ning, bijwelke hulpverlener. Bijpsychische
klachten ligt die vrijheid mogelijk gevoeli-
ger dan bij bijvoorbeeld orthopedische
hulp.

- De rechtstreekse verwijzing wordt ook
hieringegeven door bedrijfseconomische
argumenten: voorkomen of beperken van
verzuim, beter functioneren van de werk-
nemer. Gezien vanuit de wereld van scho-
ling en ‘human resource management’
klinkt dat wellicht acceptabel, vanuit het
hulpverleningsperspectief roept het vra-
gen op over prioriteiten en mogelijk me-
dicaliserende en individualiserende ten-
densen.

- De verschuiving van op de bedrijfssi-

De tweedeling in de zorg klinkt ook bier door

cliénten moeizame communicatie metde
verzuimbegeleider. De klacht dat de
cliént ‘kwijt’ is na verwijzing naar de Ria-
gg klinkt ook in arbodiensten en bedrijfs-
verenigingen. Het commerciéle aanbod
groeitderhalve uit van preventieve - veelal
groepsgerichte - activiteiten naar indivi-
duele gevalsbehandeling van (arbeidsge-
relateerde) psychische klachten. Deze
diensten zijn in de meeste gevallen inmid-
dels ondergebracht bij aparte rechtsper-
sonen. De medewerkers van de Riagg's
zijn bij beide organisaties in dienst.

Verschil in beoordeling

Tot dusverre lifken de commerciéle
Riagg-initiatieven niet zorgwekkend. Zij lij-
ken sterk op het andere aanbod op de
markt van arbeidsrelaties en verzuim-
beleid. De AGGZ is vertrouwd met com-
merciéle dienstverlening en ontwikkelt dit
ongehinderd, naast het reguliere AWBZ-
gefinancierde hulpaanbod. Wellicht hangt
de reactie op de bedrijvenpoli slechts sa-
men met onwennigheid met ‘de markt'?
Maakt de context van de wachtlijstpro-
blematiek en de discussie over
specialistenvergoedingen dat initiatief
zwaarwegender dan vergelijkbare zaken
in de AGGZ? Of zijn de produkten in de
AGGZ zo anders dat elke vergelijking
mank gaat?

Die verklaringen lijken te simpel en doen
de fundamentele discussiepunten die
Spreeuwenberg tegen de Stichting Be-
drijvenpoli oppert te kort. Zijn bezwaren
gelden grotendeels ook voor de Riagg-
Bedrijfszorg-varianten:

- Rechtstreekse verwijzing naar en finan-
ciering van de hulpverlening roept vragen
op over de keuzevrijheid van de werkne-

tuatie gerichte preventieactiviteiten naar
individuele behandeling van werknemers
versterkt de bezorgdheid voor individuali-
sering van psychische (arbeidsgerela-
teerde) klachten. Binnen de Riagg's was
de koppeling tussen preventie en curatie
altijd moeilijk te realiseren. Of datin deze
commerciéle contextwel zallukken is zeer
de vraag.

- De vertrouwelijkheid in de hulpverlener-
cliéntrelatie en het daarmee verband hou-
dende beheervan dossiers, het verstrek-
ken van informatie aan arbodienst, werk-
gever of bedrijfsvereniging, dienen aan
hoge eisen te voldoen gezien de korte lij-
nen tussen deze betrokkenen en ieders
belangen.

- Hetaccent op arbeidsgebonden proble-
matiek doet geforceerd aan. Juist psychi-
sche klachten hebben veelal meerdere
achtergronden of zijn onderhevig aan in-
vloeden uit verschillende bronnen (werk,
privé, persoonlijkheid). Het isoleren van
de arbeidsgebonden klachten van de per-
soonlijke klachten of problemen in de
thuissituatie roept vragen op over de kwa-
liteit van het hulpaanbod.

- Dezelfde vragen zijn al geopperd toen
het ging over de kwaliteit van het hulp-
aanbod van de Riagg, namelijk daar waar
te weinig cog is voor de arbeidssituatie
(kwaliteit, verzuim) van de cliént. Nu lijkt
de deskundigheid inzake GGZ en arbeid
juistbuiten het reguliere Riagg-aanbodte
worden ontwikkeld en geconcentreerd.
Wie via de voordeur van de Riagg binnen-
komtontbeert die deskundigheid. Of wordt
de cliént wellicht - als de arbeidssituatie
mede een rol speelt - doorverwezen naar
de commerciéle praktijk?

- Het gebruik van Riagg-Bedrijfszorg-va-

riantenis onderwerp voor collectieve ver-
zekering van ziektekosten en kan effect
hebben op de premiestelling of - via een
omweg - op het budget van de Riagg.

- De tweedeling in de zorg klinkt ook hier
door, zeker waar het de wachttijden be-
treft. De commerciéle dienstverlening
wordt verkocht met het argument dat de
werknemer snel wordt geholpen, zodat de
problematiek niet verergert. Datargument
geldt eveneens voor de andere wachten-
den bij de Riagg. Ook in de AGGZ heerst
schaarste; de hulpvraag nam de laatste
tien jaar onevenredig toe ten opzichte van
menskracht en budgetten.®

Samenwerking via bedrijfszorg

De stuurgroep van de NVAGG-conferen-
tie over AGGZ en arbeid staat voor de
opdracht de communicatie tussen de
Riagg en de sector arbeid te verbeteren.
In eerste instantie wordt gedacht aan de
communicatie met de reguliere Riagg-
hulpverleners.
De commerciéle nevenactiviteiten vande
Riagg’s vertroebelen het zicht op de wer-
kelijke knelpunten. Wellicht kunnen deze
initiatieven bijdragen aan oplossingen: als
voortrekkers voor de ‘gewone’ Riagg, als
wegbereiders naar grotere deskundigheid
en betere samenwerkingsrelaties. Deze
kanttekeningen geven aan dat die weg
enige nadere bezinning behoeft. De stuur-
groep heeft een flinke klus voor de boeg
op weg naar een hopelijk pittige en kriti-
sche discussietijdens de conferentie over
AGGZ en arbeid. *

drs H.E. Oosterling-Schiereck,
ministerie van WVC, directie Algemeen en
Internationaal Volksgezondheidsbeleid
Deze bijdrage is geschreven op persoonlijke
titel.
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Opname- en ontslagbeleid
afdeling Intensive Care

Een concept-protocol

r— B.S. Hylkema ]

E R 1S DRINGEND BEHOEFTE aan een proto-

col ‘Opname- en ontslagbeleid Intensive Care’.

Niet alleen binnen de IC-gelederen, maar ook
daarbuiten wordt om verschillende redenen (kwaliteit,
capaciteit, grenzen aan zinnig medisch handelen) uit-
gezien naar criteria voor begin en einde van een I1C-
behandeling. In de KNMG-nota ‘Selectie van patién-
ten, met name op de Intensive Care’ en in het rapport
‘Aandacht voor kwaliteit op Intensive Care-afdelingen’
wordt het een eerste vereiste genoemd dat voor elk zie-
kenhuis een opname- en overplaatsingsbeleid IC wordt
geformuleerd, met expliciete aandacht voor selectiecri-
teria, procedures en eindverantwoordelijkheid.'?
Totdusverre zijn er geenlandelijke richtlijnen op dit punt.
In de literatuur wordt niet meer dan hier en daar een
algemene aanbeveling gevonden. Zelfs de richtlijnen
van de Amerikaanse Society of Critical Care Medicine
(1988, voorgenomen herziening in 1I993) geven weinig
méér.® In het ‘groene boekje’ van de Nederlandse Ver-
eniging voor Intensive Care leest men,* dat “vaste in-
dicaties nietzijn te geven”, behalve “bedreiging van één
van de vitale functies: cardiaal, circulatoir, respiratoir,
cerebraal dan wel renaal”. Ook in andere rapporten,
zoals het ‘Advies Planning Intensive Care’ van het
College Ziekenhuisvoorzieningen en de Nationale
Raad voor de Volksgezondheid en in de studie ‘Kwali-
teit, doelmatigheid en organisatie van |C-afdelingen in
Nederland’ zoekt men tevergeefs naar opname- en
ontslagcriteria.®®

Onlangs verscheen het CBO-rapport ‘Advies Organi-
satie en Werkwijze op |C-afdelingen’ van een werk-
groep die (onder meerin vervolg op de bovengenoem-
de KNMG-nota) als opdracht kreeg advies uitte bren-
gen over de medisch-inhoudelijke criteria voor opna-
me en ontslag op afdelingen voor intensive care.” Het
is teleurstellend, dat in dit rapport aan die concrete
vraag vrijwel volledig wordt voorbijgegaan: er worden
slechts enkele algemene en organisatorische opmer-
kingen over gemaakt. Ziekenhuizen en IC-afdelingen
kunnen hieruit nog geen eigen richtlijnen of protocol
destilleren. :
Het hierna volgende resultaat van een poging om tot
een concreet en uitgewerkt protocol te komen wordt
aangeboden ter discussie of om te worden gebruikt als
basis voor een eigen protocol. Uitgegaan is van de
situatie zoals die in ons ziekenhuis (Medisch Spectrum
Twente, fusie 1988 van ‘De Stadsmaten’ en ‘Zieken-
zorg’) is: een all-round IC-afdeling voor patiénten van
zowel snijdende als niet-snijdende (‘surgical’ versus
‘medical’) vakken. De recovery-afdeling is alleen be-
rekend eningesteld op zeer korte ‘passagetijden’ (van
stabiele patiénten) en is bovendien ‘s avonds en ‘s
nachts gesloten; de functie ‘intensive and extended
recovery’ of post-operatieve IC is sinds jaar en dag
ondergebracht bij de IC-afdeling. Zo is - met varianten
- ook de situatie in verreweg de meeste ziekenhuizen.
De coronary care is, zoals in alle grote(re) ziekenhui-
zen, separaat van de IC-afdeling en blijft hier dan ook
buiten beschouwing, evenals intensive care na hart-
chirurgie en speciéle pediatrische intensive care.

Concept-protocol opname en ontslag
afdeling Intensive Care

l. Inleiding

Hetis zeer gewenstgeschreven uitgangs-

punten te hanteren met betrekking tot de

indicatiestelling voor behandeling en ver-

pleging op een IC-afdeling:

a.voorde IC-medewerkers, artsen en ver-
pleegkundigen. Zij moeten het zoveel
mogelijk eens zijn over de vraag: “Wel-
ke patiénten hebben - tot welk moment
- baat bij en recht op opname op de IC-
afdeling?”;

b.voor het ziekenhuis als geheel, zowel
de voor de artsen die patiénten voor

intensive care ‘aanbieden’ als voor de
verpleegkundigen van afdelingen waar-
mee ‘overplaatsingsverkeer’ is. Ook
voor het ziekenhuismanagement is het
goed eniginzichtin deze materie te krij-
gen.
Een geaccepteerd protocol kan een ba-
sis zijn voor rationeel gebruik van IC-ca-
paciteit en is voor de intensivist en de
verpleegkundigen een belangrijke steun
in de rug bij discussies over opname of
overplaatsing, vooral bij drukte (bijnavolle
afdeling of schaarste/ziekte verpleegkun-

digen). Als er een goed opname- en ont-
slagbeleid is én als bovendien in het ge-
hele ziekenhuis wordt gewerkt aan een
‘klimaat’ waarin grenzen aan het medisch
handelen op verstandige en gevoelvolle
wijze structureel worden gehanteerd, zul-
len capaciteit- en triage-problemen be-
perkt blijven tot het onvermijdelijke.

Het gaat overigens niet alleen om capa-
citeit, maar minstens evenzeer om hetver-
mijden van onnodige of zelfs misplaatste
medische maatregelen bij patiénten voor
wie die maatregelen geen extra kansen ad
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¢.q. geen extra gezondheidswinst (meer)

kunnen bewerken.

c. als uitgangspunt voor landelijke richt-
lijn of consensus, om te komen tot dui-
delijkheid ten aanzien van een juist ge-
bruik van beschikbare IC-faciiiteiten,
om vergelijking mogelijk te maken en
om eventueel structurele capaciteits-
problemen beter te kunnen vaststellen;

d. ter onderbouwing van eventuee! verder-
gaande regionalisering, echelonnering
en daarmee toekenning van bevoegd-
heden, budgetten en personele forma-
tie, ook bij kwesties van uitbreiding of
rantsoenering;

e. als middel voor interne en externe kwa-
liteitscontrole, zeker wanneer er ook op-
leiding plaatsvindt.

il. Inhoud protocol

A. algemene omschrijving van taak en
functie van de |C-afdeling binnen een
ziekenhuis;

B. opnamecriteria: indeling in patiénten-
categorieén, specificaties;

C. ontslagcriteria c.q. criteria voor het
beéindigen van intensive care;

D. procedures: wie beslist en hoe wordt
dit geregeld?

A. Taak en functie IC-afdeling
A.DelC-afdeling is de verzamelplaats van
patiénten bij wie de noodzaak bestaat tot
intensieve en continue verpleegkundige
en medische zorg, bewaking en meestal
ook behandeling, in verband met een te
kort schieten (of een verhoogde kans
daarop in korte tijd) van één of meer vita-
le functies, met name ademhaling, bloeds-
omloop en centraal zenuwstelsel. Daar-
bij wordt gebruik gemaakt van technische
hulpmiddelen die op een niet-IC-afdeling
niet of niet verantwoord kunnen worden
gebruikt en is een gespecialiseerd team
aanwezig. De verpleegkundige-bed-ratio
is aanzienlijk hoger dan op een ‘gewone’
verpleegafdeling.

B. Opnamecriteria
Erkunnenverschillende indelingenvan
IC-behoeftige patiénten worden ge-
maakt:

- acute, onvoorziene IC-behoefte

* niet-OK-gebonden’

* OK-gebonden (naongeplandeingre-
pen of in verband met complicaties
tijdens of direct na een operatie)

- IC-behoefte volgens planning = OK-ge-
bonden (na electieve chirurgie)

of

- intensive care
* niet OK-gebonden
* niet meer OK-gebonden (langer dan

“‘OK-gebonden’: patiént komt naar IC vanaf OK (of
Recovery).

2 etmalen na operatie)
- ‘intensive recovery’

* geplande post-operatieve IC (in prin-
cipe tot de volgende ochtend, zelden
2 etmalen)

* ongeplande post-operatieve IC (on-
geplande grote chirurgie of gepland
met complicaties)

In de uitwerking ontlopen deze twee inde-
lingen elkaar nietveel. Een IC-afdeling kan
voor éénvan de twee kiezen, bijvoorbeeld
ten behoeve van een afdelingsjaarver-
slag, voor inzichtin planning, etc. De hier-
na volgende specificatie kan uit beide in-
delingen volgen.

Indicaties voor opname op de IC-
afdeling

1. Niet OK-gebonden intensive care (altijd

ongepland)

- na reanimatie, vooral indien patiént
(nog) geintubeerd/beademd is;

- coma e.c.i., coma met opgehelderde
oorzaak (bijvoorbeeld intoxicatie, me-
ning(o-encefal)itis, keto-acidose, coma
hepaticum, subarachnoidale bloeding),
met (dreigende) circulatoire of respira-
toire insufficiéntie;

- natrauma: enkelvoudig (trauma capitis,
met name contusio cerebri en/of ernstig
aangezichtsletsel; stomp thoraxletsel
en/of buikletsel, vooral met (dreigende)
circulatoire of respiratoire insufficiéntie)
of multipel (zie ook IB);

- shock (niet-cardiogeen, of cardiogeen-
met-beademingsindicatie);

- sepsis of vermoede sepsis, met (drei-
gende) circulatoire en/of respiratoire
insufficiéntie;

- respiratoire insufficiéntie (acuut of ‘acu-
te-on-chronic’), manifestof dreigend, bij
primair pulmonale of primair extrapul-
monale (bijvoorbeeld neurologisch: co-
ma, verlammingen, status epilepticus,
etc.) aandoeningen, inhalatie van toxi-
sche dampen, aspiratie, etc., met hypo-
xemie en/of dreigende uitputting, ook
indien beademing nog niet geindiceerd
is;

- oligo-/anurie, tenzij het een stabiele pa-
tiént betreft bij wie reeds de indicatie tot
intermitterende dialyse is gesteld;

- diversen, zoals hypertensieve crise,
eclampsie, hypothermie, extreme elek-
trolytstoornissen; behandeling metfibri-
nolytica (anders dan voor een myo-
cardinfarct); potentiéle orgaandonor.

I1. Intensive and extended recovery (‘post-

operatieve intensive care’)

A.Gepland, aldan nietmetbeademing, na
electieve grote chirurgie, zoals:

- grote vaatchirurgie: aorta + takken,
carotiden, langdurige perifere bypas-
ses bij matige algehele conditie;

- grote buikchirurgie (al dan nietthora-

co-abdominaal): (sub)totale maagre-
sectie, oesofagus-/cardiaresectie,
rectum-amputatie, cystectomie met
u.i.c.stomie, uitgebreide debulking;

- long-operaties of andere ingrepen
met geopende thorax;

- craniotomieéen en andere ingrepen
met risico’s ‘hoog’ in het CZS;

- kaakoperaties met intermaxillaire
fixatie, commando-resectie;

tevens ‘minder grote’ ingrepen (bijvoor-

beeld sigmoidresectie) bij patienten met

een verhoogd risico, met name cardio-

pulmonaal.

B.Ongepland: na grote spoedingrepen, al
dan niet buiten kantoor- c.q. recovery-
uren, zoals:

- spoed-laparotomieén (metname per-
foraties, bloedingen);
- spoedcraniotomieén
etc.);
- meervoudige of grote chirurgie na
trauma, etc.,
tevens na (al dan niet geplande) ope-
raties die ‘tegenvallen’ of uitgelopen of
gecompliceerd zijn, of waarbij tijdens de
ingreep of kort nadien onvoaorziene pro-
blemen zijn opgetreden, zoals aspiratie,
hypoxemie, bloeddrukdalingen, ritme-
stoornissen, reinterventies wegens gro-
te bloedingen, etc.
Van deze categorie (11B) zullen veel pa-
tiénten ianger dan een etmaal 1C-be-
hoeftig blijven: ‘niet meer OK-gebonden
intensive care’.

Deze lijstis niette beschouwen als uitput-
tend en dwingend-per-diagnose, maar
veeleer als een indicatieve categorieén-
lijst. De hiernavolgende overwegingen (tot
aan D. Procedures) zijn overigens funda-
menteler dan welke lijst ook.
Als algemeen criterium moet tevens gel-
den - vooral voor de patiénten in catego-
rie | is ditaan de orde - dat voor de patiént
redelijkerwijs profijt mag worden verwacht
van een IC-behandeling en -verpleging.
Wanneer dit onduidelijk is (en dat is niet
zelden hetgeval) kan het eengoede gang
van zaken zijn een patiént op de IC-afde-
ling op te nemen om de tijd te nemen om
te zien of intensive care op zijn plaats is
of niet: het voordeel van de twijfel.

Getalsmatige criteria, hoe aantrekkelijk

schijnbaar ook (bijvoorbeeld een onder-

grenswaarde voor de systolische of de
gemiddelde arteriéle bloeddruk, pH,

Pa02, diurese, hartfrequentie, ademfre-

guentie, serum-K, etc. of eenbovengrens-

waarde voor ademfrequentie, bloeddruk,
pH, PaCO2, hartfrequentie, serum-K, etc.
en zelfs een grenswaarde van bijvoor-
beeld de coma-score, APACHE-score of
trauma-score) zijn ongeschikt, omdat veel
patiénten die wel degelijk IC-behoeftig zijn
niet aan zo’n criterium voldoen, een gei-
soleerd getal zelden afleen bepalend is =

(boorgaten,
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en vaak niet alle getallen voorhanden zijn
bij een eventuele spoedoverplaatsing.

Obligaat IC-behoettig zijn:

- patiénten met een endotracheale tube,
al dan niet beademd;

- patiénten die beademd (moeten) wor-
den;
en patiénten die

- inotropica, vaatverwijders of antiaritmica
per infuus krijgen;

- invasieve hemodynamische bewaking
behoeven, of

- continue hemofiltratie (moeten) onder-
gaan.

Stabiele, niet (meer) beademde, patiénten

met een tracheacanule (tracheostoma)

hoeven niet om reden van hettracheosto-

ma alleen op een IC-afdeling te blijven. Wel

moet er dan uiteraard in het ziekenhuis

tenminste één (niet-I1C) afdeling zijn waar

patiénten met eentracheostomaadequaat

kunnen worden verpleegd.

Voor intensive care komen nietin aanmerking:
a. patiénten voor wie geen continue zorg,
bewaking en/of behandeling nodig is,
met andere woorden patiénten die geen
duidelijk  verhoogde kans hebben op
te kort schieten (in korte tijd) van een
vitale functie;
b. patiénten voor wie redelijkerwijs geen
profijt mag worden verwacht van inten-
sive care, omdat de patiént
- stervende is, of
- geen reéle kans op overleven heeft,
of

- misschien wel enige kans op overle-
ven heeft, maar met een schrijnend
gebrek aan gezondheid, zonder per-
spectief.®

Soms (niet zelden) is er onvoldoende tijd
of overzicht geweest voér overplaatsing
naar een |C-afdeling en blijkt pas enige tijd
later dat de bovenstaande situatie b het
geval s, of ontstaat die situatie na verioop
vantijd. Dan zal alsnog moeten worden be-
sloten de intensive care te limiteren (in tijd
en/of intensiteit) of te staken. Het is nood-
zakelijk bij patiénten met twijfelachtige kan-
sen en vooruitzichten dagelijks de kansen
en de limieten te her(be)zien en daaraan
de consequenties te verbinden in termen
van wel of niet voortzetten van (maxima-
le) intensive care.

Gesprekken hierover met de familie of an-

dere naasten, reeds zo vroeg mogelijk (na-

melijk zodra ertwijfel is aan zin en kansen)
zijn een essentieel element in de besluit-
vorming. Een gesprek met de patiént zelf

(in principe natuurlijk altijd eerste keus) is

onder de gegeven omstandigheden (veelal

beademing) meestal nauwelijks mogelijk.

C. Ontslagcriteria
(Zie ook hierboven, a en b)

Een patiéntis niet meer IC-behoeftigwan-
neer vitale functies zonder ondersteuning
voldoende stabiel zijn en de kans dat deze
(opnieuw) te kort gaan schieten niet meer
verhoogd is.

Het betreft niet altijd een strikt ‘medische’
indicatie: er kan soms een goede ‘ver-
pleegkundige’ indicatie zijn om een patiént
na een lange kritieke fase nog even (één
of enkele etmalen) te stabiliseren op de
IC-afdeling, totdat de patiént rijp is voor
een niet-intensieve verpleegafdeling; dit
betreft vooral passieve, nog spierzwakke
patiénten die langere tijd beademd zijn
geweest, met matige slik- en hoestfunctie.
Het bij afnemende/toenemende druk op
de bedbezetting minder streng respectie-
velijk strenger hanteren van ontslag-indi-
caties (zeker niet altijd onterechte) betreft
veelal de hierboven bedoelde categorie
(waaruitdan ook nogal eens heropnames
na ‘eigenlijk te vroege’ overplaatsing
voortvloeien).

‘Limited intensive care’

Afspraken als niet reanimeren,®'° niet
beademen en niet reintuberen hoeven
geenszinsinte houden dat een patiént niet
op de IC-afdeling mag worden opgeno-
men of dat hij van de IC-afdeling moet
worden overgeplaatst. Intensieve zorgen
behandeling met bepaalde aangegeven
grenzen kan zeer zinnig zijn.

‘Indicaties’ omte abstineren van intensive

care zijn in principe:

- onafwendbaar overlijden, in deze ziek-
tefase;

- (dreigende) ‘persistent vegetative sta-
te’, of anderszins zeer ernstige, door-
gaans post-hypoxische of post-trauma-
tische, blijvende cerebrale schade (in
dezelfde acute fase ontstaan);

- complicaties van een onoplosbaar/on-
behandelbaar basislijden;

- te verwachten spoedige nieuwe com-
plicaties of terugval na moeizaam verlo-
pen(de) huidige IC-episode, mette ver-
wachten overlijden, zonietin dezefase,
dan in een spoedig volgende;

- te verwachten onrevalideerbare toe-
stand van de patiént na eventueel over-
leven van huidige !C-episode, doordat
er geen lichamelijke en/of geestelijke
veerkracht meer zal zijn om te herstel-
len;

- de combinatie van ernstige twijfel van
het behandelend team aan de zin van
intensieve behandelingenwensvan pa-
tiént dan wel familie (van niet-bekwa-
me patiént) om de IC te staken.

Elke IC-afdeling behoort een gestructu-

reerde handelwijze te hebben met betrek-

king tot het bespreken, besiuiten en effec-
tueren van een limiterend of abstinerend
beleid.

Bijeen besluitom intensieve behandeling

(eventueel de gehele behandeling) te
staken moet het vervolg daarop voldoen-
de entijdig overdacht en besproken zijn,
onderandere ten aanzien van de verlich-
ting vanlijden, alvorens het besluit wordt
geéffectueerd.

Een patiént die stervende is na staken
van intensieve behandeling kan door-
gaans beter niet meer naar een andere
afdeling worden overgeplaatst, maar op
delC-afdeling blijven - waar dan alle zorg,
verlichting van lijden en begeleiding
plaatsvindt - tenzij de patiént of de fami-
lie anders wil, er een lang(er)durende
relatie op een andere afdeling is of het
stervensproces langer gaat duren dan
uren tot enkele dagen en de IC-afdeling
niet meer een geschikte plaats heeft of
is. Ook deze vorm van stervensbegelei-
ding is een essentieel onderdeel van
intensive care.

D. Procedures
Eris nationaal en internationaal overeen-
stemming over de wijze waarop een 1C-
afdelingmedisch bemand en geleid moet
worden. Dit houdt in dat er een ‘inten-
sivist’ moet zijn (met waarneming op 24-
uurs basis) die een belangrijk deel van
zijn tijd beschikbaar is voor de |C-afde-
lingendieinelk geval als codrdinatorvan
het medisch beleid optreedt. De beslis-
sing een patiént op te nemen op de IC-
afdeling wordt genomen door de (dienst-
doend) intensivist, in overleg met de
(aanbiedende) hoofdbehandelaar. Er
kan geen patiént worden opgenomen
buiten deintensivist om. De intensivisten
hebben daartoe een mandaatvan de me-
dische staf nodig.

Spoedaanbieding

In geval van een spoedaanbieding (vanaf
acute-opvangafdeling of vanaf een ver-
pleegafdeling) uit het eigen ziekenhuis,
is het sterk aan te bevelen dat de inten-
sivistindien mogelijk even ter plekke gaat
kijken vodrdat de patiént wordt geaccep-
teerd voor opname op de IC-afdeling: een
acute IC-aanbiedingis soms een paniek-
of verlegenheidsaanbieding enin derge-
lijke gevallen kan door meedenken en ad-
viseren een onnodige of misplaatste IC-
opname worden voorkémen.

Spoedoperaties
Spoedoperaties waarbij post-operatieve
IC nodig zal zijn worden in een zo vroeg
mogelijk stadium besproken met de in-
tensivist, zo mogelijk door de operateur
voor hij begint, anders zo spoedig mo-
gelijk daarna door de anesthesioloog.

Electieve operaties
Electieve operaties met voorzienbare
noodzaak tot post-operatieve IC moe- i

MC nr. 20

JAARGANG 49/ 20 MEr 1994

671



MEDISCH CONTACT

PROTOCOL

REDACTIONEEL

ten ruim (minimaal 24 uur) tevoren op de
IC-afdeling of bij de intensivist worden
aangemeld, door de operateur.

Melding voorafvan een electieve ingreep
houdt niet in dat er een ‘claim’ ligt op een
bed. Door spoedopnames of onverwach-
te verslechtering van een patiént van wie
overplaatsing verwacht was, kan een bed
nooit gegarandeerd worden op grond van
een ‘claim’.

Electief geopereerde patiénten bij wie tij-
dens de ingreep of op de Recovery een
toestand ontstaat waardoor IC nodig lijkt
worden door de anesthesioloog bespro-
ken met de intensivist, die dan eventueel
nog even op de Recovery komt kijken.
Wanneer hetzich ‘s middags laat aanzien
dat wellicht niet alle electieve operaties
(met te verwachten IC-consequenties)
van de volgende dag zullen kunnen door-
gaaninverband met plaatsgebrek, waar-
schuwt de intensivist de desbetreffende

operateur én anesthesioloog zo tijdig mo-
gelijk en wordt een definitief beslismoment
afgesproken.

Bij een volle IC-afdeling en bij een bijna-
volle IC-afdeling-met-hoge-werkdruk be-
slist de intensivist, in overleg met de ver-
pleging, of eriemand “af’ of 'bij’kan. V&6r
hij eventueel een patiént vervroegd van
de IC-afdeling af overplaatst, neemt hij
contact op met de primaire behandelaar,
die instemt of goede argumenten heeftom
dit niet te doen. Wanneer collegiaal over-
leg niet tot vlotte overeenstemming leidt,
beslist de intensivist. Uiteraard zal in dit
soort situaties een zo groot mogelijke sou-
plesse én openheid moeten worden op-
gebracht door ‘aanbieder’ c.q. primaire
behandelaar en intensivist.

Goede planning, goed overleg en duide-
lijke afspraken kunnen onaangename si-
tuaties tot een minimum beperken. ¢

Aanbangsel

bij Protocol opname- en ontslagbeleid afdeling Intensive Care

Hoe te voorkémen dat de IC-
afdeling te vaak vol ligt?

Te voorkomen is dat de IC-afdeling te vaak

vol ligt:

a. door een duidelijk en kritisch opname- en
ontslagbeleid;

b. door zoveel mogelijk te anticiperen op een
volgende, nog niet concrete, patiént. Dus
bij een volle IC-afdeling (zodra het jaatste
bed belegd is) zo spoedig mogelijk reeds
beslissen of er iemand vervroegd ‘af’ kan
enzojawie, inhetgeval van eenvolgende
spoedaanbieding: deze vorm van vooruit-
denken heeft niet alleen grote organisato-
rische voordelen, maar kan ook helpen
voorkémen dat een concrete patiént tegen
een concrete andere patiént moet worden
afgewogen.

Bij grote druk op de bedbezetting kan worden
besloten, dat een patiént die men eigenlijk pas
de volgende ochtend had willen overplaatsen
‘goed genoeg’ is om nog ‘s avonds of ‘s nachts
te worden overgeplaatst. Het verdient sterk
aanbeveling dat de “dagploeg” deze patiént-
(en) in principe reeds aanwijst - voér dienst-
wisseling - en zowel met de oorspronkelijke
hoofdbehandelaar als met de over- of terug-
nemende afdeling(en) hierover reeds contact
opneemt. Soms kan het beter zijn deze aan-
gewezen patiént(en) al direct over te plaat-
sen, om spoedoverplaatsingen ‘s nachts zo-
veel mogelijk te vermijden;

c. door een goede OK-planning, goed over-
leg intensivisten, snijdend specialisten en
anesthesiologen;

d. door regio-overleg over traumaopvang en
mogelijke overplaatsingen naar IC-afdelin-
genin andere ziekenhuizen in de regio. Er

moet structureel en incidenteel goed con-
tact zijn tussen de intensivisten per regio.
Zeer tijdig contact is gewenst, soms zelfs
bij voorkeur védrdat een overplaatsings-
kwestie direct actueel is. Waar nodig of
gewenst kan een viditel-systeem (mits
voortdurend actueel gehouden!) dienenter
doorlopende globale bedbezettingsinfor-
matie;

e. door structureel één (over)bed leegte hou-
den, ‘boven de formatie’. De overbed-sta-
tus moet dan wel goed gedefinieerd en be-
kendgemaakt én consequent gehanteerd
worden (dan nog blijft dit een systeem dat
niet in elke situatie zal voldoen).

Triage

De twee extreme situaties waarin het belang

van een patiént direct zou moeten wijken voor

dat van één bepaalde andere patiént, zijn ty-
pisch:

1. Voor hetlaatste bed worden gelijktijdigtwee
acute patiénten aangemeld met een ‘har-
de’ indicatie. Wie van de twee wordt opge-
nomen?

of

2. Voor een IC-afdeling die vol is wordt een
acute patiént aangemeld. Moet één van de
‘liggenden’ wijken en, zo ja, wie?

Tot dusverre is in Nederland de situatie niet
zo geweestdatartsen direct op leven en dood
moeten kiezen tussen twee patiénten. De
keus is op dit moment niet: “Wie laten we
doodgaan?”, maar: “Wie vervoeren we naar
een |C-afdeling die wél plaats heeft?” of: “Bij
wie nemen we het risico van een onbewaak-
te afdeling?”

Wel komt het natuurlijk min of meer geregeld

voor dat er maatregelen moeten worden ge-
nomen die niet sympathiek en eventueel niet
geheel zonder risico zijn (zoals vervoeren
naar elders of te vroeg overplaatsen naar een
niet-IC-afdeling). Alieen al daarom is het
noodzakelijk om met o(n)verdachte en con-
troleerbare criteria te werk te gaan.

Algemene criteria’

- Spoed gaat voér electief.

- “Wie ligt, gaat véér” (waarbij geldt: wie op
de OK ligt en een IC-indicatie heeft, wordt
geacht op de IC-afdeling te liggen).

- Volgorde van aanmelding (“Eerst gemeld,
eerst gemaald”).

Medische criteria

- Behandeling gaat vo6r bewaking c.qg. har-
de (obligate) indicatie gaat vé6r minder har-
de indicatie.

- ‘Fullintensive care’ gaat véor ‘limited inten-
sive care’ (tenzij er een obligate indicatie
is bij de laatste).

Leeftijdis als medisch criterium niet bruikbaar,

alleen al omdat leeftijd als getal nauwelijks

voorspellende waarde heeft voor de uitkomst
van intensive care.

‘Kans op succes’van een IC-behandeling kan

als triagecriterium pas eenrol spelen als men

werkelijk in de situatie is van een actuele le-
ven-of-dood-keuze tussen twee patiénten.

‘Kans op overleven zonder intensive care’ kan

bij niet-obligate IC-indicaties een bruikbaar

criterium zijn.

Sociale criteria

Artsen, ook IC-artsen, zijn voorlopig niet be-
reid om op sociale gronden het belang van
één patiént tegen dat van een ander af te
wegen. Dat geldt zeker voor sociale status
(belang voor derden, belang voor maatschap-
pij, aanzien, verdienste, etc.), maar ook voor
leeftijd als sociaal criterium.

Voor het criterium eigen schuld (aandoening
in hoge mate toe te schrijven aan riskante
leefgewoonte dan wel riskant of ‘slecht’ ge-
drag) gaan wel stemmen op, met sterkere en
zwakkere argumentaties, maar geaccepteerd
is dit zeker (nog?) niet. In veel gevallen lijkt
de casus bij tweede beschouwing aanzien-
lijk minder duidelijk dan bij eerste.

Loten
Lotenis laatste-keusmethode omtoteen ‘be-
slissing’ te komen, wanneer rustig overleg niet
toteen gemeenschappelijke keuze-op-grond-
van-argumenten leidt.
Een besluit om te abstineren mag nooit (ver-
sneld) worden genomen onder de druk van
beddennood. Reden te meer om een dage-
lijkse gewoonte te maken van ‘voortbehan-
delingsbeslissingen’.
Ingeval van overplaatsing naar elders mag
specialisatiegraad en uitrusting van de 1C-
afdelingen een rol spelen, met andere woor-
den de vraag of een bepaald ‘geval’ elders
even goed, beter of siechter kanworden be- 13

"Regels en criteria gelden altijd ‘in principe’. Er moeten
uitzonderingen kunnen worden gemaakt, mits goed en
controleerbaar, dus achteraf toetsbhaar.
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Harde individuele criteria niet
universeel op te stellen

In ‘Opname- en ontslagbeleid afde-
ling Intensive Care’ beschrijft collega
Hylkema een concept-protocol voor
opname en ontslag dat naar zijn me-
ning als uitgangspunt zou kunnen die-
nen voor landelijke consensus of als
basis voor een eigen protocol. Het
protocol omvat vier delen:

A. algemene omschrijving van de taak
en functie van intensive care;

B. opnamecriteria;

C. ontslagcriteria;

D. procedures.

De CBO-werkgroep ‘Advies Organi-
satie en Werkwijze op IC-afdelingen’,
die ook de opdracht had opname- en
ontslagcriteria op te stellen, heeftzich
in eerste instantie uitsluitend bezig-
gehouden metde algemene omschrij-
ving van de taak en functie (A) en
deels met de procedures (D). De re-
den daarvoor is, dat er zeer grote
verschillen bestaan in de mogelijkhe-
denvan behandeling tussen IC-afde-
lingen van verschillende ziekenhui-
zen. Voordat men opname- en ont-
slagcriteria voor IC-afdelingen kan

vaststellen moet men eerst weten wat
IC-afdelingen zijn. Vele afdelingen die
de naam Intensive Care dragen zijn
in feite high care afdelingen. Het be-
hoeft geen betoog dat de opname-en
ontslagcriteria voorintensive care en
high care geheel verschillend zijn.
Maar ook voor IC-afdelingen zijn er
belangrijke verschillenin opname-en
ontslagbeleid, als gevolg van lokale
verschillen in patiéntenpopulatie, de
beschikbaarheid van 24-uurs reco-
very, de aanwezigheid van ‘step-
down’-faciliteiten, de (on)mogelijkhe-
denvande verpleegafdelingen en ca-
paciteitsproblemen van de IC-afde-
ling. Harde individuele criteria voor
opname en ontslag zijn daarom niet
universeel op te stellen. De door col-
lega Hylkema gegeven indicaties voor
opname op de IC-afdeling zijn in deze
context dan ook een weerspiegeling
van de situatie in het ziekenhuis Me-
disch Spectrum Twente, waar de au-
teur werkzaam is. De bruikbaarheid
voor andere ziekenhuizen (enICU’s)
blijft echter beperkt.

Vanzelfsprekend dient het uitgangs-
punt te zijn, dat patiénten van de IC-
behandeling baat moeten hebben en

terecht wijst collega Hylkema op de
onwenselijkheid van het uitvoeren
van belastende onnodige handelin-
gen; overigens neemt een behande-
ling op een{C-afdeling hierbijgéén uit-
zonderingspositie in. De noodzaak
vah een goede codrdinatie (door een
gemandateerde ICU-codrdinator/in-
tensivist) wordt door vrijwel iedereen
benadrukt. Formele organisatorische
afspraken ten aanzien van opname,
behandeling en ontslag zijn zonder
twijfel noodzakelijk en dienenin ieder
ziekenhuis aanwezig te zijn. Belang-
rijk is hierbij te komen tot goede re-
gionale afspraken waarbij de inten-
sive care-faciliteiten optimaal worden
benut.

Namens de commissie die het ‘Advies
Organisatie en Werkwijze op Intensi-
ve Care afdelingen’ formuleerde,
prof.dr C.J. van der Linden,

prof.dr L.G. Thijs en

dr C.P,. Stoutenbeek

handeld. De intensivist besluit, de aanbieder
gehoord hebbende en de eventuele hoofd-
behandelaar van een eventueel over te plaat-
sen patiént geraadpleegd hebbende.

Met dank voor hun kritisch commentaar
aan drA.J.J. Woittiez, internist te Aimelo,
P.J. van Hoorn, anesthesioloog, en R.
Schimmel en PM. Brummelhuis, IC-ver-
pleegkundigen te Enschede.

drB.S. Hylkema,

internist, Medisch Spectrum Twente,
Ziekenhuis Enschede
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Dit rweezipia te gebruiken artsen-auto-
embleem is op veler verzoek tot stand
gekomen om in voorkomende gevallen de
reden van parkeren op een bepaalde plaats
kenbaar te maken.

Dit embleem is naast het bekende raam-
embleem van plakplastic voor de leden van
de Maatschappij Geneeskunst gratis ver-
krijgbaar bij de afdeling ledenbemiddeling
der KNMG, postbus 20051,

3502 LD/ Lomanlaan 103, 3526 XD
Utrecht, telefoon: 030-823911.
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Preventiewetgeving

E.W.Roscam Abbing ‘

In de curatieve sector moet bezin-
ning nodig blijven over de wenselijk-
heid van de verschillende vormen
van bevolkingsonderzoek. Hierbij
moet men niet alleen oog hebben
voor de mogelijke bezwaren, maar
ook voor de te behalen gezondheids-
winst op subpopulatieniveau.

E MEESTE ARTSEN zijn cu-
ratief werkzaam. Daaromis de
op preventie gerichte wetge-

ving bij praktizerende medici verhoudings-
gewijs minder bekend. Dat geldt niet voor
de al eerderin deze serie behandelde Wet
bestrijding infectieziekten en opsporing
ziekteoorzaken, waarmee de behande-
lend arts wel regelmatig te maken heeft.
De relatieve onbekendheid met de overi-
ge preventiewetgeving gaat niet op voor
de vele sociaal-geneeskundig werkzame
medici. Zij, althans een deel van hen, ko-
men door de aard van hun werk deze va-
ker wetten tegen.

Binnen het geheel van op preventie ge-
richte wetgeving is waarschijnlijk - naast
de al genoemde Wet infectieziekten - voor
de curatief werkend arts de Wet op het
bevolkingsonderzoek (1992) het interes-
santst, omdat deze handelt over secun-
daire preventie (vroegtijdige opsporing
van nog niet manifeste aandoeningen) die
nogal eens kan zijningepast in de curatie-
ve praktijk. Daarom zal ik in het bijzonder
aandacht aan deze wet besteden.

Toch is het goed erop te wijzen, dat er op
het terrein van de preventie veel meer
wetgeving bestaat. Zo heeftiedereen wel
eens gehoord van de Arbowet (Arbeids-
omstandighedenwet 1980), die onder
meer tot doel heeft de arbeid zo min mo-
gelijk schadelijk te doen zijn voor de ge-
zondheid. Misschien iets minder bekend
is de Wet collectieve preventie van 1990,
waarin gemeentebesturen wordt opgedra-
gen de totstandkoming en de continuiteit
van en de samenhang binnen de collec-
tieve preventie te bevorderen. Tevens die-
nen gemeenten (afzonderlijk of samen
met andere) gezondheidsdiensten in
standte houden metinieder geval als taak
de bestrijding van infectieziekten en van
gezondheidsrisico’s bij jeugdigen. Deze

Sociaal-medische waardering

wet legt in feite een over de jaren heen
gegroeide en van Rijksoverheidswege fi-
nancieel gestimuleerde situatie van een
het hele land dekkend netwerk van ge-
meentelijke gezondheidsdiensten vast.
Voor de practicus, die al contacten onder-
hield metde GGD betreffende infectieziek-
ten en schoolgezondheidszorg, is er door
die wet niet zo veel veranderd.

Alvorens hier in te gaan op de Wet op het
bevolkingsonderzoek, lijkt het mij nuttig
eerstiets te zeggen over het waaromvan
regels op het terrein van preventie in het
algemeen.

Regels voor preventie
Het wezenskenmerk van collectieve pre-
ventie is dat het gaat om een ongevraagd
en openbaar aanbod. Ofschoon wij in het
maatschappelijk verkeer heel veel (com-
mercieel geinspireerd) ongevraagd aan-
bod kennen, impliceert een aanbod met
gezondheidsclaims een bijzondere ver-
antwoordelijkheid. Tegen die achtergrond
is het begrijpelijk dat al snel wordt gevon-
den dat bij de regulering of zelfs de uitvoe-
ring van preventie die bijzondere verant-
woordelijkheid door een democratisch
gecontroleerde instantie moet worden
gedragen, dus door de overheid. Bijko-
mende overwegingen voor een bijzonde-
re gemeenschapsverantwoordelijkheid
zijn:
- de noodzaak van een afweging tussen
groeps- en individuele belangen (bijvoor-
beeld tussen volksgezondheid en indivi-
duele gezondheid);
- de bijzondere overheidsverantwoorde-
lijkheid voor de zwakkeren in de samen-
leving voor wie preventie soms juist extra
betekenis kan hebben;
- de overheid heeft de voorkeur indien
dwang of drang in beeld komen (bijvoor-
beeld quarantaine, controle op gebruik
veiligheidsgordels).
Dergelijke overwegingen impliceren nog
geen noodzaak voor de overheid de pre-
ventie zelf uit te voeren. Dikwijls kan zij
volstaan met het geven van regels en
soms ook geld. Een andere veel voorko-
mende betrokkenheid betreft het pleidooi
van overheidswege voor preventie, bij-
voorbeeld door middel van een officiéle
nota. in plaats van geld of regels wordt in
zulke gevallen alleen het overheidsgezag
in stelling gebracht. De effectiviteit van

zo'n aanpak wordt doorgaans wel aan-
zienlijk groter indien deze gepaard gaat
met een stimuleringsfinanciering en ui-
teraard nog groter indien ook een dwin-
gende regeling wordt opgelegd, al is na-
leving lang niet altijd verzekerd. Men
denke aan de zo frequent verzuimde
aangifteplicht betreffende infectie- en
beroepsziekten.

Algemene eisen aan
bevolkingsonderzoek
Wat betreft de algemene eisen aan be-
volkingsonderzoek worden altijd de tien
criteria van Wilson en Jungner aange-
haald. Deze hebben meer gezag door
hun bekendheid en leeftijd (al uit 1968)
dandoor hunconsistentie. Het betrefteen
mengsel van enerzijds juridisch-ethische
normen en anderzijds ook technische en
medische criteria. Enigszins ingekort en
geparafraseerd komen zij erop neer dat
VOOr een programma van vroege opspo-
ring moet gelden, dat:
- hetom een belangrijk gezondheidspro-
bleem gaat;
- een zinvol vervolg op de opsporing in
de vorm van een behandeling of bege-
leiding mogelijk moet zijn;
- erfaciliteiten moeten zijn voor diagnose
en behandeling;
- de op te sporen ziekte een herkenbaar
latent of vroeg-symptomatisch stadium
moet hebben;
- er een geschikte screeningstest moet
zZijn;
- deze test voor de doelgroep accepta-
bel moet zijn;
- er voldoende kennis moet zijn over het
natuurlijk beloop en de ontwikkeling van
latent naar manifest;
- duidelijk moet zijn wanneer mensen als
patiént worden behandeld en wanneer
niet;
- de kosten en baten van vroege opspo-
ring en eventuele daaropvolgende be-
handeling worden afgewogen tegen de
totale kosten en baten van de gezond-
heidszorg;
- de vroege opsporing een continu pro-
ces is en niet eenmalig.
In het kader van het op verzoek van de
staatssecretaris van WVC door de Na-
tionale Raad voor de Volksgezondheid in
februari 1994 uitgebrachte ‘Juridisch-
ethisch beoordelingskader preventie’ ad
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zijn aan deze criteria nog toegevoegd:

- De tijd tussen test en uitslag en tussen
uitslag en vervolgdiagnostiek en/of be-
handeling moet zo kort mogelijk zijn.

- Het oproepsysteem mag mensen niet
beperken in hun vrijheid al dan niet aan
het onderzoek deel te nemen.

- Er moet adequate informatie worden
verstrekt over voor- en nadelen van deel-
name.

-Voorlichting van het publiek mag gericht

Een AMvB die dergelijke en nog enkele
andere zaken regelt is in voorbereiding.
Waarschijnlijk zal deze op zijn vroegst eind
1994 in werking treden. Pas dan kan de
wet operationeel worden.

Waardering van de wet vanuit
de praktijk
Lang niet elke praktizerend arts zal betrok-
ken zijn bij het opzetten van een bevol-
kingsonderzoek. Toch zal menig arts kun-

Het oproepsysteem mag mensen niet beperken in bun vrijhbeid
al dan niet aan bet onderzoek deelte nemen

zijn op de bevordering van brede toe-
gankelijkheid van het bevolkingsonder-
zoek; zijmag echter geen morele druk tot
deelname inhouden.

- Het onttrekken van gegevens uit de
screening ten behoeve van wetenschap-
pelijk onderzoek dient met nadrukkelijke
toestemming te geschieden, tenzij de
screening van meet af aan aan de betrok-
kenen is gepresenteerd als een weten-
schappelijk onderzoek.

Voor de praktizerend arts zitten in deze
lijstvancriteria vele herkenbare medische
overwegingen. Voor de jurist is het enigs-
zins een ratjetoe van feitelijke en norma-
tieve zaken. Zoals we zullen zien, ont-
snapt ook de wetgever niet aan dit ge-
mengde karakter.

Wet op het
bevolkingsonderzoek
Toen op 29 oktober 1992 de Wet op het
bevolkingsonderzoek, als een in Euro-
pees verband uniek fenomeen, in het
Staatsblad verscheen was daaraan een
lange geschiedenis van voortdurend wis-
selende standpunten op het continuiim
voorafgegaan metals ene uiterste de me-
ning, dat een veel stringentere regeling
gebodenis, enals andere uiterste dat elke
regeling in dit verband overbodig is. De
uiteindelijk gerealiseerde wet neemt, zo-
als men mag verwachten, tussen die ex-
tremen een middenpositie in: bevolkings-
onderzoek is vrij, tenzij het gebruik maakt
vanioniserende straling, gerichtis opkan-
ker of op ernstige ziekten of afwijkingen
waarvoor geen behandeling of preventie
mogelijkis. Indeze gevallenis hetonder-
zoek vergunningsplichtig. Naast deinde
wetopgenomen eisen waaraan een aan-
vraag voor vergunning moet voldoen,
kunnen bij Algemene Maatregel van Be-
stuur (AMvB) nog nadere regels worden
gesteld. Eveneens bijAMvB kan worden
geregeld welke eisen moeten worden ge-
steld aan de toestemming voor participa-
tie van minderjarigen aan hetonderzoek.

nen worden geconfronteerd met vragen
van zijn patinten over de wenselijkheid al
danniet mee te doen aan een bevolkings-
onderzoek. Wordt het nu door de komst
van de wet gemakkelijker op zulke vragen
tereageren? Op het eerste gezicht lijkt het
datonderzoek waarmee wat mis zou kun-
nen zijn onder de vergunningenplicht valt
en - als de wet wordt nageleefd - dergelijk
onderzoek alleen met een vergunning kan
bestaan en derhalve er geen ongewenst
bevolkingsonderzoek zou kunnen voorko-
men. Die conclusie is, gezien het sobere

over de wenselijkheid van de verschillen-
devormen van dergelijk onderzoek. Daar-
bij hoop ik, dat er niet alleen oog zal zijn
voor de mogelijke bezwaren en onvol-
maaktheden, maar ook voor de mogelijk
te behalen gezondheidswinst, vaak niet
op individueel maar op(sub)populatieni-
veau. Een uitputtende opsomming van
mogelijke bezwaren en gebreken, zoals
in toetsingskaders verwoord, mag uiter-
aard het doel van de screening niet ver-
troebelen. Tegen de achtergrond van de
grondwettelijke plicht van de overheid de
volksgezondheid te bevorderen, zou een
al te stringente beperking van mogelijk-
heden voor bevolkingsonderzoek contra—
produktief zijn. Wetgeving echter die bij-
draagt aan het scheiden van het kaf van
hetkoren, zal op termijn de publieke waar-
dering en ook die door artsen van bevol—
kingsonderzoek alleen maar vergroten.

Zoals al gezegd kan de wet niet alle schif-
tingsproblemen oplossen. Eén probleem
verdient bijzondere aandacht. Ook bij be-
volkingsonderzoekis de overgangvande
experimentele fase naar de algemene
toepassing moeilijk. Het komt in de prak-
tijk nogal eens voor dat bevolkingsonder-
zoekindeloop der jaren kwalitatief steeds
beter wordt en dat het in het begin, niet
alleen door aanloopproblemen, maar ook

Wetgeving die bijdraagt aan bet scheiden van bet kaf van bet
koren, zal op termijn de publieke waardering en ook die door
artsen van bevolkingsonderzoek alleen maar vergroten

en terughoudende karakter van de wet,
ongefundeerd. Niet direct schadelijk on-
derzoek, maar wel degelijk met een on-
duidelijk positief effect of met andere ge-
breken, zalin de toekomst kunnen blijven
voorkomen. Wat dat betreft heeft de wet
dus het risico schijnzekerheid op te roe-
pen. Een soms aanwezige legalistische
of formalistische houding bij artsen zou
door de wet kunnen worden versterkt, met
als uitingsvorm de redenering: onderzoek
dat niet vergunningsplichtig is of dat wel
een vergunning heeft gekregen is dus
goed. Daar zou men tegenover kunnen
stellen dat zo’n wet met een systeem van
vergunningenverlening juisttot nadenken
over bevolkingsonderzoek stimuleert. Im-
mers, er zullen ongetwijfeld naar aanlei-
ding van al dan niet geweigerde vergun-
ningen openbare debatten worden ge-
voerd.

Ik meen dat in de curatieve sector in ver-
band met de betrokkenheid bij de uitvoe-
ring van bevolkingsonderzoek of met het
oog op advisering over deelname van de
patiént wel degelijk bezinning nodig blijft

door nog onvolmaakte technische facili-
teiten en onvoldoende training en routine
eigenlijk te kort schiet. Theoretisch kan
men goed verdedigen datmen een bevol-
king niet mag blootstellen aan aanvanke-
lijk nog onvolwaardig onderzoek. Metzo'n
standpunt ontneemt men zich echter de
te verwachten mogelijkheid dat de resul-
taten geleidelijk aan steeds beter zullen
worden. Mij lijkt een beperkte wissel op
de toekomst in deze gevallen te verdedi-
gen. s

prof.dr E.W. Roscam Abbing,

sociaal-geneeskundige
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Preventie en

( H.D.C. Roscam Abbing J

De Wet bevolkingsonderzoek biedt
een afgewogen regeling ter bescher-
ming van de bevolking tegen on-
deugdelijk onderzoek. Het hangt af
van het vergunningenbeleid of deze
bescherming in de praktijk daadwer-
kelijk vorm krijgt.

EZONDHEIDSBEVORDERING
G door middel van preventieve acti-
viteiten is een van oudsher erken-
de overheidsverantwoordelijkheid. Door
vaccinatie, bevordering van gezond ge-
drag, vroegtijdige onderkenning van risi-
cofactoren en opsporingin eenvroeg sta-
dium van (erfelijke) aandoeningen kan
ziekte worden voorkomen en belangrijke
gezondheidswinst worden behaald. De
algemene beginseleninzake rechtenvan
de patiént (informatie, toestemming, ge-
heimhouding, inzagerecht en dergelijke)
zijn van toepassing bij preventieve activi-
teiten.
Deze activiteiten zijn niet zonder proble-
men. De drang die van het aanbod van
preventie uitgaat kan op gespannen voet
staan met de individuele zelfbeschikking.
Preventie kan een bedreiging zijn voor de
persoonlijke levenssfeer en het niet ge-
bruik maken van aangeboden mogelijkhe-
den kan sociaal verwijt of gevolgen in de
ziektekostensfeer uitlokken. De uitkomst
van deelname aan preventieve opspo-
ringsmogelijkheden kan een belemmering
vormen voor de toegang tot belangrijke
maatschappelijke voorzieningen, zoals
werk en verzekering. Van preventie kan
een onnodig medicaliserend en zorgaf-
hankelijk effect uitgaan.

Preventie moet?
Preventieve maatregelen kunnendoor de
overheid wettelijk verplicht worden ge-
steld. Tot op heden is de overheid hierin
terughoudend geweest. Dergelijke wetge-
ving raakt aan de lichamelijke integriteit,
is een vormvanvrijheidsbeperkingenvan
overname vanindividuele verantwoorde-
lijkheid waartoe deugdelijke motieven
aanwezig moeten zijn. De Wet immuni-
satie militairen kent een vrijstellingsmo-
gelijkheid. De polio-epidemie van 1993
heeft de discussie doen oplaaien over in-

ANANDo

Preventie altijd goed?

voering van verplichte vaccinatie, doch
daarvan is afgezien vanwege de niet vol-
doende aangetoonde noodzaak en de
twijfelachtige doeitreffendheid van een
dergelijke ingrijpende maatregel. De Wa-
renwet kent de mogelijkheid met het oog
op de volksgezondheid toevoegingen aan
levensmiddelen verplicht te stellen, doch
onder strikte voorwaarden en met een
vrijstellingsbepaling. Hoewel zij aan mo-
dernisering toe is, onder andere met het
oog op het Europees Verdrag van de
Rechten van de Mens (recht op bescher-
ming van de persoonlijke levenssfeer en
vereiste van een behoorlijke procesgang),
kentde besmettelijke ziektewetgeving een
aantal mogelijkheden tot verplichte maat-
regelen bijdeindividu, doch daarvan wordt
spaarzaam gebruik gemaakt. Dit neemt
niet weg dat de aandacht voor verplicht
te stellen beperkende maatregelenin ver-
band met overdraagbare besmettelijke
ziekten zal toenemen onder invlioed van
de vrije verkeersdoeleinden van de Euro-
pese Unie (toerisme, zakenreizen) en de
intergouvernementele samenwerking
(Justitie en Binnenlandse zaken) gericht
op het vreemdelingenbeleid. Uitbreiding
van de huidige lijst van ziekten of gebre-
ken op grond waarvan toelating van onder-
danen uit andere lidstaten of van buiten
de Europese Unie kan worden geweigerd,
is verre van ondenkbaar. Dit kan vervol-
gens leiden tot de druk verdergaande
beperkingenin de vreemdelingenwetinte
voeren op titel van bescherming van de
volksgezondheidin plaats van de besmet-
telijke ziektewetgeving te gebruiken. De
te verwachten intensivering van toezicht
op en controle van infectieziekten in de
Europese Unie zal druk op de privacy en
lichamelijke integriteit tot gevolg hebben.
Bij de herziening van de besmettelijke
ziektewetgeving moet hier een passend
antwoord op worden geven.

Bevordering door de wetgever
Geen preventie zonder aansturing: ge-
meenten zijn ingevolge de Wet collectie-
ve preventie volksgezondheid van 1990
verplicht zorg te dragen voor de totstand-
koming van, continuiteitin en afstemming
van activiteiten op het terrein van de col-
lectieve preventie, met inbegrip van uit-
voerende verantwoordelijkheden voor de
infectieziektebestrijding (waaronder de

de wetgever

preventie van tuberculose en seksueel
overdraagbare aandoeningen) en ten
aanzien van de jeugdgezondheidszorg.
De wet beoogt een structuur- en finan-
cieringskader te bieden voor de bewaking
en bevordering van de gezondheid voor-
zover daarbij sprake is van collectieve
vraagstukken en om een brug te slaan
tussen collectieve preventie en curatieve
gezondheidszorg. Bekostiging van in de
wet aan de gemeenteraad opgedragen
taken verloopt via het gemeentefonds. De
overheid kan initiérend en stimulerend
optreden via specifieke uitkeringen. Epi-
demiologie neemt in de wet een belang-
rijke plaats in. Zonder gezondheidsge-
gevens heeft de gemeenteraad onvol-
doende inzichtin de gezondheidssituatie
van de bevolking en kan deze onvoldoen-
de inspelen op reéle behoefte aan activi-
teiten op het vlak van collectieve preven-
tie. De wet gaat uit van vrijwilligheid bijde
gegevensverstrekking, zij het dat deze bij
Algemene Maatregel van Bestuur ver-
plicht kan worden gesteld. Vanwege het
open karakter van deze mogelijkheid zal
het de verstrekking van gegevens in niet
tot de persoon herieidbare vorm moeten
betreffen. Duidelijkheid hieromtrent is uit
een oogpunt van privacy-bescherming
van de individu geboden. Dit mede gelet
op de geheimhoudingsplicht van hulpver-
leners in de gezondheidszorg en de toe-
komstige wet geneeskundige behande-
lingsovereenkomst, die - behoudens wet-
telijk voorschrift - uitgaat van het principe
vantoestemming bij verstrekking van me-
dische persoonsgegevens aan derden.

De wet geeft een juridische basis aan
gemeentelijke gezondheidsdiensten en
formuleert enkele minimumeisen. Bij in-
voering van het bijde Tweede Kamer aan-
hangige wetsvoorstel kwaliteit van zorg-
instellingen ligt het uit een oogpunt van
overzichtelijkheid, uniformiteit en daar-
door betere kwaliteitsgaranties voor de
hand deze diensten onder hetregime van
die wet te brengen. De evaluatie van de
wet (1993) geeft hiertoe alle aanleiding:
geconstateerde niveauverschillen en di-
versiteit in taakvervulling zijn niet alleen
terug te voeren op lokale omstandighe-
den. Ook de Wet klachtrecht cliénten zorg-
sector, eveneens aanhangig bijde Twee-
de Kamer, zou van toepassing moeten
zijn. Zonder complementaire wetgeving =a
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kan de wet niet effectief zijn op het punt
van medewerking vanuit private instel-
lingen en personen aan activiteiten in het
kader van collectieve preventie. Zo is bij-
voorbeeld een regeling in de wettelijke
(basis)verzekering ziektekosten nodigom
te voorkomen dat er door gebrekkige
financieringsmogelijkheden belemmerin-
gen ontstaan voor continuiteit van essen-
tieel geachte vormen van preventieve
zorg.

Bescherming door wetgever
Geheel anders van aard is de Wet bevol-
kingsonderzoek (1992). Deze wet is be-
doeld om de bevolking te beschermen
tegen gevaren voor de gezondheid inhe-
rent aan bepaalde vormen van bevol-
kingsonderzoek. Wettelijke garanties voor
de naleving van essentiéle regels van
medisch handelen, voor hetin achtnemen
van rechten van de patiént en voor de
validiteit van de gehanteerde methoden
intermen van veiligheid, doeltreffendheid
en doelmatigheid moeten de bevolking
bescherming bieden. Hiertoe is bij be-
volkingsonderzoeken te meer aanleiding
omdat er geen klacht is, geen patiént en
geen verzoek om hulp. Bevolkingson-
derzoek kan diep ingrijpen in de persocon-
lijke levenssfeer en kan maatschappelijke
consequenties hebben voor de betrokke-
ne. De wettelijke definitie van bevolkings-
onderzoek is ruim: ieder aanbod van ge-
neeskundig onderzoek aan (een catego-
rie van) de bevolking, gericht op het (me-
de) ten behoeve van de te onderzoeken
persoon opsporen van bepaalde soort
zZiekten of risico-indicatoren. Het hoeft niet
om een gezondheidsbelang te gaan, ook
een algemeen aanbod van medisch on-
derzoek voor een gezondheidsverklaring
voor rijbewijs, werk of verzekering kan er
onder vallen. Een ander voorbeeld is een
aanbod van een werkgever voor een door
een bedrijfsgeneeskundige dienst te ver-
richten medische check- up. Nietonderde
wetvalthet medisch onderzoek als onder-
deel van een sollicitatieprocedure of van
de risico-inschatting ter verkrijging van
eenverzekering: hetelement van aanbod
ontbreekt. Andere voorbeelden van onder-
zoek die onder de definitie vallen zijn pre-
natale screening naar het syndroom van
Down en de triple-test. Overigens is de
afbakening tussen preventief onderzoek
in het kader van een individueel hulpver-
leningsproces en een bevolkingsonder-
zoek met een programmatisch karakter
(bijvoorbeeld screening voor een stofwis-
selingsziekte) niet steeds helder. Op zich-
zelf is dit niet zo bezwaarlijk. Een ruim-
hartige toepassing van de wet is in het
belang van de consument.

De wetkent een vergunningenstelsel voor
bepaalde vormen van potentieel risicovol

onderzoek. Het betreft thans (uitbreiding
via een spoedprocedure is mogelijk) on-
derzoek metbehulp vanioniserende stra-
ling, bevolkingsonderzoek naar kanker en
onderzoek naar ernstige ziekten of afwij-
kingen waarvoor geen behandeling of
preventie mogelijkis, in welk geval slechts
in bijzondere omstandigheden een ver-
gunning zal worden verleend. Dit laatste
is een inperking van de mogelijkheid van
bevolkingsonderzoek die zeker te recht-
vaardigen is als men denkt aan voorspel-
lend genetisch onderzoek dat informatie
oplevert over een later te ontwikkelen ern-
stige niet behandelbare ziekte of aandoe-
ning. Indatlichtis het wetsvoorstel Keurin-
genvan D66 evenzeer consequent: waar
het gaat om bescherming van essentiéle
individuele rechten is er geen aantoon-
bare reden voor betere bescherming van
de individu bij bevolkingsonderzoek dan
bijvoorbeeld bijmedisch onderzoek voor-
afgaande aan eenverzekering die voor het
maatschappelijk functioneren voor betrok-
kene van belang is. Het vrijheidselement
totdeelname aan dergelijk onderzoek ont-
breektvrijwel. Voor zover prenataal onder-
zoek naar een ernstige afwijkingonder de
wet valt, met als optie zwangerschaps-
afbreking, is discussie mogelijk over ver-
gunningverlening. Een enge interpretatie
van ‘behandeling of preventie’ (met uit-
sluiting van zwangerschapsafbreking),
zoals tijdens de parlementaire behan-
deling van het wetsvoorstel naar voren is
gebracht, ligt mijns inziens niet voor de
hand, is juridisch minder juist en zou on-
nodig tot problemen aanleiding kunnen
geven. Zowel de onderzoeksmethode als
de uitslag moet uiteraard wel worden ge-
toetst oprisico voor de individu. Doorslag-
gevend criterium bij de beoordeling van
een verzoek om vergunning is dat het te
verwachten nut van het onderzoek moet
opwegen tegen de risico’s voor de ge-
zondheid (inclusief de geestelijke) van de
te onderzoeken persoon. Overige criteria
zijn dat het bevolkingsonderzoek moet
voldoen aan wetenschappelijke maat-
staven en in overeenstemming moet zijn
metwettelijke regels voor medisch hande-
len. Beide criteria lijken vanzelfsprekend,
behorentotde professionele standaarden
totde plichtte handelen ais goed hulpver-
lener. Ook zonder die bepaling zijn de
beroepenwetgeving en deregels metbe-
trekking tot de rechten van de patiént van
toepassing.

Bevolkingsonderzoek met alleen een we-
tenschappelijk oogmerk valt nietonder de
wet. Te denken valt aan epidemiologisch
onderzoek met eerder voor een bepaald
doel afgenomen en bewaard gebleven
lichaamsmateriaal. Is er sprake van ver-
gunningplichtig bevolkingsonderzoek dat
tevens wetenschappelijk onderzoek op

het gebied van de geneeskunst is, dan is
er de mogelijkheid nadere eisen te stel-
len aan informatie, toestemming en be-
scherming van de persoonlijke levens-
sfeer. Betreft het bijvoorbeeld geneeskun-
dig onderzoek in hetkader van een epide-
miologisch onderzoek dat mede in het
belang van de deelnemer is, waarbij de
testuitslag in principe aan betrokkene
wordt medegedeeld, dan valt het onder-
zoek onder de wet. Groot voordeel van
deze ruime werkingssfeer is dat een pre-
ventieve toetsing bij vergunningplichtig
onderzoek voorkomt datindividuen onder
drang deelnemen aan een bevolkings-
onderzoek waarbij belangen van weten-
schappelijk onderzoek een rol spelen,
maar waarvan de deeinemers eerder na-
dan voordeel kunnen hebben. Betreft het
een vergunningplichtig bevolkingsonder-
zoek met daaraan gekoppeld weten-
schappelijk onderzoek in de zin van de
toekomstige Wet medische experimen-
ten, dan is alleen de Wet bevolkingson-
derzoek van toepassing. Dit is uit een
oogpunt van vermijding van een dubbel
toetsingsregime en ter bevordering van
eenheid in beleid bij vergunningplichtig
bevolkingsonderzoek een juiste keuze.
Daarnaast zouden evenwel de bepalin-
gen inzake de rechtspositie van de proef-
persoon in de Wet medische experimen-
ten bij invoering daarvan onverkort van
toepassing moeten worden verklaard.
De Wet bevolkingsonderzoek biedt een
afgewogen regeling ter bescherming van
de bevolking tegen ondeugdelijk onder-
zoek. Het zal athangen van het vergun-
ningenbeleid of deze bescherming in de
praktijk daadwerkelijk vorm krijgt.

mw prof.mr H.D.C. Roscam Abbing,
hoogleraar gezondheidsrecht, Rijksuniversi-
teit Utrecht
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AIDS en bloedtransfusie

Tien jaar ontmoedigingsbeleid in Noord-Nederland

A.PM.Los, A.H. de Vries,
H.J.C. de Witen C.Th. Smit Sibinga

Na ruim tien jaar ‘ontmoedigingsbe-
leid’ en acht jaar anti-HIV-tests op
donorbloed met het oog op een
veilige bloedtransfusiepraktijk
bekijken de bloedbanken in Gronin-
gen en Friesland of dat beleid heeft
gewerkt.

EGIN JAREN TACHTIG werd
Bduidelijk dat het AIDS-virus

(HIV) via bloed overdraagbaar
is. Het werd daarom noodzakelijk bloed-
donors te informeren over AIDS en de
risicofactoren die een rol spelen bij de
overdrachtvan hetvirus omde veiligheid
van de bloedtransfusietherapie voor pa-
tiénten te kunnen waarborgen. Donors bij
wie er sprake is van eenrisicofactor wordt
daarom sinds 1983 dringend verzocht
van hetgeven vanbloed afte zien en zich
als donor te laten uitschrijven: het zoge-
heten ontmoedigingsbeleid.
Het verzoek zich te laten uitschrijven kan
op uiteeniopende wijze aan een donor
worden gericht. De bloedbanken in
Nederland kunnen beschikken over voor-
lichtingsmateriaal, uitgegeven door de
Federatie van Nederlandse Rode Kruis
Bloedbanken. Dit kan worden gebruikt
om donors te informeren of kan (inhou-
delijk) als basis dienen voor het ontwer-
pen van eigen voorlichtingsmateriaal.
Bloedbanken zijnin principe vrijin de keu-
ze van de vormgeving van hun voorlich-
tingsmateriaal en de wijze waarop zij de
donors informeren. De Bloedbank Fries-
land gebruikt sinds april 1983 voor het
informeren van donors over risicofac-
toren een folder met de letterlijke tekst
van defolder van de federatie, echter met
eenvormgeving in huisstijl. De donors bij
de Bloedbank Groningen-Drenthe krij-
gen sinds april 1983 voorlichting door
middel van eeninformatiebrief waarin de
risicofactoren voor overdracht van HIV
worden genoemd. Zowel de folder bijde
Bloedbank Friesland als de informa-
tiebrief bij de Bloedbank Groningen-
Drenthe worden voér donatie persoon-
lijk aan de donor overhandigd met het ver-

zoek de inhoud goed door te lezen.
Vanaf medio mei 1985 wordt elke bloed-
donatie getest op antistoffen tegen het
AIDS-virus. Ook hierover wordtbij de bei-
de noordelijke bloedbanken de bloed-
donor voorafgaand aan de donatie gein-
formeerd.

Resultaten
ontmoedigingshbeleid

Van april 1983 tot medio mei 1985
In deze periode kon het donorbloed nog

aantetonen. Hetis wel opvallend dat het
aantal donors dat (per jaar gezien) zich
bij de Bloedbank Groningen-Drenthe
heeftlaten uitschrijven op eigen verzoek
en zonder opgaaf van reden in de jaren
‘83-"85 beduidend hoger is geweestdan
het aantal in de jaren ‘86-'93 (niet in de
figuur weergegeven).

Bijde Bloedbank Friesland zijn de rede-
nen van de uitschrijvingen in deze pe-
riode niet in detail bijgehouden. De do-
nors konden zich zonder opgaaf van
reden laten uitschrijven. Er was in de

Figuur 1. Uitgeschreven vanwege risicofactor SRBG-D en SRBF, 1983-1992,
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jaar 85v/85n = voor/na invoering anti-HIV test
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nietworden getest op anti-HIV. Een drin-
gendverzoek aan donors met een risico-
factor om geen bloed te geven was dus
het enige middel om overdracht van het
AIDS-virus via donorbloed te voorkomen.
In deze periode hebben zich bij de Bloed-
bank Groningen-Drenthe 53 donors (43
mannen, 10 vrouwen) laten uitschrijven
vanwege een risicofactor (figuur 1). Deze
donors hebben expliciet aangegeven dat
er sprake was van een risicofactor. Ver-
der is er in deze periode een aanzienlijk
aantal (meer dan duizend donors) uit-
schrijvingen geweest op eigen verzoek
van de donor zonder dat er een reden
werd genoemd. Mogelijk waren bij deze
groep ook donors bij wie sprake was van
een risicofactor, maar ditis achteraf niet

periode ‘83-'85 bij de Bloedbank Fries-
land overigens geen sprake van een
opvallend groot aantal uitschrijvingen.

Van mei 1985 tot heden

Medio mei 1985 is bij de Bloedbank Gro-
ningen-Drenthe en de Bloedbank Fries-
land de anti-HIV-test in gebruik geno-
men. Elke donatie wordt sindsdien ge-
test. Informatie over de anti-HIV- test is
opgencmen in het informatiemateriaal
van beide bloedbanken.

Bij de Bloedbank Groningen-Drenthe is
er na de invoering van de test een aan-
zienlijke toename geweest van (manne-
lijke) uitschrijvingen vanwege een ri-
sicofactor (figuur 1, 85n). Over de perio-
de 1986 en later was het aantal uit- 22
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schrijvingen vanwege een risicofactor bij
deze bloedbank hoger dan bij de Bloed-
bank Friesland, alhoewel er bijbeide spra-
ke was van een enigszins dalende lijn.
Bij de Bloedbank Friesland zijn de uit-
schrijvingen vanwege een risicofactor
eerstvanaf 1987 in getal bijgehouden. Van
1983 tot en met 1987 betrof het 23 uitge-
schreven donors.

Testresultaten anti-HIV

Mei 1985 tot heden
In het eerste testjaar (1985) zijn bij de

Bloedbank Groningen-Drenthe vier do-
naties anti-HIV-positief bevonden (figuur
2). Hetbetrofdrie (2m, 1v) actieve donors
(act) en één nieuwe aanmelding {(nw). De
desbetreffende donors zijn over deze test-
uitslagin een persoonlijk gesprek geinfor-
meerd en voor verdere consultatie naar
hun huisarts verwezen.

Bij de Bloedbank Friesland bleek in het
eerste testjaar (1985) één persoon (man)
die zich als nieuwe donor had aangemeld
bij de donorkeuring anti-HIV-positief te
zijn. Deze persoon heeft echter nooit
daadwerkelijk bloed gegeven. Toen de

Figuur 2. HIV-positieve donors SRBG-D en SRBF ‘85-'93 (gemiddeld respectievelijk 59.000/

40.000 donaties per jaar).
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Figuur 3. HBsAG-positieve donors SRBG-D en SRBF ‘78-'93 (gemiddeld respectievelijk 59.000/

40.000 donaties per jaar).
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bloedbank hem wilde informeren over de
testuitslag, bleek het opgegeven adres
onjuist te zijn en was de persoon niet meer
te traceren. Het aantal positief gevonden
donaties blijft zeer laag.

Bij de Bloedbank Groningen-Drenthe
werd in 1987 één anti-HIV- positieve do-
natie gevonden. Het betrof een mannelij-
ke donor die vé6r de invoering van het
ontmoedigingsprogrammaen de anti-HIV-
test voor het laatst had gegeven. In 1988
werd één donatie positief bevonden. Het
betrof een jonge vrouwelijke donor die zich
voor het eerstaanmeldde entevoren geen
bloed had gegeven. Er bleek achteraf
sprake te zijn van een risicofactor bij de
partner.

In 1989 zien we bij de Bloedbank Gronin-
gen-Drenthe drie positieve donaties (sero-
conversies) van actieve donors (act). Het
betrof hier drie mannelijke donors, bij wie
achteraf sprake was van een duidelijk
aantoonbare risicofactor die door de do-
nors echter niet als zodanig is opgevaten
nietdoor hen werd aangegeven tijdens of
na de keuring. Alle drie waren reeds lan-
gere tijd donor en tevoren negatief in de
anti-HIV- screeningstests. Onderzoek
naar een mogelijke besmetting van voor-
gaande donaties heeft geen aanwijzingen
voor overdracht van HIV opgeleverd.

In 1989 werd de eerste en tot op heden
enige positieve donatie bij de Bloedbank
Friesland aangetoond. Het betrof een se-
roconversie van een jonge vrouwelijke
donor van wie eerdere donaties niet po-
sitief waren bevonden.

In 1991 is bij de Bloedbank Groningen-
Drenthe één positieve donatie aange-
toond: eentevoren seronegatieve beken-
de mannelijke donor bij wie anamnestisch
geenrisicofactoren konden worden vast-
gesteld.

HIV-besmette donaties

Van mei 1985 tot en met 1993 zijn bij de
Bloedbank Groningen-Drenthe ruim
540.000 donaties getest. In totaal zijn 10
bevestigd positieve testresultaten gevon-
den, waarvan 4 seroconversies. Ditbete-
kent dat de totale incidentie 0,0018% be-
draagt; de seroconversie-incidentie be-
draagt 0,0007%. In deze periode zijn per
jaar ruim 90.000 eenheden bloedproduk-
ten getransfundeerd, afkomstig van ge-
screende donaties. Over de periode mei
1985 tot en met 1993 gaat het om meer
dan 750.000 getransfundeerde eenhe-
den. Van deze bloedprodukten is vanuit
de klinieken géén terugrapportage ge-
weest betreffende vastgestelde besmet-
tingen.

Bij de Bloedbank Friesland gaat het om
ruim 225.000 geteste donaties over die
periode. De totale incidentie (tevens sero-
conversie incidentie) bedraagtid
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0,0004%. Het aantal bloedprodukten af-
komstig van deze gescreende donaties
bedraagt meer dan 400.000. Ook van
deze getransfundeerde eenheden is er
géénterugrapportage geweest betreffen-
de vastgestelde besmettingen.

HBsAg-testresultaten
Omdat pas in 1985 kon worden beschikt
over een anti-HIV- test zijn er geen gege-
vens bekend over de prevalentie van HIV-
besmetting onder de donorpopulatie voor
die tijd. Het is daarom niet mogelijk de
prevalentie van HIV-besmetting in de do-
norpopulatie voor de invoering van het

moedigingsbeleid van kracht werd. Deze
gegevens maken het aannemelijk te ver-
onderstellen dat het ontmoedigingsbeleid
ook heeft geresulteerdin een afname van
HIV-prevalentie onder de donorpopulatie,
die uiteindelijk heeft geleid tot het betrek-
kelijk lage prevalentiecijfer na de invoe-
ring van de anti-HIV-test in mei 1985.

Bij de Bloedbank Friesland is over de ja-
ren '88 tot en met '93 slechts sprake van
€én positieve HbsAg-test.

Discussie
Wanneer de resultaten van het ontmoe-
digingsbeleid (figuur 1) en de testresul-

Het ontmoedigingsbeleid moet nog steeds worden gezien als
een noodzakelijke beleidsmaatregel om de basis te leggen voor
een veilige bloedtransfusiepraktijk

ontmoedigingsbeleid te vergelijken met
die nd invoering. Het is derhalve ook niet
mogelijk het effect van het ontmoedigings-
beleid op de prevalentie van HIV in de
donorpopulatie getalsmatig te onderbou-
wen,

Omdat er echter sinds 1983 op seksueel
risicogedrag is gewezen (ontmoedigings-
beleid) is het interessant na te gaan hoe
het verloop is geweest van de testresul-
taten van een andere test op een virale
besmetting die seksueel overdraagbaar
is (SOA), namelijk die op HbsAg (hepati-
tis B-virusbesmetting). Deze resultaten
zijn al vanaf 1978 geregistreerd bij de
Bloedbank Groningen-Drenthe; ze zijn
weergegeven in figuur 3.

Hier is duidelijk een drastische afname te
zienvan het aantal aangetoonde besmet-
tingen na 1983, het jaar waarin het ont-

taten van zowel de anti-HIV-test als van
de HbsAg-test (figuren 2 en 3) naast el-
kaar worden gelegd, dan lijkt het ontmoe-

digingsbeleid het prevalentiecijfer van

anti-HIV in de donorpopulatie in gunstige
zin te hebben beinvioed, alhoewel het
effect van het ontmoedigingsbeleid niet
exactis vastte stellen door het ontbreken
van gegevens véér de invoering van de
anti-HiV-test.

Het ontmoedigingsbeleid moet nog steeds
worden gezien als een noodzakelijke be-
leidsmaatregel van bloedbanken om de
basis te leggen voor een veilige bloed-
transfusiepraktijk. Door het bestaan van
een tij{dsperiode dat besmetting met HIV
nog niet aantoonbaar is met de anti-HIV
test- ‘window-fase’ - is het ontmoedigings-
beleid beslist niet overbodig.

Uit de gepresenteerde resultaten blijkt

verder dat de bloedbank bij de uitvoering
van hetontmoedigingsbeleid moetblijven
streven naar verbetering van de informa-
tie aan de donor. Het is immers achteraf
niet na te gaan of de informatie betreffen-
de risicofactoren door donors bewust is
genegeerd of ontkend, dan wel of de in-
formatie verkeerd is geinterpreteerd c.q.
verkeerdis begrepen. De informatie moet
duidelijk en eenduidig zijn. Daarnaast moet
de donor door de informatie bewust wor-
den gemaakt van de eigen verantwoorde-
lijkheid voor de veiligheid van de bloed-
transfusiepraktijk. Als er sprake is van een
risicofactor, moet dit zonder meer leiden
tot het stoppen met het geven van bloed.

Conclusies

Een zorgvuldig uitgevoerd ontmoedigings-
beleid met adequate informatie aan de
donor, gecombineerd met de anti-HIV-test
op het donorbloed, is vooralsnog de bes-
te garantie die de bloedbanken kunnen
bieden aan de ontvanger van bloedpro-
dukten: de patiént.

Uitde gepresenteerde gegevens blijkt dat
het ontmoedigings- en testbeleid heeft
geresulteerd in de verstrekking van veili-
ge en verantwoorde bloedprodukten ten
behoeve van de bloedtransfusiepraktijk.

A.PM. Los,

A.H. de Vries,
Stichting Rode Kruis Bloedbank Groningen-
Drenthe

H.J.C. de Wit,
Stichting Rode Kruis Bloedbank Friesland

C.Th. Smit Sibinga,

Stichting Rode Kruis Bloedbank Groningen-
Drenthe

Korte door artsen geschreven signalementen.
Nieuwe perikelen worden gaarne ingewacht
door de redactie.

Ingehouden

E en meisje van 15 jaar wordt naar de
gynaecoloog in het academisch zie-
kenhuis verwezen met verdenking op een
steeldraai van een ovariumcyste. Bij de
operatie wordt deze diagnose bevestigd en
wordt de cyste verwijderd. Patiénte wordt
na de opname door de huisarts thuis be-
zocht; ze maakt het weer prima. Enige
maanden later krijgt de huisarts een kopie
van een brief van een homeopathisch arts
aan de gynaecoloog. “Na uw verwijzing zag
ik uw patiénte met persisterende buik-
pijnklachten ... Ik gaf haar colocynthis 200K
2 korrels. Dit is een middel bij buikklachten,
met name bij ovariumcystes en tevens bij

aangezichtspijn, beide veroorzaakt door
ingehouden ergernis.” De betrokken
specialist gebeld. Hij had haar niet verwe-
zen. “Maar, collega, u weet hoe dat gaat.
Ik had haar niets meer te bieden en de
moeder bleef aandringen op verdere
maatregelen en toen heb ik natuurlijk
alternatieven zoals acupunctuur en ho-
meopathie tér sprake gebracht.” Mis-
schien is het schrijven van een prakiijkpe-
rikel wel een goede methode om geen
last te krijgen van mijn ingehouden erger-
nis. Mijn verbijstering is er niet minder
door geworden; zouden wij echt allemaal
dezelfde basisopleiding hebben gevolgd?
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Jeugdgezondbeidszorg

J.E. Meulmeester,
M.L. van Weert-Waltman,
ELM. Pypers en H. Brouwer

Voor een effectief preventiebeleid is
samenwerking noodzakelijk van de
jeugdgezondheidszorg met de eerste
en tweede lijn. Erkennen van elkaars
deskundigheid is hierbij een voor-
waarde.

ETIS OPMERKELIJK dat an-
no nu preventie nog steeds
wordt gezien als een verleng-

stuk van de curatie, terwijl theoretisch
gezien het omgekeerde meer voor de
hand zou liggen. Zo constateren Bangma
en Haartsen," dat GGD’s en huisartsen
een soortgelijke taakstelling hebben ten
aanzien van preventie. individuele pre-
ventie kan daarom worden uitgevoerd
door huisartsen, waardoor GGD’s zich
kunnen beperken tot het verzamelen en
beschikbaar stellen van epidemiologische
gegevens en zo nodig voorlichting geven.
inhetbijzonder ten aanzien van de jeugd-
gezondheidszorg komen Bangma en
Haartsen tot krasse uitspraken. Zijstellen
dat de directe individuele contacten het
best kunnen worden verzorgd door wijk-
verpleegkundigen, die daarover rappor-
teren aan huisartsen. Eens in de zoveel
jaar controleert de huisarts het werk van
de verpleegkundigen door kinderen zelf
te onderzoeken. Op deze wijze kan de
jeugdarts zich bezighouden met epide-
miologie, waarbij het onduidelijk is over
welke gegevens kan worden beschikt en
waar deze vandaan komen.

Eendergelijkeinnoverende gedachte over
samenwerking in de jeugdgezondheids-
zorg lijkt meer te berusten op de wens de
huisarts de centrale figuur van onze ge-
zondheidszorg te laten zijn dan op een
onderbouwde visie op volksgezondheid,
sociale geneeskunde in hetalgemeenen
dejeugdgezondheidszorgin hetbijzonder.
Daarnaastlijkt de integrale geneeskunde,
waarbij het zieke individu in relatie tot zijn
omgeving (gezin, werk en dergelijke)
wardt beschouwd en aan het bedrijven
waarvan de huisarts - terecht - behoefte
zou hebben, te worden verward met de

Een vak apart

sociale geneeskunde, waarbij de wissel-
werking tussen groepen mensen en hun
omgeving centraal staat voor zover die
relevant is voor hun gezondheid.23 In het
laatste geval gaat het om gezondheids-
bevordering en gezondheidsbescherming
vanin principe groepen gezonde mensen
enbetreftheteen ongevraagd aanbodvan
preventieve activiteiten. Wat betekent dit
voor de inhoud en organisatie van de
jeugdgezondheidszorg?

Jeugdgezondheidszorg

‘Jeugdgezondheidszorg’ is een begrip dat
wordt gebruikt zowel voor het systeem van
preventieve gezondheidszorg voor kinde-
ren en jongeren als voor één van de tak-
ken van de sociale geneeskunde. De
jeugdgezondheidszorg als systeem heeft
als doel jeugdigen van Otot 24 jaar en hun
ouders zodanig te ondersteunen, dat die
jeugdigen zich lichamelijk, geestelijk en
maatschappelijk optimaal kunnen ontwik-
kelen om als kind en volwassene zo goed
mogelijk te functioneren. Hierbij staat de
eigen verantwoordelijkheid van jeugdigen
en hun ouders voor de gezondheid cen-
traal. De Nederlandse Vereniging voor
Jeugdgezondheidszorg (NVJG) ver-
woordde deze doelstelling in haar beleids-
plan;* in grote lijnen wordt zij ook onder-
schreven door de Landelijke Vereniging
voor Thuiszorg (LVT) en de Landelijke
Vereniging voor GGD’s (LVGGD).>” De
Wet Collectieve Preventie Volksgezond-
heid (WCPV) biedt hiertoe een wettelijk
kader voor de jeugdigen van 4-19 jaar.®
Samengevat is deze zorg gericht op het
bevorderen van gezondheid, het voorko-
men of vroegtijdig opsporen van afwijkin-
gen, hetbewaken en/ofbeveiligenvaneen
gezonde ontwikkeling.
Het verwezenlijken van deze doelstelling
vraagt om een actieve benadering, waar-
bij vele middelen beschikbaar zijn, zoals
gezondheidsvoorlichting, oudercursus-
sen, schoolgezondheidsbeleid, advise-
ring, buurtnetwerken, individueel perio-
diek onderzoek, deelname aan de toela-
tings- en begeleidingscommissie in het
speciaal onderwijs. Het gezondheidsbe-
leid datin dit kader wordt gevoerd dient te
zijn gebaseerd op inzicht in de gezond-
heidstoestand van de bevolking op basis
van epidemiologisch onderzoek.®

Jeugdgezondheidszorg is een interdisci-
plinair zorgsysteem. In dit werkveld zijn
artsen werkzaam naast en samen met
vele andere disciplines, zoals gezond-
heidsvoorlichters, pedagogen, verpleeg-
kundigen, epidemiologen en anderen.
Jeugdgezondheidszorg betekentdan ook:
samenwerking zowel binnen als buiten de
gezondheidszorg. De uitvoering is nauw
afgestemd op andere voorzieningen voor
jeugdigen, zoals de jeugdhulpverlening en
het onderwijs. Binnen de gezondheids-
zorg is afstemming tussen de jeugdge-
zondheidszorg, de eerste (huisartsen) en
de tweede lijn (kinderartsen, Riagg-me-
dewerkers en anderen) belangrijk om de
continuiteit van zorg te garanderen. Dit
wordt ook vanuit de wet gestimuleerd.?®
Het werk van de arts in de jeugdgezond-
heidszorg wordt dus gekenmerkt door
begrippen als ‘groepsgerichte benadering’
(wijk/buurt, klas/school, leeftijdsgroep,
groepen met soortgelijke problematiek),
‘gestandaardiseerd werken’, ‘continuiteit
enlongitudinaliteitvan zorg van individue-
le kinderen’ en ‘samenwerken’.

Samenwerking

jeugdgezondheidszorg en

curatieve zorg
Kijken we naar de samenwerking tussen
artsen in de jeugdgezondheidszorg en
huisartsen en kinderartsen ten behoeve
van de continuiteit van zorg, dan liggen
erveelmogelijkheden. De terugkoppeling
van epidemiologische gegevens over kin-
deren naar huisartsen in een regio kan
inzicht geven in de gezondheidsrisico’s
van de omgeving van kinderen in een
bepaalde praktijk. Huisartsen en kinder-
artsen kunnen betrokken worden bij het
ontwikkelen van protocollen voor het
vroegtijdig opsporen van afwijkingen of bij
andere gezondheidsinterventies. Vaak
wordt bij het opstellen van een protocol het
traject na het verwijzen, dus buiten de
jeugdgezondheidszorg, onderbelicht. Het
met elkaar eens zijn over verwijscriteria
is een belangrijke voorwaarde om bij in-
terventies vertraging te voorkomen. De
lage organisatiegraad van huisartsen be-
moeilijkt dit proces;'® hierdoor worden ini-
tiatieven afhankelijk van het enthousias-
me van enkele huisartsen enjeugdartsen.
Zo kan er in sommige regio’'s veel
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schoons bloeien, terwijl erin andere nooit
iets van de grond lijkt te komen.

Het elkaar deskundigheid betwisten be-
vordertde samenwerking niet. Oudersen
kinderen betalen hiervoor de tol. De huis-
arts kan juist als deskundige op het ge-
bied van de gezondheid van het gezin een
belangrijke rol spelenin hetvervolgtraject
van preventie. Omgekeerd kan de infor-

echter verbonden aan de doelstellingen
van de organisatie waar ze werken. Deze
organisatie is in beginsel verantwoorde-
lijk voor de samenstelling en ontwikkeling
van het takenpakket van de artsen die zij
in dienst heeft. Prioriteiten in de jeugd-
gezondheidszorg worden in principe de-
mocratisch {door de maatschappij) be-
paald." De vraag naar kwaliteit maakt dat

De buisarts kan juist als deskundige op bet gebied van
de gezondheid van bet gezin een belangrijke rol spelen
in bet vervolgtraject van preventie

matie over de klas of school van de kant
van de jeugdgezondheidszorg de huisarts
ofkinderarts ondersteunen bij de begelei-
ding van een ziek kind. Waarom zou een
huisarts.of kinderarts geen advies vragen
aan een GGD, als hij bepaalde voorlich-
ting of folders in zijn praktijk wil versprei-
den? Helaas wordt dit laatste pad door
huisartsen slechtsincidenteel bewandeld.
Vanzelfsprekend heeft de huisarts eenrol
bij de case-finding, maar de systemati-
sche opsporing van ziekte(n) of afwijkin-
gen behoortte gebeuren op hetniveauvan
de bevolking, wil het effect hebben op de
volksgezondheid. Het actief bereikenvan
nagenoegalle individuen van een bepaal-
de bevolkingsgroep is daarvoor noodza-
kelijk. Zoals de huisarts zijn ‘kunst’ heeft
inhetgenezen van hetindividu, zobehoort
een instelling voor openbare gezond-
heidszorg haar ‘kunst’ te vinden in het
maximale bereik van goed opgezette pre-
ventieprogramma’s en het hierdoor ge-
zondheidswinst behalen.

Voor dit laatste is niet alleen kennis van
het individu voldoende, maar is kennis
over (het gedrag) van bevolkingsgroepen
essentieel. Preventieprogramma’s mogen
niet afthankelijk zijn van een geinteres-
seerde beroepsbecefenaar, maar moeten
eenintegraal onderdeel zijn van een (lan-
delijk) volksgezondheidsbeleid. Huisart-
sen en sociaal-geneeskundigen c.g. an-
dere volksgezondheidsdeskundigen
moeten daarbij wel de grenzen van hun
eigen deskundigheid in het oog houden
en over de wijsheid beschikken zo nodig
anderen in te schakelen. Door vertrouwd
{e raken met elkaars deskundigheid, wor-
den de grenzen van de eigen deskundig-
heid duidelijker en wordt samenwerking
vanzelfsprekend.

In de curatieve geneeskunde zijn artsen
vrij autonoom. Zij werken op grond van
professionele bekwaamheid en professio-
nele conventies. Artsen werkzaam in de
jeugdgezondheidszorg doen hunwerk als
werknemer van een publiek- of privaat-
rechtelijke organisatie. Zij hebben zich

erop een heldere en welomschreven wij-
ze verantwoording moet kunnen worden
afgelegd. Daartoe dient er inzicht te zijn
in de gezondheidstoestand van de bevol-
king enin de effectiviteit van maatregelen.
Met het beperkter worden van de midde-
lenwordt de vraag naar effectiviteit steeds
stringenter gesteld. Wat wordt geboden
zal onderbouwd moeten zijn en kan dus
niet afhankelijk zijn van individuele be-
roepsbeoefenaren.™

Afstemming thuiszorg/

kruisorganisaties en GGD’s
De ontwikkelingen in en rond de jeugd-
gezondheidszorg van de laatste jaren
geven wel reden tot bezorgdheid over de
financiering van de zorg, maar niet over
de inhoudelijke onderbouwing van en het
vormgeven aan de zorg. Juist deze laat-
ste aspecten krijgen de laatste jaren veel
aandacht.t1°213 De jeugdgezondheids-
zorg past zich aan veranderingen in de

zorg is met garanties voor continuiteit dat
zich richt op de gehele groep jeugdigen.
Hierdoor kunnen bepaalde subgroepen
met een verhoogd risico voor een om-
schreven gezondheidsprobleem die meer
aandacht nodig hebben, worden geiden-
tificeerd. Voor een goede inschatting van
het risico is het zien van het individu als
deel van een groep essentieel.

In dit kader willen wij stilstaan bij de uit-
voerende organisaties, in het bijzonder bij
de secties Ouder- en Kindzorg van de
thuiszorg/kruisorganisaties en de afdelin-
genJeugd(gezondheids)zorgvan GGD’s.
Verschillen tussen beide organisaties
hangen voor een deel samen met de le-
vensfase van doelgroep (thuiszorg/kruis-
organisaties: jonge kinderen en hun ou-
ders; GGD’s: schoolgaande kinderen en
adolescenten, in mindere mate ouders),
maar ook met de voorgeschiedenis van
de organisaties.' Zo ligt bij jonge kinde-
ren meer de nadruk op het individuele
onderzoek door de grotere kans op het
opsporen van afwijkingen/ziekten die be-
palendzijnvoor de restvan hetleven; denk
aan congenitale heupluxatie of amblyopie.
Bij de oudere jeugd is bijvoorbeeld het
interveniéren op schoolniveau een meer
geéigende aanpak om een ongezonde
leefstijite voorkomen. Juist deze overgang
van een individugerichte naar een meer
groepsgerichte benaderingis een aanpas-
sing aan de ontwikkeling van kinderen. In
ditlichtbezienis het ook vanzelfsprekend
dat gezondheidsvoorlichting en epide-
miologie meer ontwikkeld zijn binnen
GGD’s dan binnen de kruisorganisaties.
Devoorgeschiedenis van de organisaties
heeft daarnaast geleid tot andere verschil-

Preventieprogramma’s, of bet nu om vroege
opsporing, voorlichting of beleidsadvisering gaat,
dienen systematisch, gestructureerd, planmatig en dus
programmatisch van opzet en uitvoer te zijn

maatschappijaan, nietalleen naarinhoud
maar ook naar vorm." Het aanstaand
overleg van de twee landelijke koepels,
LVT en LVGGD, die verantwoordelijk zijn
voor de uitvoering van de zorg om te ko-
men tot een basispakket jeugdgezond-
heidszorgwaar elk kind in Nederland recht
op heeft, moet in dit licht worden gezien.
Nog niet eerder leken de voorwaarden
voor afstemming en professionalisering
van het werkveld zo gunstig, zowel op
landelijk als op regionaal niveau.’*'® De
stap omte komen tot één programma voor
heel Nederland voor de jeugdgezond-
heidszorg van 0- tot 19-jarigen lijkt steeds
kleiner te worden. De essentie daarbij is
dat er een actief aanbod van preventieve

len. Zo staan de kruisorganisaties van
oudsher meer een verpleegkundige bena-
dering voor, een benadering waarin de
medische discipline van ondergeschikt
belang is. De GGD's, en daarvéér de
schoolartsendiensten, zijn van oorsprong
meer gedomineerd door de medische dis-
cipline. De ontwikkelingen van de laatste
decennia hebben in beide organisaties
geleid totfunctionele substitutie, datis: uit
het geheel aan taken die aanvankelijk in-
tegraal door de arts werden uitgevoerd,
worden taken geisoleerd die beter of
goedkoper door anderen kunnen worden
gedaan." In de jeugdgezondheidszorg
voor jonge kinderen betreft deze substi-
tutie vooral overdracht van taken van ad
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artsen aan verpleegkundigen. In de
GGD’s betreft de substitutie naast ver-
pleegkundigen ook andere disciplines,
zoals voorlichtingsdeskundigen of epide-
miologen. Bij sommige kruisorganisaties
is onder meer door te ver doorgevoerde
substitutie de medisch inhoudelijke in-
breng tot een minimum gereduceerd.™
Daarbijlaten bovendien de kleine tot zeer
kleine dienstverbanden van de consulita-
tiebureau(huis)artsen weinig ruimte voor
deskundigheidsbevordering. Hierdoor
kan gemakkelijk de indruk ontstaan datde
jeugdgezondheidszorg er wel even kan
worden bijgedaan. Dit leidt tot verkeerde
conclusies over vakinhoud en organisa-
tie.

Conclusie

Preventie is eentaak van elke geneeskun-
dige, ongeacht zijn werkplek. Case-fin-
ding, individuele gezondheidsvoorlichting
en de omgeving van de patiént mede in
ogenschouw nemen is onderdeel van in-
tegrale geneeskunde. In het doorlopend
traject van secundaire preventie speeltde
curatieve zorg, met name de huisarts in
de thuissituatie, een belangrijke rol. Pre-
ventie is echter meer: zij vraagt om een
actieve gezondheidsbescherming en-be-
vordering.

Preventieprogramma’s, of het nu om vroe-
ge opsporing, voorlichting of beleidsadvi-

sering gaat, dienen systematisch, gestruc-
tureerd, planmatig en dus programma-
tisch van opzet en uitvoerte zijn. Een der-
gelijke systematische preventie kan alleen
vanuit een organisatie worden geboden
die daartoe de nodige (multidisciplinaire)
deskundigheid in huis heeft. Inzicht heb-
ben in de gezondheidstoestand van jon-
geren is meer dan het optellen van indivi-
duele onderzoeken of screenings. Ge-
zondheidsbevordering is meer dan het
geven van individuele voorlichting.
Samenwerking van de jeugdgezond-
heidszorg met de eerste entweede lijnis
een conditio sine qua non voor effectieve
preventie, echter wel op voet van gelijk-
waardigheid en met erkenning van elkaars
rol en specifieke deskundigheid.

dr J.F. Meulmeester, MPH,
jeugdarts-epidemioloog

M.L. van Weert-Waltman,

F.LM. Pijpers,

H. Brouwer,
jeugdartsen
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Robert J. van den Bosch. Schizofrenie.
Subjectieve ervaringen en cognitief
onderzoek.

Bohn Stafleu Van Loghum Houten/
Zaventhem 1993. ISBN 90 313 1587 7.
242 biz. Prijs: £59,50.

CHIZOFRENIE STAAT INde

psychiatrie momenteel sterk in de

belangstelling. Het ziektebeeld is
nog steeds omgeven met een wolk van
geheimzinnigheid. Aan die geheimzin-
nigheid doet Van den Bosch in zijn boek
‘Schizofrenie’ iets. Hij beschrijft de ziekte
als een ‘spectrumziekte’ met vioeiende
overgangen van bijna normaal tot zeer
psychotisch. Daardoor wordt schizofrenie
beter inzichtelijk en invoelbaar.
Als theoretisch uitgangspunt kiest de
auteur voor de cognitieve psychologie.
Geestelijk gezonde mensen grijpen voor
hun dagelijks functioneren voor een be-

langrijk deel terug op een aantal cerebrale
routineprocessen. Door een minder goed
functionerend cognitief apparaat kunnen
schizofrene patiénten dit minder goed. Zij
zijn daardoor kwetsbaar voor een veelei-
sende omgeving.

In de eerste hoofdstukken beschrijft Van
den Bosch de fenomenologie van het
waarnemen, denken en gedrag van schi-
zofrene patiénten. De hoofdstukken wor-
den geillustreerd met talrijke citaten van
schizofrene ‘ervaringsdeskundigen’.

De volgende hoofdstukken gaan over
cognitieve ontregeling en de neurobiologie
van schizofrenie. Zij zijn gebaseerd op
uitkomsten van recent onderzoek en bie-
den daardoor de lezer de gelegenheid om
zijn kennis over schizofrenie te actualise-
ren. De auteur gebruikt beeldend taalge-
bruik, bijvoorbeeld bij de beschrijving van
negatieve symptomen: “Wat overblijft is
een abstract bestaan, een leeg huis, waar-

van de eigenaar zoek is.” In het laatste
hoofdstuk ‘Leven met schizofrenie’ ver-
breedt de auteur de basis. Bij schizofrenie
gaat het niet alleen om biclogische kwets-
baarheid, maar ook om sociaal-culturele
factoren die van grote invloed zijn op het
beloop van het ziektebeeld.

‘Schizofrenie’ is een boeiend boek dat de
lezer vanuit de cognitieve psychologie een
model aanreikt om schizofrenie te plaat-
sen en te verklaren. Het boek is toeganke-
lijk voor de genteresseerde leek. Voor
artsen, psychiaters en andere hulpver-
leners biedt het een gelegenheid om hun
kennis rond schizofrenie te actualiseren.
Na lezing van het boek kijkt men minder
vreemd aan tegen de nog steeds als
vreemde ziekte te boek staande schizofre-
nie.

FA.M. Kortmann
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F.W. Dekker. Asthma and COPD in
general practice. Studies on the quality
of care.

Dissertatie Rijksuniversiteit Leiden, 1993.
1835 blz. (Te bestellen door overmaking
van f 20,- op girorekening 4374216 t.n.v.
F.W. Dekker te Leiden.)

RIS EEN TIJD GEWEEST dat

E de wetenschappers uit de huis-

artsgeneeskunde weinig aandacht
besteedden aan CARA. Die tijd ligt duide-
lijk achter ons. De proefschriften volgen
elkaar in snel tempo op. Steeds meer
klemt de vraag, wat ‘het veld' nog van een
nieuw onderzoek mag verwachten.
Dit proefschrift biedt op enkele punten
‘meer van hetzelfde’. Er wordt weer eens
vastgesteld dat het definiéren van astma
niet meevalt, dat niet iedere patiént de
voorgeschreven medicatie goed inneemt,
dat de huisarts de astmamedicatie wel
eens te laag doseert, dat longfunctie-
afwijkingen en kwaliteit van leven nauwe-
lijks statistisch samenhangen, enz. De
stellingen bij het proefschrift vind ik melig
en weinig informatief.
De studie naar onderbehandeling van
astma zou moeten worden voorzien een
‘houdbaarheidsdatum’: het betreft een
overdruk van een publikatie uit 1987.
Gezien de recente ontwikkelingen lijkt dit
deel van de studie mij niet meer relevant.
Inmiddels zijn er immers jarenlang syste-
matisch nascholingscursussen gegeven
voor huisartsen (in opleiding), zijn er NHG-
standaarden gepubliceerd, is er een con-
sensus over astma bij kinderen versche-
nen, enz. Ik wacht daarom graag op na-
dere berichten uit recentere studies.
De winst van deze studie zit mijns inziens
in het volgende: De bepaling van bron-
chiale allergie door middel van een Pha-
diatop-test blijkt heel bruikbaar te zijn voor
de huisarts (publikatie uit 1990). Ook levert
een simpele bepaling van de reversibiliteit
bij bronchusobstructie nuttige informatie
op. Bij een volwassene met een te lage
piekstroom is een verbetering van meer
dan 60 liter per minuut na inhalatie van een
béta-mimeticum een betrouwbare aan-
wijzing voor reversibiliteit. Deze twee
resultaten zijn niet onverwacht; ze bevesti-
gen dat de huisarts met eenvoudige mid-
delen veel relevante informatie over de
CARA-karakteristieken van een patiént
kan verzamelen. Als de genoemde winst
door huisartsen massaal wordt ‘binnenge-
haald’, heeft het proefschrift een zeer
nuttige functie vervuld. Lezing van het
boek is dan niet persé nodig, tenzij u spe-
ciaal in het onderwerp bent geinteres-
seerd.
De opzet van de studie is netjes, maar

biedt weinig originele methodologische of
vakinhoudelijke gezichtspunten. Dat laat-
ste is overigens een eis die je cok niet aan
ieder proefschrift mag stellen. Kortom: een
net proefschrift met een aantal open deu-
ren, maar ook een paar nuttige tips voor
goede CARA-zorg in de huisartspraktijk.

M. de Haan

F. de Jonghe, J. Dekker, red. Ver van
mijn bed. Het sociaal-psychiatrisch
dienstencentrum: van theorie naar
praktijk.

Van Gorcum, Assen 1993. 90 blz. ISBN
90-232-2851-0. Prijs f25,-.

I 7ER VAN MIJN BED VERWIJST
naar de gedachte dat men er vaak
beter aan doet de psychiatrische
patiént ver van zijn eigen bed te behande-
len. Deze gedachte heeft tot de jaren
zeventig in sterke mate de bouw van psy-
chiatrische ziekenhuizen en de organisatie
van de geestelijke gezondheidszorg be-
paald.
Pas begin jaren tachtig zien we op ver-
schillende plaatsen nieuwe gedachten
ontstaan die juist zijn gebaseerd op conti-
nuiteit van behandeling. De patiént moet
bij voorkeur door dezelfde persoon ambu-
lant en klinisch behandeld worden. Niet
meer een opname ver weg staat centraal,
maar zorg op maat doet zijn intrede.
In Dordrecht ontstaat dit model in aanslui-
ting op de uitbouw van een PAAZ tot een
keten van psychiatrische voorzieningen
onder centrale regie. In Amsterdam wordt
het Amsterdamse model gekozen, waarbij
het zwaartepunt ligt bij ambulante wijk-
teams voor een regio van ongeveer
100.000 inwoners. Opname, preventie,
integratie van intramurale, ambulante en
semimurale zorg, optimale scheiding van
behandeling, verzorging en huisvesting
zZijn de belangrijkste kenmerken. Het
sociaal-psychiatrisch dienstencentrum
wordt daarbij geintroduceerd als de nieu-
we voorziening. Gelijktijdig introduceert de
overheid het begrip ‘multifunctionele een-
heid’, waarmee dezelfde doelstellingen als
in Dordrecht en Amsterdam worden nage-
streefd.
Over de ervaringen in Amsterdam met
deze nieuwe werkwijze wordt in elf hoofd-
stukken vanuit verschillende en vaak
overlappende invalshoeken gereageerd.
Een van de opmerkelijkste vernieuwingen,
die het ook in Amsterdam goed doet, blijkt
de opnamevervangende deeltijdbehan-
deling te zijn, ook wel gencemd: bed op

recept. Zowel uit het oogpunt van continui-
teit, dat van de voorkoming van cpname
als dat van zorg op maat wordt voldoende
gescoord.

Een van de problemen betreft de cultuur-
verandering van instellingen en medewer-
kers. Nog steeds werken instellingen langs
elkaar heen en pas zeer recent is daar
beweging in gekomen. Voor de medewer-
kers van het grote psychiatrisch zieken-
huis in Santpoort waren de veranderingen
het meest ingrijpend. Dit boek van nog
geen 100 bladzijden geeft de geinteres-
seerde leek en de beroepsgroep een goed
beeld van dit veranderingsproces.

A.PJ. Héppener

J. de Haan, W.A. Meijboom, F.W. Dij-
kers. Handboek Praktijkvoering.
NHG/LHV Utrecht 1993. ISBN 90-
71714-42-X. 216 blz. Prijs f 45,- (exclu-
sief porto).

ET ‘Handboek Praktijk-
voering' is geschreven voor
de gevestigde huisarts en

voor de huisarts in opleiding. Onder
praktijkvoering wordt verstaan: “de
gehele ondersteuning van het directe
arts-patiéntcontact, met vitzondering
van het consult en de consultvoering
zelf. Het gaat om de organisatorische
en materiéle randvoorwaarden waar-
mee de consultvoering kan plaatsvin-
den.”

In het boek komen uiteenlopende
onderwerpen aan de orde: de huisarts
als ondernemer, algemeen manage-
ment, bouw en inrichting praktijk, prak-
tijkassistente, preventie, bereikbaar-
heid-beschikbaarheid, enz.

Het boek biedt de huisarts in opleiding
een breed overzicht van aspecten die
bij de praktijkvoering aan de orde ko-
men. Voor de gevestigde huisarts zijn
veel onderwerpen bekend. Veel nieuws
zal het hem of haar dan ook niet bie-
den. Wel biedt het mogelijkheden om
op systematische wijze bepaalde on-
derdelen van de praktijkvoering nog
eens door te lichten. Bovendien geeft
dit boek een snel overzicht van de
beschikbare kennis, waarbij de verwij-
zingen in de kantlijn en de uitgebreide
literatuurlijst een diepergaande oriénta-
tie mogelijk maken. «

H. Groenwold
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Beschrijvingsbrief 211de Algemene Vergadering

K N M G

Beschrijvingsbrief voor de 211de Algeme-
ne Vergadering van de Koninklijke Ne-
derlandsche Maatschappij tor bevorde-
ring der Geneeskunst ,te houden op dins-
dag 14 juni 1994, aanvang 17.30 uur, in
Domus Medica, Lomanlaan 103, Utrecht
(tel. 030-823911)

Agenda

I.  Opening

II. Benoeming van een Commissie van
Redactie vanhet verhandelde ter
Algemene Vergadering

III. Inleiding van de voorzitter met
betrekking tot actuele onderwerpen
- Onder andere stand van zaken
Platform Curatieve Zorg, ingesteld
naverschijnen van hetrapportvan
de commissie-Biesheuvel

IV. Jaarverslag KNMG 1993
- Informatieve bespreking

V. Voortgangsrapportage met betrek-
king tot KNMG Code inzake be-
heer en verkeer van sociaal-medische
gegevens in het kader van de vitvoe-
ring van de sociale verzekerings-
wetten
- Informatieve bespreking

VL Evaluatie nicuwe structuur KNMG:
presentatie voortgangsrapportage
door onderzoekers van de Katholie-
ke Universiteit Nijmegen
- Besluitvormende bespreking

VII. Voordracht Raad van Beroep de
heren dr A.P. Brinkhorsten ].D.
Bom te benoemen tot lid respectie-
velijk plv. lid van de Raad van Beroep
- Besluitvormende bespreking

IX. Mededelingen van het Hoofdbe-
stuur

X. Rondvraag

X1. Sluiting

Zie met betrekking tot het indienen van

amendementen op bovenstaande agenda-

punten artikel 408 van het Huishoudelijk

Reglement.

Toelichting
Agendapunt IV, Jaarverslag KNMG
1993

Hetjaarverslag zal worden meegezonden

met Medisch Contact nr. 21 van 27 mei
1994.

Agendapunt V. Voortgangsrapportage
KNMG Code inzake beheer en verkeer
sociaal-medische gegevens

Deze voortgangsrapportage vindtu
hieronder.

Agendapunt VI. Evaluatie nienwe
structunr KNMG: voortgangsrappor-
tage van onderzoekers van de Katholie-
ke Universiteit Nijmegen

Een notitie hierover zal worden opge-
nomen in het Rapportenboekje voor de
211de Algemene Vergadering. De actu-
ele stand van zaken zal tijdens de Alge-
mene Vergadering op 14 juni 1994 door
de onderzoekers worden gepresen-
teerd. Een samenvatting van de notitie
zal worden opgenomen in Medisch

Contact nr. 21 van 27 mei 1994.

Voortgangsrapportage Code inzake
beheer en verkeer sociaal-medische
gegevens

ad punt V Beschrijvingsbrief 211de

Algemene Vergadering

Op 15 februarijl. heeft de Algemene

Vergadering van de KNMG besloten

(op een klein aantal redactionele aan-

passingen na) in te stemmen met de

KNMG-Code voor het beheer en ver-

keer van sociaal-medische gegevens in

het kader van de uitvoering van de
gewijzigde sociale verzekeringswet-
geving. Voor de goede orde zij vermeld,
dat de versie van de code zoals deze op

15 februarijl. aan de Algemene Verga-

dering is voorgelegd, is opgenomen in

Medisch Contact nr. 3 van 21 januari

1994.

Besluitvorming door de Algemene

Vergadering van de KNMG is nog

gewenst over:

- Devoorwaarden waaronder over-
dracht van gegevens kan plaatsvinden
die betrekking hebben op “beperkin-
gen van de werknemer die werkher-
vatting blokkeren” (Appendix onder
punt 4, 3e asterisk bovenaan op blz.
100 van Medisch Contact nr. 3). Deze
gegevenssoort is (voorlopig) uit de
Appendix geschrapt op basis van
besluitvorming in de Algemene Ver-
gadering van 15 februari jl.

Toelichting

Dit gegeven was opgenomen in de bij de

code behorende appendix, hetgeen impli-

ceert dat voor verstrekking van dit gege-
ven door de arts van de arbodienst aan de
bedrijfsvereniging in het kader van de
ziekmelding van veronderstelde toestem-
ming van de patiént mag worden uitge-
gaan. Tijdens de Algemene Vergadering
op 15 februarijl. is besloten dit gegeven in
de appendix te schrappen, omdat het geen
meerwaarde zou opleveren boven de
andere in de appendix opgenomen gege-
vens (onder meer: ‘functieaspecten die
qua belasting werkhervatting van de
werknemer blokkeren’). Schrappen van
dit gegeven in de appendix impliceert, dat
dearts van de arbodienst expliciete toe-
stemming van de patiént nodig heeft voor
verstrekking aan de bedrijfsvereniging.

Tijdens de Algemene Vergadering op 15

februarijl. is besloten over het al dan niet

opnemen van dit gegeven in de appendix
bij de KNMG-code definitief te beslissen
op basis van het nadere advies van de

Domuscommissie ‘Artsen en Arbeidson-

geschiktheid’ ter zake, alsmede op het

door de KNMG in december 1993 ge-
vraagde advies aan de Registratiekamer
inzake hetal dan niet met veronderstelde
toestemming van de patiént kunnen
verstrekken van de diagnose(code). Op

18 april jl. heeft de Domuscommissie

‘Artsen en Arbeidsongeschiktheid’ vast-

gesteld, dat gegevens die betrekking

hebben op ‘beperkingen van de werkne-
mer die werkhervatting blokkeren’ rele-
vant zijn voor de bedrijfsvereniging om
goed te kunnen beoordelen of een werk-
nemer arbeidsongeschikt is, maar dat in
samenhang met andere ontwikkelingen
in de praktyjk (zie hieronder) nog nader
moet worden bezien of het gegeven rond
de beperkingen van de werknemer weer
in de appendix wordt opgenomen en
derhalve zonder toestemming van de
werknemer kan worden verstrekt aan de
bedrijfsvereniging.

- Aanpassing van de bestaande KNMG-
Richtlijnen inzake het omgaan met
medische gegevens aan de voorwaar-
den zoals deze binnen de diverse gege-
venstrajecten in de KNMG-code zijn
aangegeven. De wijze waarop deze
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richtlijnen zou moeten worden aange-
past is ook afhankelijk van het volgende
punt:

- Voorstel voor een te wijzigen uitvoe-
ring van de gegevensuitwisseling tussen
curatieve sector en arts van de
arbodienst in het kader van ‘open com-
municatie’ (zie het voorstel voor ‘open
communicatie’ in byjlage 2, (MC nr. 3/
1994, p. 100), door de Algemene Verga-
dering op 15 februarijl. in opiniérende
zin besproken).

Voorstel

Er is sprake van een aantal voor verdere

besluitvorming over de KNMG-code

relevante ontwikkelingen. Deze ontwik-
kelingen zijn:

- DeRegistratickamer is nog bezig met
een rapport over de diagnose(code) dat
rond mei 1994 gereed zal zijn.

- De besluitvorming van de LHV-leden-
vergadering van 21 april jl. over de
KNMG-code en het daarbij gevoegde
voorstel voor ‘open communicatie’
tussen de arts van de arbodienst en de
curatieve sector.

- Onder voorzitterschap van de Sociale
Verzekeringsraad zal op zeer korte
termijn een evaluatieonderzoek wor-
den uitgevoerd over de momenteel in
gebruik zijnde formulieren voor gege-
vensuitwisseling tussen arbodiensten
en bedrijfsverenigingen (eindrappor-
tage rond eind juni 1994) en de eventue-
le bijstelling van deze formulieren,
gevolgd door een meer beleidsinhoude-
lijke discussie inzake consequenties van
TZ/arbo en ‘open communicatie’, naar
verwachting in september 1994.

- De werkgroep ‘Open communicatie’
van de begeleidingscommissie ‘Artsen
en arbeidsongeschiktheid’ is bezig met
het formuleren van aanbevelingen
inzake de aan ‘open communicatie’ te
stellen voorwaarden, waarvan afron-
ding in juni/juli 1994 wordt verwacht.

De uitkomsten van deze ontwikkelingen

zijn thans nog niet goed te overzien. In

verband daarmee zou het hoofdbestuur
de Algemene Vergadering willen voor-
stellen de besluitvorming over de

KNMG-code niet op 14 juni 1994 af te

ronden, maar op te schorten tot de vol-

gende Algemene Vergadering, op 18

november a.s. Over de meeste van deze

ontwikkelingen zal dan naar verwachting
meer duidelijkheid bestaan en hierover
kan dan ook integraal worden geadvi-
seerd.

« L S YV s EALD

» AV e s SCCi

Convocatie Ledenvergadering
23 5uni 1994

L S v

Convocatie voor de Ledenvergadering
van de Landelijke Specialisten Vereniging
te houden op donderdag 23 juni 1994 om
19.15uur in Domus Medica, Utrecht.

1. Opening en mededelingen
2. Goedkeuring notulen Ledenvergade-
ring 24 maart 1994
3. Goedkeuring jaarverslag van de pen-
ningmeester over 1993
- Verslag van de Geldmiddelencom-
missie over 1993
- Goedkeuring van het jaarverslag
annex decharge van de penning-
meester
4. Goedkeuring jaarverslag van de secre-
taris 1992/1993
5. Voortgang werkzaamheden werk-
groep Implementatie Herstructurering

6. Stand van zaken met betrekking tot het
Platform Curatieve Zorg
- voortgang werkzaamheden Platform
Curatieve Zorg
- mededelingen uit het Strategieteam
7. Mededelingen vanuit het Centraal
Bestuur met betrekking tot een aantal
actuele onderwerpen, zoals:
- rarieven/overeenkomsten
- kwaliteitsbeleid
- informatietechnologie
- In- en externe communicatie
8. Wat verder ter tafel komt
9. Rondvraag
10. Sluiting

Namens bet Centraal Bestunr der
Landelijke Specialisten Vereniging

mevrouw N.I. Regensburg,
secretaris

Inschrijvingen

H Vv R [ o

De Huisarts en Verpleeghuisarts Regi-
stratie Commissie van de Koninklijke
Nederlandsche Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst heeft in haar
register van erkende huisartsen inge-
schrevenin de periode van 1 januari 1994
t/m 31 maart 1994.

afdeling Huisartsopleiding Nijmegen

Januari 1994
Hendrick, ].M.A.
Jager, WJ. de
Krabbe, A.J.

Kuypers, B.H.PM.
Leusink, .
Nieuwenhuis, PE].M.
Oijevaar, M.].C.

Rooijackers-Lemmens, E.
Stijntjes, EM.

Suidman, W.PJ.

Swart, S.M. de

Teunissen, M.A.J.
Verkerk, W.J.Y.

Wilt, A. de

afdeling Huisartsopleiding Rotterdam

Januari 1994
Axt-Adam, P.
Heikoop, M.
Hoppenbrouwers, A.P.E.
Meerdink, J.W.
Scheijgrond, W.J.
Sinke, E.A
Ven-Daane, I van der
Vries, P.A. de
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KNMG
maqrt 1994 Jonkheer, GJ. Koninklijke Nederlandsche Maatschappij
Andriesse, I OI.l.der stal, A.H. tot bevordering der Geneeskunst
L Vrijer, ].C. de Lomanlaan 103, 3526 XD Utrecht
afdeling Huisartsopleiding Utrecht Walrave, TR.W.M. tel. 030 - 823911

januari 1994 EEG-Richtlijn 75/362/363
Boom, R.PJ.H.vanden
Broek, S. Januari 1994
Niel, A.E. van Chisholm, S.L.
Ouwerkerk, B.Y. Raayymakers, H.C.J.
Raat, AM.C.
Vergeer, C.M.
Vroegh, H. De Huisarts en Verpleeghuisarts
Weusten, L.J.M.M. Registratie Commissie van de Ko-

ninklijke Nederlandsche Maatschap-
pij tot bevordering der Geneeskunst
heeft in haar register van erkende

Opleiding in buitenland gevolgd

Januari 1994 verpleeghuisartsen ingeschreven in
Haarlem, R ]J. de periode
Hutter, A. van 1januari 1994 t/m 31 maart 1994.
Randwijk, A.C. van
Wynands, R W.A. afdeling Verpleeghuisartsopleiding

Amsterdam VU

februari 1994
Bent, H.J. vanden december 1993
Gramsma, A. Buck,E.L.de
Oosterhout, R.W. van Meijers-Jellema, R.
Versluis, L.J.

Januari 1994

maart 1994 Heijden, A M.M.L. van der
Brands,R.G.
Bronzwaer, EA.N. maart 1994

Glanville, A. de Harrewijn, C.G.

NIET ROKEN

ONDERZOEK HEEFT AANGETOOND dat roken
schadelijk is voor de gezondheid, als-
mede dat de voorbeeldfunctie van de
arts in verband met niet roken grote
invioed heeft op het (niet)rookgedrag
van patiénten. Derhalve is het roken
door artsen en door onder hun verant-
woordelijkheid werkend personeel in

het bijzijn van patiénten geen gezond-
heidsbevorderend gedrag. De Algemene
Vergadering van de KNMG heeft dan ook
besloten de volgende gedragsregel in de

'‘Gedragsregels voor artsen' op te nemen
onder het hoofd 'Gedragsregels in relatie tot
patiénten', punt 41A:

Artsen wordt het zwaarwegend ad-
vies gegeven in het bijzijn van patién-
ten niet te roken. Van onder de ver-
antwoordelijkheid van artsen werkend
personeel en van patiénten kunnen
artsen in beginsel hetzelfde vragen, opdat er
geen overlast ontstaat door roken in behan-
! del- en spreekkamers.

Postadres
Postbus 20051
3502 L8 Utrecht
Postgironummer
58083-AMRO banknummer 45 64 48 969
KNMG-informatielijn
030-823339
KNMG-antwoordapparaat
030-823201
Telefax
030-823326
Dagelijks bestuur
R.H. Levi, voorzitter,
mw J.G.M. Lanphen, ondervoorzitter,
H. Knook
FM.LH.G. Palmen
dr G.M.H. Tanke
mw H.A. Bouwman
Secretariaat
Th.M.G. van Berkestijn, secretaris-generaal
dr R.J.M. Dillmann, secretaris-arts
mw dr W.R. Kastelein, secretaris-jurist
R.J. Mulder, secretaris Verenigingszaken en PR
K. Theunissen, hoofd financieel-economische
en administratieve zaken
LHV
Landelijke Huisartsen Vereniging
drs Chr R.J. Laffrée, algemeen directeur
mw G.J.M. Venneman, informatrice

LSV
Landelijke Specialisten Vereniging
drs F.W.M. Hol, directeur
J.H. v. Doorn-Knul, hoofd communicatie

LAD
Landelijke vereniging van Artsen
in Dienstverband
mr A.W.J.M. van Bolderen, directeur
mw J.C. Steenbrink, secretaresse
LVSG
Landelijke Vereniging van
Sociaal-Geneeskundigen
A.L.J.E Martens, directeur
mw J.A. van Walderveen-van der Louw,
secretaresse.

cC
Centraal College voor de erkenning en registratie van
medische specialisten
mr J.C. de Hoog, secretaris
mw C.S. de Jong, secretaresse

CSG
College voor Sociale Geneeskunde
mrJ.C. de Hoog, secretaris
mw C.S. de Jong, secretaresse

CHVG
College voor Huisartsgeneeskunde en
Verpleeghuisgeneeskunde
mr J.C. de Hoog, secretaris
mw C.S. de Jong, secretaresse
SRC
Specialisten Registratie Commissie
drJ. Felderhof, secretaris
mw J.M. Koornneef, wnd bureauhoofd
SGRC
Sociaal-Geneeskundigen
Registratie Commissie
mw mr P.A. van Tilburg-Hadders, secretaris
mw D. Hennevelt-Wolters, secretaresse
Dagelijks telefonisch bereikbaar van 9.00-12.00 uur.
HVRC
Huisarts en Verpleeghuisarts
Registratie Commissie
dr L.R. Kooij, algemeen secretaris
N.F. de Pijper, secretaris
mw drs E.T. Wismeijer, chef de bureau

Bibliotheek
prof. dr M.J. van Lieburg, bibliothecaris
p.a. Universiteitsbibliotheek, Singel 425,
1012 WP Amsterdam.

Gtichti Kael heid G T uandi
g Werkgeleg

E. lwema Bakker, voorzitter

bureau-adres Lomanlaan 103,

3526 XD Utrecht, telefoon 030-823911.

De besturen van de KNMG en haar organen zijn verantwoor-

delijk voor de inhoud van het officieel gedeelte en de
berichtgeving vanuit de verenigingen.
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MEDISCH CONTACT 30 MEI - 22 JUNI AGENDA
W LTI Y W N | Inlichtingen: drs H. ter Haar, tel. 080-615555. seerde artsen en medisch studenten.
' Inlichtingen: Johannes Wier Stichting,
- 30 mEI - MA. -5 1/m 8 yuni - tel. 033-726749.
Jaarbeurs te Utrecht: Vrije Universiteit te Amsterdam:
studiedag ‘Gezondheid en reproduktie: internationale workshop ‘The borderland =10 JunI - VR.

rechten en praktijk’, georganiseerd door de
Stichting Wemos.

Inlichtingen: Wemos, mw E. Verheul,

tel. 020-4202222.

- 31 MmEI - DI.
Huis te Voorst te Zutphen:
symposium ‘De gevolgen van het whiplash-
trauma’.
Doelgroep: GMD- en GAK-artsen, huisartsen en
verzekeringsartsen.
Inlichtingen: NSWP, mw M-A. Hoogstraaten,
tel. 03465-51166.

-1 Juni- wo.
Domus Medica te Utrecht:
jaarvergadering van de NVBe ‘Het dier als
orgaandonor voor de mens?’
Inlichtingen: mw E.G. van Gelder,
tel. 030-823330.

~ 2 JUNI - Do.
Congrescentrum De Eenhoorn te Amersfoort:
studiemiddag ‘Etnopsychiatrie en versla-
ving’.
Inlichtingen: NIAD, mw P. van Leeuwen,
tel. 030-341300.

between normal and pathological aging’.
Inlichtingen: bureau PAOG-Amsterdam, Joke
van Dam, tel.020-5664801.

- 8 JuNI - wo.
Academisch Ziekenhuis Groningen:
congres ‘Eerste studenten congres genees-
kunde’.

Doelgroep: allen die in wetenschappelijk onder-

zoek geinteresseerd zijn.
Inlichtingen: Organisatie Eerste SCG,
tel. 050-633222.

-9 Jun! - DO.
Katholieke Universiteit Nijmegen:
symposium ‘Raamplan 1994 artsopleiding’.
Inlichtingen: Bureau PAOG, mw G. Willemsen,
tel. 080-617051.

-9 en 10 JunI - D0./VR.
De Frerikshof te Winterswijk:
werkconferentie ‘Managementparticipatie
van medisch specialisten, op weg naar een
andere organisatie?’, georganiseerd door het
NZi.

Inlichtingen: Dienst Opleidingen & Congressen
NZi, mw M. Donkersloot, tel. 030-739291.

-2 JuNi - Do.
Zeezicht Zalen te Utrecht:
workshop ‘AlDS-onderzoek en -preventie bij
migranten’, georganiseerd door de Program-
macodrdinatiecommissie AIDS-onderzoek in
samenwerking met de Nationale Commissie
AIDS-Bestrijding.
Inlichtingen: NCAB, W. van der Woude,
tel. 020-6939444.

-2 Juni - DO.
De Reehorst te Ede:
congres ‘Zorg, opvang en begeleiding van
chronisch zieken’, georganiseerd door de
Nationale Commissie Chronisch Zieken.
Inlichtingen: Bureau Lambregts,
tel. 020-6169540.

- 2 EN 3 JuUNI - DO./VR.
Hotel Heidepark te Bilthoven:

workshop Erasmus-LSV Medisch Manage-
ment Programma ‘Ontwikkelen van medisch
beleid’.

Inlichtingen: LSV, mw L. Hené, tel. 030-823290.

- 3 JUNI - VR.
Katholieke Universiteit te Nijmegen:
symposium ‘Observatie in de geriatrie’,
georganiseerd door de afdeling Geriatrie van
het Academisch Ziekenhuis Nijmegen bij haar
eerste lustrum.

Inlichtingen: mw M. Majoor, tel. 080-612232.

-4 Jun - ZA.
Stadsschouwburg te Nijmegen:
symposium ‘De betekenis van de
bevestigingsieer’ bij het 12%-jarig jubileum
van de Dr. A. Terruwe Stichting.

- 10 Juni - VR.
Erasmus Universiteit Rotterdam:
symposium ‘De prijs van arbeidsverzuim;
een pragmatische aanpak van lichamelijke
problemen en verbetering van arbeidsom-
standigheden’.

Doelgroep: (bedrijfs)fysiotherapeuten, -artsen, -

verpleegkundigen, revalidatieartsen, ortho-
peden, verzekeringsgeneeskundigen, ergo-
nomen en ergotherapeuten.

Inlichtingen: Erasmus Forum, tel. 010-4082302.

De Reehorst te Ede:

symposium ‘Geestelijke verzorging: nood-
zaak of luxe?’, georganiseerd door het Huma-
nistisch Verbond.

Inlichtingen: J. Bosman, tel. 030-318145.

- 16 JunI - Do.
Zeezicht Zalen te Utrecht:
workshop ‘AIDS-onderzoek en -preventie bij
jongeren’, georganiseerd door de Program-
macodrdinatiecommissie AIDS-onderzoek in
samenwerking met de Nationale Commissie
AIDS-Bestrijding.
Inlichtingen: NCAB, W. van der Woude,
tel. 020-6939444.

- 16 JunI - DO.
RAl te Amsterdam:
symposium ‘Medicijngebruik bij reuma.
Lang leven ... levenslang?’, bestemd voor
patiénten en hulpverleners.
Inlichtingen: Buro Anneke Groen,
tel. 020-6646405.

- 16 Juni - DoO.
Rijksuniversiteit Utrecht:
onderzoekspresentatie ‘Adelt arbeid? Over
de gezondheid van werkende vrouwen’,
georganiseerd door de Dutch Foundation of
Women and Health Research.

Inlichtingen: tel. 020-5256810.

=17 Juni - VR.
Leiden:
symposium ‘Preventieve Farmacotherapie:
worden zieken gezond of gezonden ziek?’,
georganiseerd door de Boerhaave Commissie.
Inlichtingen: mw R.J. van Velzen,
tel. 071-275292.

- 10 Juni - VR.
Vrije Universiteit te Amsterdam:
symposium ‘Een Short Stay afdeling, waar-
om en hoe?’, bestemd voor medewerkers van
ziekenhuizen, ziektekostenverzekeraars,
gezondheidszorgonderzoekers en andere
belangstellenden.
Inlichtingen: mw R. Verdurmen,
tel. 020-5483300.

- 10 JuNi - VR.
Universiteit Twente Enschede:
studiedag ‘Cognitieve revalidatie/behandel-
strategieén bij verworven hersenletsel’.

Doelgroep: ergo- en fysiotherapeuten, revalida-

tie- en verpleeghuisartsen, huisartsen, klinisch
psychologen en neurologen.

Inlichtingen: dr G.J. van Hoytema Stichting,
tel. 053-892409.

- 10 Juni - VR.
Domus Medica te Utrecht:
Conferentie ‘Politieke moorden en ‘verdwij-
ningen’: een zorg voor de medische we-
reld?’, bestemd voor forensisch pathologen,
forensisch geneeskundigen, andere geinteres-

=17 yuni - VR.
Academisch Ziekenhuis Leiden:
congres ‘Huisarts ongetwijfeld’, bestemd
voor huisartsen in opleiding.
Inlichtingen: LOVAH; J. Gussekloo, tel. 071-
226480 en |. Wildschut, tel. 071-767844.

- 21 JuNi - DI.
Zeist
symposium ‘Complexe zorg vraagt om een
nieuwe aanpak’.
Doelgroep: management van zorginstellingen,
verpleeghuisartsen en beleidsmedewerkers
werkzaam bij zorgverzekeraars en provinciale
overheden.
Infichtingen: Congresorganisatie LSOB/NIG,
tel. 03405-71999.

=22 Juni - wo.
Leeuwenhorst Congres Centrum te Noord-
wijkerhout;
symposium ‘Hoe erfelijk is kanker eigen-
lijk?’, georganiseerd door het IKW ter gelegen-
heid van zijn derde lustrum.
Inlichtingen: Leids Congres Bureau,
tel. 071-275299. «
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