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Nummer 29/30 — 29 juli — 43e jaargang

De door de medisch specialisten gevoerde actie tegen de
voorgenomen verlaging van de vergoeding van de prak-
tijkkosten werd door de LSV opgeschort toen de rechter
de overheid verbood de door de COTG opgestelde richt-
lijn inzake praktijkkosten goed te keuren. Ook kreeg de
overheid het rechterlijk bevel met de LSV in overleg te
treden over de door de overheid voorgenomen opzegging
van het Generaal Akkoord. Dr. F. Th. G. T. Kok, lid van
het Dagelijks Specialisten Bestuur, geeft nadere toelich-
ting.

Drie huisartsen uit ’s-Hertogenbosch doen verslag van
een onderzoek onder patiénten, huisartsen en doktersas-
sistentes naar de voor- en nadelen van een weekendwaar-
nemingsregeling in de vorm van een centrale dokterspost
aldaar.

Erfelijkheidsvoorlichting is op zich geen preventie en het
preventieve gehalte van maatregelen waar adviesvragers
op basis van erfelijkheidsvoorlichting toe kunnen beslui-
ten is minimaal. Dr. Marc Christiaens presenteert het
tweede van een drietal artikelen over erfelijkheidsvoor-
lichting en ethiek.

Zullen de modellen en expertsystemen voor de ondersteu-
ning van medische beslismodellen de medische waakhon-
den van de toekomst zijn? Prof. Dr. Ir. J. H. van Bemmel
en de arts J. van der Lei over medische informatica.

Zolang nascholing niet verplicht is kan de huisarts zich
onttrekken aan deelname aan nascholingsactiviteiten,
waardoor mogelijk kennishiaten kunnen optreden. De
Doelgroepcommissie PAOH moet derhalve haar prioriteit
leggen bij kwaliteitsbewaking van die cursussen welke
vanwege hun duur, kosten en vorm zijn goedgekeurd.
Aldus Mw. Drs. R. Postma en Dr. E. Schadé respectieve-
lijk secretaris en voorzitter van de Doelgroepcommissie
PAOH-Amsterdam.

INHOUD

Achtergronden bij conflicten tussen
overheid en LSV. Generaal Akkoord
heeft goed voldaan; losse maatregelen
niet

Dr. F. Th.J. G. Kok - 873

Een nieuwe weekendwaarneemregeling
voor ’s-Hertogenbosch. Schipperen tus-
sen zorg en service

Ignace Schretlen, Dirk Wijkel en Menno
Haverkort - 876

Agressie op de dokterspost en commen-
taar
Ignace Schretlen — 880

Erfelijkheidsvoorlichting: preventieve of
curatieve geneeskunde?
Dr. Marc Christiaens — 882

Internationaal perspectief. Engeland: ge-
zondheidszorg in het nauw. ‘Gratis,
maar niet voor niets’
W. P. Haanstra, E. A. C. M. Sanders en
P. J. Wismans — 884

Koppeling van kennis aan informatie
J. H. van Bemmel en J. van der Lei — 887

Vijf jaar postacademisch onderwijs in de
huisartsgeneeskunde in Amsterdam.
Drie stappen vooruit, twee stappen ach-
teruit

Drs. R. Postma en Dr. E. Schadé — 892

Colofon 866 - Colofon officieel 866 — Hoofdre-
dactioneel commentaar 867 — Voorzittersko-
lom KNMG 868 — Brieven 869 - Officieel 895 ~
Uit de Verenigingen 903

MCnr. 29/30-29 juli 198843

865




MEDISCH CONTACT.

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

Bestuur Medisch Contact

Dr. P. van Rosevelt, voorzitter

E. lwema Bakker, secretaris

Funke Kiipperstraat 3, 1068 KL Amsterdam
Mw. G. A. E. Kreek-Weis

R. Bekendam

Dr. J. L. A. Boelen

Redactie Medisch Contact

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

Mw. Drs. W. G. Juffermans, redactrice

Mw. C. R. van der Sluys, redactrice

Mw. Drs. M. C. A. van Wandelen, redactrice
R. A. te Velde, eindredacteur

Mw. C. M. Schouten, secretaresse

De redactie is gevestigd: Lomanlaan 103
3526 XD Utrecht, telefoon 030-823384

De redactie beslist over de inhoud van het
redactionele gedeelte. Het bestuur is voor
het gevoerde beleid verantwoording ver-
schuidigd aan de Algemene Vergadering
van de KNMG. De besturen van de KNMG en
haar organen zijn voor de inhoud van het
officieel gedeelte verantwoordelijk.

Abonnementen

Voor niet-leden van de KNMG binnen de
Benelux, op de Nederlandse Antillen en in
Suriname f 136,99 (inctusief BTW); overige
landen f 242,—

Administratie: Tijl Tijdschriften BV
Jacques Veltmanstraat 29

1065 EG Amsterdam

telefoon 020-5182.828, telex 15230.

Een abonnement kan op elk gewenst tijd-
stip ingaan: het wordt automatisch ver-
lengd, tenzij het tenminste twee maanden
voor de vervaldatum schriftelijk Is opge-
zegd.

Advertenties

Advertenties kunnen zonder opgaaf van re-
denen worden geweigerd.

Opgave: Tijl Tldschriften BV

Jacques Veltmanstraat 29

1065 EG Amsterdam

telefoon 020-5182.828, telex 15230.
Geldend advertentietarief: januari 1988.

Oplage: 25.000 exemplaren

Druk: Tijl Grafische Bedrijven BV, Zwolle

Bij de voorplaat:

‘De Charlatan’. Giambattista Tiepolo 1696-1770.
Cambo Collectie, Barcelona.

KNMG) LHV/ LSV/ LAD) LVSG IKNMG

Lomanlaan 103, 3526 XD Utrecht, Postbus 20051, 3502 LB Utrecht, telefoon 030-823911.
Postgironummer 58083-AMRO banknummer 45 64 48 969.
KNMG-informatielijn 030-823339; KNMG-antwoordapparaat 030-823201.

Dagelijks bestuur

Secretariaat

Onder het secretariaal ressorteren 0.a.;

W. H. Cense, voorzitter; Prof. Dr. W. J. Schudel
en P, C. H. M. Holland, ondervoorzitters; Mw. M.
L. van Weert-Waltman; A. M. C. van de Zandt
(voorzitter LHV), J. C. F. M. Aghina (voorzitter
LAD), Dr. C. M. T. Plasmans (voorzitter LSV) en
Mw. Dr. C. Hermann (voorzitter LVSG), advise-
rende leden.

J. Diepersloot (W. van Hof), secretaris-generaal;
Th. M. G. van Berkestijn, plaatsvervangend se-
cretaris-generaal; G. J. Eikmans en Mw. Mr. W.
R. Kastelein, secretarissen; Prof. Mr. W. B. van
der Mijnen Dr. H. Roelink, adviseurs; K. Theunis-
sen, hoofd financieel-economische en admini-
stratieve zaken.

De afdelingen Ledenbemiddeling, Comptabiliteit, Ledenadministratie, Centrale Verwerking, Buiten-
land en de Commissies Doktersassistenten en Geneeskundige Verklaringen.

Landelijke Hulsartsen Vereniging (LHV)

Landelijke Specialisten Vereniging (LSV)

Landelijke vereniging van Artsen in
Dienstverband (LAD)

Landelijke Vereniging van Sociaal-
Geneeskundigen (LVSG)

Centraal College voor de erkenning en
registratie van medische specialisten (CC)
College voor Sociale Geneeskunde (CSG)
College voor Huisartsgeneeskunde (CHG)

Specialisten Registratie Commissie (SRC)

Sociaal-Geneeskundigen Registratie
Commissie (SGRC)

Huisarts Registratie Commissie (HRC)

Stichting Ondersteuningsfonds (OF)

Bibliotheek

Stichting Dienstverlening Medici

Stichting Werkgelegenheid Geneeskundigen

Drs. C. R. J. Laffreé, directeur; Mw. J. den Bode-
de Graal, informatrice.

Mr. H. J. Overbeek en Drs. H. Willems, directie.

Mw. Mr. P. Swenker, directeur; Mw. J. C. Steen-
brink, secretaresse.

Mw. Mr. H. M. H. de Bruijn-Van Beek, directeur;
Mw. J. A. van Walderveen-van der Louw, secre-
taresse.

Mw. Mr. H. A. van Andel, secretaris; Mw. K. J.
Jansen-Leter, secretaresse.

Dr. J. A. van Wijk, secretaris; Mw. Mr. H. H. van
den Berg, directeur.

Mw. Mr. P. A. van Tilburg-Hadders, secretaris;
Mw. D. Hennevelt-Wolters, secretaresse. Dage-
lijks telefonisch bereikbaar van 9.00-12.00 uur.

L. G. Oltmans, secretaris; Mw. M. J. Zweers-
Westenberg, secretaresse.

N. A. Meursing, secretaris-penningmeester, Iris-
laan 7, 1943 DB Beverwijk, telefoon 02510-
25636; postgironummer 111.950 ten name van
de penningmeester van de Stichting Ondersteu-
ningstonds te Beverwijk.

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

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

E. Iwema Bakker, voorzitter; bureau-adres Lo-
manlaan 103, 3526 XD Utrecht, telefoon 030-
B823911.

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

866

MCnr. 29/30-29 juli 1988 - 43




Geweld in de spreekkamer

Geweld tegen artsen heeft de laatste ja-
ren een aantal malen de aandacht vande
pers getrokken. Het is voor de KNMG
aanleiding geweest voor een enquéte on-
der Friese huisartsen.

Alin de Griekse Oudheid moesten artsen
rekening houden met agressieve pa-
tiénten. Kregen ze destijds het advies de
stad te ontviuchten als ze bij een onge-
neeslijk zieke patiént werden geroepen,
tegenwoordig komt fysiek geweld nogal
eens voor als bepaalde patiénten hun zin
niet krijgen, als ze psychotisch zijn of
onder invioed van alcohol of drugs verke-
ren. Huisartsen kunnen daarnaast ge-
makkelijk betrokken raken bij conflicten
of bedreigingen thuis. In de laatste situa-
ties wordt zelfs door politieagenten nogal
eens verwacht dat artsen in staat zijn rust
te scheppen. Het is niet verwonderlijk dat
dit niet altijd lukt en dat de arts zelf wordt
bedreigd. Het risico hiervan is nog groter
voor de collegae die zijn betrokken bij de
uitvoering van de sociale verzekerings-
wetten: het is niet ondenkbaar dat ze
onenigheid over een advies of oordeel
over arbeids(on)geschiktheid met fysiek
geweld moeten bekopen; enige jaren ge-
leden is een collega in het zuiden van het
land bij zo’'n conflict zelfs om het leven
gekomen.

Blijkbaar hebben de verruwing van onze
maatschappij, de toenemende agressie
en het veranderd patroon van normen en
waarden ook onze spreekkamers be-
reikt. We moeten erkennen dat macht en
machtsspelleties belangrijke, niet weg te
denken, instrumenten zijn voor iedereen
die in onze samenleving iets voor elkaar
wil krijgen. Dit geldt zowel voor de top als
voor de voet van onze samenleving. Wie
een grote mond opzet en goed van de
tongriem gesneden is, krijgt meer voor
elkaar. Toen Terlouw nog fractieleider
van D'66 was heeft hij bij de algemene
politiecke beschouwingen, naar aanlei-
ding van de vraag om euthanasie en het
probleem hoe de mogelijkheid hiertoe in
de wet kan worden verankerd, over deze
keerzijde van mondigheid een beharti-
genswaardig betoog gehouden.
Ongetwijfeld dragen wij als beroeps-
groep ook bij tot het agressieve gedrag
van onze patiénten. Het is heel goed
voorstelbaar, dat ons soms hautain en
niet altijd op de problemen van de patiént
gerichte gedrag een onbeheerste primai-
re reactie oproept. Voor veel mensen
gaat er al van een spreekkamer of een
ziekenhuis een zekere dreiging uit. De

MCar. 29/30-29 juli 1988 - 43

reden waarom mensen bij ons komen is
soms al dat hun draagkracht is uitgeput.
Mensen voelen (en zijn) vaak zeer van
ons afhankelijk en weten dan niet hoe zij
aan hun machteloosheid uiting kunnen
geven. Het is daarom begrijpelijk dat pa-
tiénten met hun agressieve gevoelens
geen raad weten en primitief reageren.

Het is tevens mogelijk, dat agressief ge-
drag wordt uitgelokt door de ongeschre-
ven regel dat binnen de arts-patiéntrela-
tie gezonde kritiek en bij elke normale
werksituatie behorende kwaadheid op el-
kaar niet is toegestaan. Patiénten vinden
het heel moeilijk aan te geven dat ze het
over iets niet met ons eens zijn en dls dit
dan toch gebeurt, geschiedt het onbe-
heerst. Een patiént mag bij de moderne
arts over van alles zijn emoties tonen, als
het de helpende arts zelf maar niet be-
treft. Dat geldt niet alleen voor de patiént
jegens de arts; ook artsen vinden het

Dr. C. Spreeuwenberg

moeilijk om aan irritaties uitdrukking te
geven. Dat er alleen maar sprake van
onderdrukking van gevoelens is, blijkt
wel op het moment dat er wél boze woor-
den en klappen vallen: dan vliegt de viam
in de pan. Ook bij mezelf: de enige maal
dat een patiént tegen mij uithaalde, kon ik
alieen maar terugmeppen; een reflex
waarvan ik gelijk spijt had.

Dezelfde kwaadheid over het gedrag van
patiénten komen we tegen in het artikel
van Schretlen, Wijkel en Haverkort over
de nieuwe weekendwaarneming in s
Hertogenbosch (blz. 876). Door de huis-
artsen aldaar is met veel enthousiasme
geijverd voor een centrale huisartsen-
post, zodat patiénten in het weekend en
op de feestdagen naar een vast adres
kunnen gaan dat altijd door een huisarts
en een doktersassistente is bemand.
Voor de visites zijn twee andere huisart-
sen beschikbaar. Men doet in totaal niet
langer dan 24 uur dienst en behoeft over-
dag niet langer dan 53 uur ('s nachts 83
uur) op de dokterspost te zijn. Kortom,
men had een regeling gemaakt waarvan
men voordelen verwachtte voor de pa-
tiént, het artsengezin en de huisarts zelf.
De resultaten van de regeling vallen de
huisartsen toch tegen: 56% heeft het
moeililk met het eisend gedrag van een
aantal patiénten, 50% ergert zich aan de
gemakzucht en 46% ervaart de agressie
als zwaar. Eén op de drie huisartsen en

assistentes voelt zich 's nachts niet veilig
op de dokterspost en 64% van de artsen
vreest een toename van de agressie.

Uit de toon van dit deel van hun artikel en

uit eerdere interviews blijkt dat de auteurs
door deze confrontatie met geweld be-
hoorlijk zijn aangeslagen. De eigen inzet
en de eigen normen en waarden staan
haaks op het gedrag van een aantal pa-
tiénten. Hoe begrijpelijk ook, als er met
deze constatering verder niets gebeurt is
dit voor een adequate hulpverlening wei-
nig vruchtbaar. Wellicht helpt het als men
zich een realistischer beeld schept van
geweld, waarneming en de eigen moge-
liikheden.

Het anoniemer maken van de waarne-
ming, bijvoorbeeld door een GG&GD-ge-
bouw te kiezen, doet vanzelfsprekend bij
het publiek het gevoel ontstaan dat ‘de
winkel altijd open is’. Dat dit niet de be-
doeling is en dat de waarneming er alleen
voor noodgevallen is en door door-de-
weeks al hard werkende huisartsen ge-
schiedt, kan het publiek dan niet meer
duidelijk worden gemaakt. Voor het pu-
bliek is zo’n plaats hetzelfde ais een poli-
tiebureau of een EHBO-post van een
ziekenhuis: die zijn ook altijld open en
daar hoef je ook geen medelijden met de
politieagent of zuster te hebben. Pa-
tiénten sparen hun eigen dokter, maar
voelen minder remmingen naar een ano-
nieme arts te gaan. Een anonieme arts
heeft ook een zwakkere positie tegeno-
ver een eisende patiént; hij kan immers
minder gebruik maken van eerdere erva-
ringen met de patiént op grond waarvan
hij met gezag een beslissing kan nemen.

Het is van belang, dat de waarnemers
één lijn trekken en de bevolking duidelijk
maken wat ze wel en niet van een waar-
nemend arts kan verwachten. Nog be-
langrijker is, dat artsen leren met weer-
standen en frustraties om te gaan. Het
heetft weinig zin over de patiénten te mop-
peren. Als er inderdaad zo vaak sprake is
van agressie, zal men zijn gedrag daarop
moeten afstemmen. Naar mijn gevoel zal
men moeten kiezen: 6f als huisarts de
waarneming verzorgen, maar dan ook
terugkeren naar de kleinschaliger waar-
neemgroepen, 6f ervoor zorgen dat er
buiten de normale werkuren een ano-
nieme eerstelijns-arts is; dit kan groot-
schaliger en behoeft niet door de lokale
huisartsen te worden uitgevoerd. Kiezen
tussen werkgelegenheid en huisartsge-
neeskunde, dus. u]
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'KNMG-voorzitter W. H. Cense:

CH CONTACT______ |

Beroepsopleiding: een visitekaartje

De media volgend, lijkt het soms of de medi-
sche beroepsgroep zich aileen zorgen maakt
om haar inkomen. Dit is echter een vertekend
beeld. Van oudsher wordt er veel tijd en ener-
gie gestoken in zaken die de kwaliteit van de
beroepsuitoefening beogen te waarborgen
en waar nodig te verbeteren. De fundamenten
voor die kwaliteit worden gelegd in de oplei-
ding.

De opleiding tot arts, maar met name de medi-
sche vervolgopleidingen, moeten de arts in
staat stellen de steeds gecompliceerder wor-
dende geneeskunde op verantwoorde wijze
uit te oefenen en te blijven uitoefenen. Zolang
als de medische beroepsopleiding bestaat -
en dat dateert al van vi6r de tweede wereld-
oorlog - heeft de KNMG daarin een belangrij-
ke rol vervuld via de door de KNMG opgerich-
te maar overigens zelfstandige organen, de
colleges en registratiecommissies.

De KNMG heeft, ondersteund en gelegiti-
meerd door de overheid, in 1961 voor wat
betreft de erkenning en registratie van medi-
sche specialisten, in 1968 voor de sociaal-
geneeskundigen en in 1973 voor de huisart-
sen de vervolgopleiding geformaliseerd in
haar statuten en huishoudelijk reglement. Het
is niet overdreven te stellen dat de medische
vervolgopleiding niet op het huidige hoge ni-
veau zou kunnen staan als de beroepsgroep
de opleiding niet zou dragen en de beroeps-
organisatie niet garant zou staan voor de con-
tinuiteit. Alle reden voor tevredenheid zo lijkt
het.

Maar het is niet alleen rozegeur en mane-
schijn. De problemen stapelen zich op. Pro-
blemen, onder meer voortkomend uit een
overschot aan artsen (althans in relatie tot het
beschikbare gezondheidszorgbudget), een
beperkt aantal opleidingsplaatsen en een ge-
brek aan passende functies. Uitgezonderd de
opleiding tot sociaal-geneeskundige, is er
een stifgend tekort aan opleidingsplaatsen.
Voor de opleiding tot medisch specialist
wordt reeds geselecteerd. Tot voor kort was
dat voor de huisartsenopleiding nog niet het
geval, maar functioneerde daar een wacht-
lijstsysteem. Wie op de wachtlijst stond kwam
vroeg of laat (soms na meer dan drie jaar) aan
de beurt voor een opleidingsplaats.

Door de verlenging van de opleidingsdutr per
1 januari 1989 van een naar twee jaar wordt
het aantal door de overheid vastgestelde op-
leidingsplaatsen gehalveerd van 520 naar
260 per jaar. De wachtlijsten zouden dan ver-
der groeien tot tien jaar. Een vanuit het 0og-
punt van kwaliteit van opleiding een onverant-

woorde zaak vonden het College voor Huis-
artsgeneeskunde en de Huisarts Registra-
tiecommissie. De artsen die lang op een
plaats moeten wachten hebben een zeer ver-
schillend niveau als ze dan uiteindelijk aan de
opleiding kunnen beginnen. De één heeft in
die tijd geen enkele geneeskundige functie
uitgeoefend en is veel essenti€le kennis en
ervaring kwijtgeraakt, de ander is jarenlang
assistent in een ziekenhuis geweest en heeft
veel aan kennis en ervaring gewonnen, zij het
lang niet altijd voor het huisartsenvak relevant.
Het College heeft daarom per 1 januari aan-
staande met goedkeuring van KNMG en over-
heid een lotingssysteem ingevoerd, gecombi-
neerd met een sollicitatieprocedure (zie MC
nr. 14 van 8 april 1988, blz. 447 en 448). Loting
is een onbevredigende methode om te selec-

teren, daar is eenieder het wel over eens. Men
is het er echter ook over eens dat er voor de
huisartsenopleiding nog geen aanvaardbaar
systeem voor positieve selectie is ontwikkeld.
Vandaar tijdelijk — ondanks alle bezwaren -
loting. Een studiecommissie buigt zich intus-
sen over een te ontwerpen positief selec-
tiesysteem. Dat kan echter nog enkele jaren
duren.

De Landelijke Belangenvereniging voor Ba-
sisartsen heeft bezwaren tegen deze nisuwe
procedure. Zodanige bezwaren dat zij de io-
tingsprocedure in kort geding heeft aange-
vochten. De LBB wil het wachtlijstsysteem
continueren omdat op de lange duur (ook al is
het dan na tien jaar) iedereen dan zeker is van
een plaats. Nu moet ieder jaar geloot en ge-
solliciteerd worden met een kans van 1 op 5
op een plaats. Begrijpelijk is dat dit voor de
direct betrokkenen een uiterst onaangename
Zzaak is. Ook al is sinds 1984 gewaarschuwd
dat plaatsing op de wachtlijst geen garantie of
recht op een plaats gaf.

Anderzijds is er het dilemma dat de kwaliteit
van de opleiding en derhalve van toekomstige

huisartsen ondergeschikt wordt gemaakt aan
de belangen van die enkeling die dan in de
toekomst bereid zou zijn tien jaar te wachten
op een opleidingsplaats. Zowel uit het oog-
punt van kwaliteit als om sociale redenen een
onaanvaardbare zaak. De president in kort
geding heeft de KNMG daarbij volledig in het
gelifk gesteld en alle vorderingen van de LBB
afgewezen.

De KNMG draagt voor de procedure medeve-
rantwoordelijkheid en meent ook dat zij die
moet dragen, ook als het gaat om het nemen
van pijnlijke, impopulaire maatregelen.
Gelukkig blifkt de invioed van de KNMG ook in
positieve zin te kunnen worden ingezet. Het
ministerie van WVC weigerde recent om ver-
meende budgettaire redenen de verlenging
van acht medische specialistenopleidingen
goed te keuren. Deze verlenging was uit het
oogpunt van kwaliteit noodzakelijk, zoals door
eenieder — 00k de staatssecretaris — werd
onderschreven. Het hoofdbestuur van de
KNMG heeft ernstig protest tegen de stelling-
name van WVC aangetekend. Deze bezwa-
ren hebben uiteindelijk geleid tot het opheffen
van het veto over de verlenging.

Niet iedere arts zal zich elke dag realiseren
dat zijn beroepsorganisatie veel meer doet
dan het behartigen van materiéle belangenen
dat bij de behartiging van tal van immateriéie
zaken ook zijn opleiding dank zij de KNMG tot
stand is gekomen en in stand wordt gehou-
den. Een vroegere secretaris van één van de
registratiecommissies noemde dit het visite-
kaartje van de KNMG. De KNMG zal zeker
trachten dit visitekaartje in optimale staat te
houden.

W. H. Cense,
voorzitter KNMG
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Plaatsing van bijdragen in de rubriek ‘Brieven’ houdt niet in dat de redactie de daarin weergegeven zienswijze
onderschrijft. De redactie behoudt zich het recht voor brieven in te korten. Om dit te voorkomen worden
schrijvers verzocht de lengte van een ingezonden brief tot circa driehonderd woorden te beperken.

INZAGERECHT (1)

Recht en averecht

Bij de artikelen van collega G. R. vanden Berg
en Mr. P. J. M. van Wersch in MC nr. 15/1988,
blz. 468 en blz. 472, over het thema ‘inzage-
recht’ moge ik enkele kanttekeningen
plaatsen.

1. Beide auteurs begeven zich op glad ijs,
omdat het inzagerecht nog steeds geen ‘recht’
is in de normale betekenis, doordat op dit punt
geen wetgeving bestaat. Wij beschikken even-
wel in Nederland over een rechtsprekend ap-
paraat dat zo goed en zo kwaad mogelijk tracht
op grond van bovengeschikte (Grondwet) of
nevengeschikte rechtsregels (Besluit Eisen
voor erkenning van zickenhuizen!) uitspraken
te doen over kwesties waar de wetgever zich
tot dusver niet expliciet over heeft uitge-
sproken.

2. Het is in een geordende democratische
rechtsstaat (hoge en sporadische uitzonderin-
gen daargelaten?) ontoelaatbaar dat ‘rechtsre-
gels’ worden gehanteerd terwijl er geen wet is!
In een democratisch staatsrecht past dat de
burger precies weet waar hij in het recht aan
toe is. Pas ddn kan hij ‘geacht worden de wet te
kennen.” Recht dat in elkaar wordt gefrutseld
op grond van casuistische jurisprudenties
draagt in zich de kern van 6nrecht. Een sa-
menleving die in haar rechtsstructuur nog al-
leen te begrijpen is voor meesters in de rechten
is geen democratie meer, hooguit een 6ngeor-
dende, verworden democratie. Het ‘inzage-
recht’ is gefrutseld recht.

3. Los van de vraag of Van den Berg gelijk
heeft — en dat heeft hij naar veler mening
tenminste tot aanzienlijke hoogte — deugt de
opmerking van Van Wersch niet waar hij zegt
dat de mening van Van den Berg hopelijk ‘niet
representatief is’ voor de mening van ‘andere
psychiaters in Nederland’. Die opmerking
slaat terug op de advocaat Van Wersch zelf.
Immers: Mr. J. Legemaate, als juridisch me-
dewerker van de Stichting Patiéntenvertrou-
wenspersoon meer dan wie ook van deze ma-
terie op de hoogte, constateerde onlangs dat
advocaten en rechters uiteenlopende menin-
gen hebben. Mr. Van Wersch zou er beter aan
doen niet zo hoog van de juridische toren te
blazen als hij in zijn artikel doet. In elk gevalis
hij (gelukkig) ook niet representatief voor ju-
risten die zich op het netelige terrein van de
gezondheidszorg heel wat genuanceerder en
zorgvuldiger plegen uit te drukken (Enschedé,
Van Veen, Leyten, om er enkelen te noemen).
4. De sarcastische en kritische opmerkingen
die Van den Berg maakt over het aanzwellend
getij van rechtsmeesters, op de golfslag van
toenemende regelgeving en bureaucratisering,
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mogen Van Wersch wellicht in het averechtse
keelgat zijn geschoten: wie enig oor te luiste-
ren legt bij mensen die midden in de praktijk
van alledag moeten proberen hulp aan mede-
mensen te geven, zal met schrik moeten vast-
stellen dat de regelgeving inderdaad haar doel
voorbij schiet. Dat gebeurt te meer naarmate
die regelgeving directer ingrijpt in basispro-
cessen van hulpverlenen en het daaraan direct
verbonden handelen (ook in administratieve
zin). Het inzagerecht is daarvan een kenmer-
kend voorbeeld. Er valt een toenemende
weerzin waar te nemen tegen het hinderlijk
volgen van behandelaars door juristen die uit
zijn op ‘behoorlijke proceskansen’. Die irrita-
tie zal nog meer toenemen naarmate naast de
rechtsmeesters ook de geldmeesters de hulp-
verleners steeds meer gaan inperken in de
bewegingsvrijheid die zij nodig hebben om de
creatieve kunst van het behandelen naar beho-
ren te ontplooien.

5. Tenslotte: wanneer het ooit komt tot een
wettelijk geformuleerde rechtsrelatie tussen
hulpvrager en hulpverlener, zullen de rechts-
posities van beiden in hun onderlinge wissel-
werking en samenhang moeten worden vast-
gelegd. De rechtspositie van de patiént vergt
als tegenhanger de rechtspositie van de behan-
delaar, zeker niet in de laatste plaats juist om
die rechtspositie van de patiént in het juiste
perspectief goed te verankeren. Tot dusver
wordt in hoofdzaak over de rechtspositie van
patiénten en andere hulpvragers gesproken.
De achtergrond daarvan is oorspronkelijk de
geconstateerde wanverhouding in machtspo-
sitie tussen patiént en behandelaar. Deze is
echter steeds meer verworden tot een gekoes-
terde, en ook door overheidsbeleid aangewak-
kerde, achterdocht jegens hulpverleners in het
algemeen en artsen in het bijzonder. Een goed
gestructureerde discussie over patiénten- en
behandelaarsrecht zou deze emotionele
scheefgroei oprden duur kunnen corrigeren, al
was het alleen maar door het zoeken naar de
vorming van een werkelijk Recht.

Burgh Haamstede, juli 1988
Dr. M. H. Cohen Stuart

INZAGERECHT (2)

Jurist Van Wersch reageert op een artikel over
inzagerecht en juridisering van psychiater Van
den Berg (MC nr. 15/1988). Op de argumenta-
tie van Van den Berg, dat een onbeperkt inza-

gerecht schadelijk is voor de patiént en voor
de kwaliteit van de dossiers, reageert Van
Wersch slechts met: ‘Dat valt wel mee’. Dat
zou nog moeten worden aangetoond. En de
schaarse publikaties hierover (zie Hirschfeld
en Schagen, Maandblad Geestelijke Volksge-
zondheid 1987, 42, p. 268-281) geven geen
steun aan de verwachting van onschadelijk-
heid.

Van Wersch schrijft, dat zijn belangrijkste
bezwaar tegen de opvatting van Van den Berg
is dat hij volledig voorbijgaat aan het recht op
privacy (p. 473, middelste kolom). Dit is heel
vreemd. Van den Berg heeft aan het privacy-
aspect in het korte artikel ruime aandacht
besteed (p. 470, le, 2e en 3e kolom en p. 471,
1le kolom). Op deze manier hoeft Van Wersch
op de argumenten van Van den Berg niet in te
gaan. De grappig bedoelde samenvatting bij
het stuk van Van Wersch, culminerend in de
Engelse zegswijze: ‘First set up a strawman
and then shoot him’, wordt dan wat pijnlijk
voor Van Wersch zelf.

Bescherming van de privacy kan niet beteke-
nen dat een patiént kan zeggen: ‘U hebt mij in
behandeling genomen. Nu bent u verplicht mij
alles te zeggen wat u over mij denkt.” Ik weet
wel dat dit niet de voorgestelde formulering is
van het inzagerecht. Er wordt een uitzonde-
ring gemaakt voor de persoonlijke werkaante-
keningen. Het probleem is echter, dat bij een
juiste opvatting van de dossiervorming — en
dat is een ruime opvatting, zoals Van den Berg
overtuigend betoogt — deze afscherming van
de werkaantekeningen geen soelaas biedt.
Een strikte interpretatie van het inzagerecht
zou dan toch neerkomen op verplicht alles
zeggen wat je als behandelaar denkt, omdat
alles wat je in de functie van behandelaar
denkt, zeker in de psychiatrie, van belang kan
zijn voor de behandeling en daarom in het
dossier behoort te worden opgenomen.
Waarom noemen artsen dit juridisering? Om-
dat alleen juridische argumenten nog tellen en
inhoudelijke overwegingen geen indruk meer
maken. Artsen moeten juridische argumenten
zoeken bij het verzet tegen een direct en com-
pleet inzagerecht. Van den Berg zegt dat juist
vanwege de privacy een onbeperkt inzage-
recht ongewenst is. Omdat dit voor juristen
waarschijnlijk niet meteen duidelijk is, wil ik
het vanuit de psychiatrie toelichten: Onbe-
wuste inhouden (gedachten, fantasieén, ge-
voelens) zijn niet voor niets onbewust. Ze
kunnen iemand in de war brengen, angstig,
suicidaal of agressief maken, wanneer ze ge-
forceerd bewust worden gemaakt. Bescher-
ming van de privacy moet ook inhouden dat de
grens tussen bewust en onbewust intact wordt
gelaten. Dat een deskundige zich bepaalde
ideeén over de onbewuste probematiek van
een patiént heeft gevormd, mag geen rede zijn
om de betrokkene op onverantwoorde wijze
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met deze hypothesen over zijn onbewuste in-
houden te confronteren. En nu mag de ge-
zondheidsjurist in het belang van een goed
verloop van deze discussie, deze argumentatie
in de juiste juridische termen formuleren.

Amsterdam, juli 1988
F. Polak, psychiater

FLANKEREND GERIATRISCH
BELEID (1)

Oxford, Maastricht en de klinische geriater

Het - zo positief getinte ~ artikel van I. F. B,
M. Fiolet, c.s.!, bereikte me op de dag dat ik
van een studiereis langs de geriatrische afde-
lingen in Oxford terugkeerde, teleurgesteld
door de kennismaking met het ‘geriatrisch mo-
del Oxford’. In deze oudste Britse universi-
teitsstad is in de afgelopen jaren, in afwijking
van de gebruikelijke vormgeving in het Ver-
enigd Koninkrijk, de klinische geriatrie samen
met de interne geneeskunde, de endocrinolo-
gie en de cardiologie geintegreerd in het John
Radcliff-hospital, met de uitdrukkelijke be-
doeling de klinische geriatrie met deze intern-
geneceskundige disciplines te laten samen-
vloeien. Het bleek, althans naar Nederlandse
klinisch-geriatrische maatstaven geoordeeld,
geen overtuigend succes te zijn.

Over ongeveer 130 bedden, over twee bouwla-
gen verdeeld, waren de geriatrische patiénten
verstrooid geraakt. Van enig structureel be-
leid leek nauwelijks meer sprake te zijn. De
oorspronkelijke geriatrische afdeling was gro-
tendeels bevolkt met intern-geneeskundige
patiénten en de fraaie revalidaticafdeling werd
nauwelijks effectief benut. Voor de vroegste
c.q. snelste professor of diens ‘senior-lectu-
rer’ was de begeleiding door de ‘ward-nurse’
weggelegd: er moest immers worden gekozen.
Op de ‘noon meetings’ heb ik alles over hart-
transplantatie, reumaserologie, streptokina-
sebehandelingen en DNA gehoord, maar niets
over geriatrie of gerontologie. Op een grote
ziekenzaal onttrok het wit van drie visite ma-
kende rijen doktoren de patiénten bijkans aan
het zicht. Het was maar gelukkig dat de geria-
trische patiénten reeds na gemiddeld 10} dag
alweer konden worden ontslagen of konden
worden overgeplaatst naar de Rehabilitation
Ward in de —op 2 km afstand gelegen ~ Radcliff
Infirmary of de Long-term treatment Ward in
het vervallen en uit hout en golfplaten opge-
trokken Churchill-Hospital; paradoxaal ge-
noeg kwam de geriatrie d44r beter uit de verf.
In deze anderhalve week kwam men dus ook
niet veel verder dan een inventarisatiec van de
lichamelijke en psychische gebreken; aan de
juist voor de bejaarde zo belangrijke sociale
evaluatie kwam men nauwelijks toe.

Alles wees erop dat de integratie zich groten-
deels ten koste van de geriatrische waarden
had voltrokken. Hoe enthousiast en vol idea-
len men het experiment ook was begonnen,
hoe hoopvol het ook in de aanvang leek wat de
geriatrie betrof, een en ander was, althans in
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mijn ogen, grotendeels theorie gebleven. De
reden moest er wel in zijn gelegen dat de
zelfstandige geriatrische afdeling in de loop
der afgelopen jaren haar eigen identiteit had
prijsgegeven en ook niet meer bij machte was
zich op eigen professionele karakteristick te
profileren.

Het is overigens geenszins de bedoeling aan de
hand van deze - ook voor Groot-Brittannié
zeker uitzonderlijke — opzet een mening te
poneren over de onmiskenbaar moedige, in dit
begin zeker ook succesvolle formule van ge-
riatrisch beleid als door Fiolet c.s. in het Aca-
demisch Ziekenhuis Maastricht gerealiseerd.
Hun poging om - bij gebrek aan een eigen
afdeling in het AZM - de klinische geriatrie
téch te introduceren en een eigen disciplinaire
attitude te verlenen, is zeker het kennisnemen
waard. De goede resultaten bevestigen in
overtuigende zin de uitspraken van al zovele
klinische geriaters voor hen, dat op de meeste
algemene afdelingen van ziekenhuizen veel
geriatrische arbeid te zoeken en te vinden is.
Inderdaad is het treffend dat de ziektetoestand
van de Maastrichtse patiéntenpopulatie grote
overeenkomsten heeft met de door het Natio-
naal Ziekenhuisinstituut (NZI) verzamelde
GAAZ-gegevens’, maar het is zeer de vraag of
een onmiskenbare selectie van de Maastricht-
se populatie, die deels om andere redenen was
opgenomen, een dergelijke vergelijking wet-
tigt. De hoge mate van bedlegerigheid - in de
helft der gevallen is men ook nog korter dan
drie weken aanwezig — en de hoge frequenties
intraveneuse therapie, sondevoeding en ope-
ratie doen vermoeden dat in een aantal geval-
len een min of meer acute verslechtering de
verklaring vormt voor de al even snelle verbe-
tering.

Het is bovendien de vraag of het bonte palet
aan afwijkingen wel de werkelijke aard en
mate van handicapvorming weergeeft. Im-
mers, hierdoor worden tempo en omvang van
het herstel grotendeels bepaald®.

QOok het ‘afroomeffect’, even opmerkelijk dui-
delijk aanwezig als voorbijgaand bij de start
van een klinisch-geriatrische afdeling, kan tot
de resultaten hebben bijgedragen: de vermel-
ding dat 29% van de patiénten nog recentelijk
in het ziekenhuis was opgenomen, wijst wel in
die richting. Ook en juist het feit dat slechts
4% van de patiénten wegens sociale proble-
matiek geriatrische hulp behoefde, doet er
twijfel aan rijzen of de patiéntengroep wel aan
de welomschreven klinisch-geriatrische ken-
merken voldoet™”.

Zullen de komende jaren wel identieke resul-
taten te zien geven? Het is lovenswaard bij
gebrek aan een eigen klinisch-geriatrische
bedden-unit niet met de geriatrische handen in
de schoot te blijven zitten. Doch het bovenge-
noemde NZI-rapport kiest niet op losse gron-
den v66r de aanwezigheid van een eigen kli-
nisch-geriatrische afdeling en tégen een geria-
trisch consulentschap zonder bedden® (rap-
port blz. 26 e.v.); niet voor niets wordt dit in
1987 overgenomen door de Nationale Raad
voor de Volksgezondheid en het College voor
Ziekenhuisvoorzieningen®. Het ware te wen-
sen geweest dat een dergelijke optie in het

Maastrichtse ook was vermeld. Het Commit-
tee Consensus Geriatric Assessment of the
elderly stelt impliciet, dat ‘assessment is pre-
ferably to occur in the setting of the geriatric
assessment ward™,

Het Maastrichtse model moge specialisten
van andere disciplines duidelijk maken dat nog
te veel en te vaak zinvolle geriatrische zorg
aan hun bejaarde patiénten wordt onthouden,
het ontslaat de klinische geriater niet van de
noodzaak te blijven streven naar een eigen
thuisbasis, van waaruit die zorg wordt ge-
structureerd, gecodrdineerd en gerealiseerd:
de eigen GAAZ. Slechts vanuit zulk bolwerk
kan blijvende klinische geriatrie worden gege-
nereerd, uvitgebreid en bijgesteld; slechts op
deze wijze kan de klinisch-geriater de eigen
identiteit blijven bewaken en behouden.

Overveen, juni 1988
J. A. de Fockert, internist
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FLANKEREND GERIATRISCH
BELEID (2)

Commentaar van de Nederlandse Vereniging
voor Geriatrie

In hun artikel in Medisch Contact van 6 mei jl.
(MC nr. 18/1988, blz. 566) doen J. F. B. M.
Fiolet c.s. verslag van hun activiteiten ten
behoeve van geriatrische problemen bij pa-
tiénten in het Academisch Ziekenhuis Maas-
tricht. Terecht stellen zij dat het ziekenhuis,
waarin het aantal pati€nten ouder dan 65 jaar
en met name de groep hoogbejaarden sterk zal
toenemen, qua organisatie, outillage en attitu-
de geschikt moet worden gemaakt voor op-
vang en begeleiding van deze oudere pa-
tiénten. Daartoe is door hen het zogeheten
flankerend geriatrisch beleid ontwikkeld.

Met het stijgen van de leeftijd neemt de kans
op het ontstaan/verergeren van geriatrische
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problematiek toe, hoewel niet elke hoogbe-
jaarde ooit geriatrische patiént zal worden. Er
zal derhalve een geleidelijke overgang bestaan
van patiénten met alleen of voornamelijk or-
gaanspecialistische problemen naar de com-
plexe situatie die bij (een deel van) de hoogbe-
jaarde patiéntengroep als geriatrische proble-
matiek wordt aangeduid. Van de totale groep
bejaarden behoort naar schatting van de au-
teurs 1%-5% tot ‘de echte geriatrische pa-
tiénten’; dit komt ongeveer overeen met het
aantal opnames in een GAAZ (geriatrische
afdeling van een algemeen ziekenhuis) ten op-
zichte van het totaal aantal opnames van pa-
tiénten ouder dan 65 jaar. In het artikel wordt
niet duidelijk welk deel van de beschreven
patiénten tot deze groep behoort.

Hoewel de patiéntengroepen uit Maastricht en
die welke zijn beschreven in het NZI-onder-
zoek wel overeenkomen met betrekking tot
leeftijd, verwijzingspatroon en aantal diagno-
sen, zijn er ook belangrijke verschillen. Deze
betreffen vooral het verschil in aantal spoed-
opnamen (75% versus 30%), volledige hulp-
behoevendheid (68% versus 51%) en bedlege-
righeid bij opname (42% versus 23%). Hieruit
ontstaat het beeld dat in Maastricht veel pa-
tiénten werden gezien met een acute aandoe-
ning, die daardoor volledig hulpbehoevend en
bedlegerig waren.

De verbetering van het functieniveau aan het
eind van de opname is waarschijnlijk meer het
gevolg van de behandeling van de acute aan-
doening dan van de interventie door de werk-
groep Geriatrie. Vergelijking met patiénten bij
wie deze interventie niet plaatsvindt zou hier-
op een antwoord kunnen geven.

Verder komt bij de beschrijving van de pa-
tiéntengegevens niet naar voren op welke
(deelspecialistische) afdelingen de patiénten
werden opgenomen. Evenmin is aangegeven
of de werkgroep Geriatrie in alle gevallen de
complementaire zorg naast de zorg door een
(orgaan)specialist gaf of dat zij in een deel der
gevallen ook hoofdbehandelaar was (bijvoor-
beeld bij de patiénten die door de werkgroep
7¢lf waren opgenomen).

In het artikel wordt betoogd, dat immobiliteit
en sociale deprivatie veel voorkomende pro-
blemen zijn. De mate van herstel van mobili-
teit wordt wel weergegeven. Over de gevolgen
van sociale deprivatic worden verder geen
mededelingen meer gedaan.

In de gepresenteerde gegevens worden ver-
schillende patiéntengroepen met elkaar verge-
leken. De conclusie dat het flankerend geria-
trisch beleid een goed alternatief voor een
GAAZ is, kan dan ook niet op deze gegevens
worden gebaseerd.

Naar de mening van ondergetekenden en vol-
gens de literatuur is vooral de kleine groep
(1%-5%) van ‘echte’ geriatrische patiénten,
dat wil zeggen zij die mede op basis van verou-
deringsprocessen in een zodanig labiel even-
wicht zijn geraakt dat er ten gevolge van een
verandering in hun biologisch, psychisch of
sociaal functioneren een bedreiging van de
integriteit van hun bestaan optreedt, gebaat bij
een opname in een GAAZ. Die bejaarde pa-
tiénten bij wie de orgaanspecialistische pro-
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blematiek op de voorgrond staat maar bij wie
tevens sprake is van sociale problemen, ver-
wardheid, dreigende immobilisatie en/of in-
continentie, zijn gebaat bij een flankerend ge-
riatrisch beleid tijdens hun verblijf op de deel-
specifieke afdeling’.

Het flankerend geriatrisch beleid dient dus te
worden beschouwd als een aanvulling op de
klinisch-geriatrische afdeling en polikliniek;
onderlinge samenwerking (eventueel regio-
naal) is daarvoor een voorwaarde. Alleen op
deze wijze kan zoveel mogelijk geriatrische
problematiek in het ziekenhuis tijdig en goed
worden behandeld, zowel door klinische ge-
riaters als door andere specialisten, ieder met
de hun ter beschikking staande middelen en
mensen. Beiden zijn dan complementair en
niet concurrerend. Stimulering van consulta-
tiemogelijkheden kan dan ook niet los worden
gezien van de overige klinisch-geriatrische fa-
ciliteiten.

Arnhem, juli 1988
E. Bruijns,

mede namens het bestuur van de Nederlandse
Vereniging voor Geriatrie:

D. H. Sipma,

P. Hupkens,

P. A. F. Jansen,
L. E. Persijn,

P. B. M. Robben,
W. Schaling en

J. P. J. Slaets,

en namens de volgende specialisten:

G. C. A. van der Aa,

T. van der Cammen,

J. A. de Fockert,

G. M. A. Groutars,

W. H. L. Hoefnagels,

M. J. H. J. Jellesma-Eggenkamp,
J. F. van Nieuwkerk,

M. Ornée en

C. Thyssen
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Naschrift

Het is verheugend dat ons artikel over het
flankerend geriatrisch beleid zo duidelijk
weerklank heeft gevonden binnen de Neder-
landse Vereniging voor Geriatrie. Dat daarbij
opmerkingen zijn te maken betreffende de ver-
gelijkbaarheid van de beschreven patiénten-
groep met patiénten opgenomen in een

GAAZ, werd door ons reeds vermeld. Wij
wezen op het belang van verdere optimalise-
ring van de patiéntengegevensregistratie; hier-
over zal door ons in de nabije toekomst wor-
den gepubliceerd. Op enkele opmerkingen
gaan wij nader in:

Het verschil in het percentage spoedopnames
(75% versus 30%) wordt ons inziens niet al-
leen bepaald door het frequenter aanwezig zijn
van acute aandoeningen. Het kan worden ver-
klaard uit het feit dat het Academisch Zieken-
huis Maastricht het enige ziekenhuis is in het
verzorgingsgebied. Bovendien wordt, in te-
genstelling tot de door een aantal GAAZ-afde-
lingen gehanteerde strategie, ten onzent geen
wachtlijst voor opnames gehanteerd. Dit bete-
kent dat patiénten met acute aandoeningen
direct kunnen worden medebehandeld, dus
niet pas nadat de acute fase is verstreken. Dit
sluit goed aan bij de doelstelling van een
zieckenhuis dat, in tegenstelling tot een ver-
pleeghuis, juist primair is gericht op interven-
tie bij acute aandoeningen. Bovendien zuilen
juist in de fase van acute intercurrente aandoe-
ningen de gevolgen van het wankel evenwicht
en het onderscheid tussen ‘gewone klinische
zorg’ en ‘geriatrisch georiénteerd beleid’ het
duidelijkst merkbaar zijn.

Dat patiénten in een dergelijke situatie fre-
quenter hulpbehoevend en bedlegerig zijn, is
geen wonder. Het is onze ervaring, dat uitslui-
tend de behandeling van de acute aandoening
geen garantie biedt dat het functieniveau aan
het einde van de opname inderdaad is verbe-
terd. Integendeel, in de inleiding van het arti-
kel werd betoogd dat het omgekeerde veelal
het geval is. Uitsluitend door doelgerichte
aandacht voor mobiliteit en hulpbehoevend-
heid, waarbij de uitvoerende taken voor een
belangrijk deel in handen zijn van verpleging
en paramedische verzorgers, kan de beoogde
(re)activering worden gerealiseerd. Het orga-
niseren en bewaken van deze activiteiten is
een belangrijk onderdeel van het flankerend
geriatrisch beleid.

Een studie waarbij het effect van het al dan
niet toepassen van flankerend geriatrisch be-
leid wordt geévalueerd, is theoretisch interes-
sant, maar stuit op medisch-ethische bezwa-
ren. De bekende schadelijke gevolgen van
ziekenhuisopname voor ouderen zonder spe-
ciale aandacht voor die aspecten welke niet de
acute aandoening betreffen, kunnen dagelijks
worden waargenomen. In het verleden heeft
vooral dat geleid tot het concept van het spe-
cialisme geriatrie.

De patiénten waren, zoals beschreven, opge-
nomen op vrijwel alle afdelingen van het
zickenhuis. De complementaire zorg werd
daarbij altijd gegeven naast de zorg van de
specialist van die afdeling. Dit gegeven maakt
duidelijk dat steeds sprake was van medebe-
handeling en dat de auteurs nooit hoofdbehan-
delaar waren in de zin van enige behandelaar.
Zoals uit de gepubliceerde gegevens blijkt,
heeft daarnaast frequent consultatie van ande-
re specialisten plaatsgevonden.

‘Sociale deprivatie’ is een moeilijk hanteer-
baar begrip. Ook in de NZI-studie wordt geen
verdere mededeling gedaan over het lot van
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patiénten met sociale deprivatie. Wij hebben
wel onderzoek gedaan naar het onderscheid in
termen van behandelingsresultaat en ontslag-
richting tussen patiénten bij wie er wel en
pati€nten bij wie er niet sprake was van sociale
deprivatie; hierover zal binnenkort nader wor-
den bericht.

Uit het bovenstaande blijkt dat, hoewel wordt
onderkend dat er verschil is tussen de beide
patiéntengroepen, dit onderscheid niet signifi-
cant kan worden genoemd. Voor de overgrote
meerderheid van de op leeftijd gekomen pa-
tiénten is flankerend geriatrisch beleid derhal-
ve een bruikbaar en vooral goed en verhou-
dingsgewijs goedkoop realiseerbaar alterna-
tief. Dat geldt vooral voor algemene zieken-
huizen waarbinnen, om welke reden dan ook,
een geriatrische afdeling ontbreekt. Alleen
door samenwerking en voortgaand weten-
schappelijk onderzoek kan nader worden be-
paald hoe het GAAZ-concept en het flanke-
rend geriatrisch beleid zich in de toekomst tot
elkaar zullen verhouden.

*
* %

De door collega De Fockert beschreven ‘En-
gelse toestanden’ mogen teleurstellend we-
zen, hij zal het met ons eens zijn dat een
dergelijke situatie niet alleen het gevolg is van
de poging geriatrische patiéntenzorg in het
grotere geheel van bijvoorbeeld de interne
kliniek te integreren. Zijn bevindingen in En-
geland zijn niet hoopgevend, maar er zijn vol-
doende gronden om aan te nemen dat een
dergelijk experiment, afhankelijk van lokale
organisaties en persoonlijke inzet, elders wel
kans van slagen heeft. Voor zover vergelijk-
baar, komt uit de Maastrichtse gegevens het
beeld naar voren dat een goed geintegreerde
geriatrische zorg wel degelijk mogelijk is bin-
nen de structuur van deelspecialistische afde-
lingen.

Wij zijn het met collega De Fockert eens, dat
de mate van handicapvorming een belangrij-
ker indicator is in de geriatrie dan het louter
registreren van diagnoses en afwijkingen. Het
is om deze reden dat in de beschrijving zo zeer
de nadruk is gelegd op aspecten als zelfzorg-
vermogen, mobiliteit, hulpbehoevendheid en
ontslagrichting.

Onjuist is de veronderstelling dat 4% van de
patiénten een sociale opname-indicatie had.
Zoals vermeld, had 15% van de totale pa-
tiéntenpopulatie een sociale opname-indica-
tie. Bij 4% van hen was er daarnaast geen
additionele somatische of psychisch-cognitief
getinte opname-indicatie.

Het door De Fockert gememoreerde ‘afroom-
effect’ laat vooralsnog op zich wachten. Het
patiéntenaantal is nog sterk groeiende. Gedu-
rende de eerste vijf maanden van 1988 werden
reeds meer patiénten gezien en behandeld dan
in het jaar 1987. De eerste verwerking van de
desbetreffende  pati€éntengegevens  toont
slechts geringe verschuivingen. Een defini-
tieve evaluatie kunnen de geinteresseerden
binnen een jaar verwachten.

Door ons wordt niet bestreden dat de klinisch
geriatrische afdeling een uiterst bruikbare
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vorm is om geriatrische patiéntenzorg te reali-
seren. Echter op de vraag: ‘Is het de enig
mogelijke vorm?’, luidt ons antwoord:
‘Neen!’

Maastricht, juli 1988
J. F. B. M. Fiolet,
C. van Proosdij,
C.J.J. Wendte,

J. A. Flendrig

I s g2

BASISGEZONDHEIDSDIENST
EN CAMPINGHYGIENE

In zijn artikel ‘Basisgezondheidsdienst en
campinghygiéne’ in MC nr. 23/1988, blz. 724,
stelt R. Melchers dat de bemoeienis van basis-
gezondheidsdiensten op het gebied van hy-
giénische advisering van kampeerplaatsen de
activiteiten van andere instanties overlapt en
zelfs overbodig zou zijn.

De Basisgezondheidsdienst West- en Noord-
Groningen is dit zomerseizoen begonnen met
een inventarisatie van de hygi€nische en vei-
ligheidssituatie op kampeerterreinen (35) in
haar regio. Onze ervaring tot nu toe is, dat de
invalshoek van de preventieve gezondheids-
zorg duidelijk een andere is dan die welke door
andere instanties wordt gehanteerd. De advi-
sering is daarop afgestemd en blijkens de posi-
tieve reacties voldoet de informatievoor-
ziening over gezondheidsbeschermende,
ziektevoorkémende en veiligheidsmaatrege-

G e

len aan een behoefte. Gezien de vragen die
worden gesteld en de onderwerpen die aan de
orde komen, blijken leemten in kennis te kun-
nen worden aangevuld. Vooral in het voorsei-
zoen, als de campinghouder/beheerder nog
tijd heeft, blijkt een gesprek over gezondheid,
risicofactoren en gevolgen van onvoldoende
hygiénische maatregelen op een (over)volie
zomercamping als waardevol te worden erva-
ren. Eris (nog) geen sprake van overlappingen
in adviezen.

De conclusie van de schrijver, dat er met
diverse instanties die zich al met de hygiéne op
campings bezighouden afspraken moeten
worden gemaakt, is juist. Maar zijn de mede-
werkers van de basisgezondheidsdiensten in
feite niet de ambtearen die het Besluit Hygiéne
en Gezondheid Kampeerplaatsen van de
Kampeerwet moeten uitvoeren? En wat de
taken van de regionale inspecties betreft: is de
sanitaire inspectie van campings nu nog wel
hun taak?

Het aandeel van de basisgezondheidsdiensten
is mijns inziens duidelijk: zolang er onderwer-
pen als ‘hygiénische voorlichting aan en op-
voeding van de kampeerders’, ‘de inhoud van
de EHBO-trommel’, ‘condoomautomaten’,
‘desinfectiemiddelen’, enz. aan de orde ko-
men, lijkt basisgezondheidszorg op kampeer-
terreinen niet overbodig.

Bedum, juli 1988
I. Wekker-Heitbrink,
verpleegkundige Algemene Gezondheidszorg

Internationale onderwijsprijs
voor BMG Erasmus Universiteit

Aan de nog jonge studierichting Beleid, Mana-
gement en Gezondheidszorg (BMG) van de
Erasmus Universiteit is een internationale on-
derwijsprijs toegekend. Op het congres van de
European Healthcare Management Associa-
tion (EHMA) in Milaan (14 juni) is de prijs in
ontvangst genomen door Dr. Aad de Roo en
Drs. Jan Moen. Deze internationale onder-
wijsprijs, de ‘Baxter Travenol World Trade
Award’, wordt ieder jaar uitgereikt door de
EHMA, een organisatie waarbij tachtig oplei-
dingen voor beleid en management in heel
West-Europa zijn aangesloten. De internatio-
nale jury is van mening, dat de BMG als be-
leids- en managementopleiding voor de ge-
zondheidszorg erkenning in de vorm van een
prijs verdient vanwege een aantal onderwijs-
vernieuwingen.

De opleiding is uniek door de wijze, waarop zij
de arbeidsmarkt voor beleids- en manage-
mentondersteunende functies in de gezond-
heidszorg v66r de start van de opleiding (1982)
heeft onderzocht. In afwijking wat men ge-
woonlijk aan de universiteiten aantreft, wordt
in het onderwijs het probleemdenken gestimu-
leerd door de manier waarop de studiestof
wordt aangeboden. Doorgaans wordt in kleine

groepen de studiestof en het geleerde bespro-
ken aan de hand van een gezondheidszorg-
vraagstuk. De opleiding onderscheidt zich
verder door het toepassen van management-
theorieén op de eigen opleiding. Dit houdt in
dat het programma doorlopend wordt geévalu-
eerd en bijgesteld, terwijl er bovendien docen-
tentrainingen en  docentenbeoordelingen
plaatsvinden.

In 1985 werd de opleiding door een internatio-
nale groep van deskundigen gevisiteerd. Dit
heeft vorig jaar geleid tot wijzigingen in het
vakkenpakket. Een belangrijke wijziging be-
treft de naamgeving: van studierichting Alge-
mene Gezondheidszorg naar studierichting
Beleid, Management en Gezondheidszorg. De
opleiding heeft zich in haar korte bestaanspe-
riode een sterke positie in het veld van de
gezondheidszorg verworven, mede door advi-
sering en contractresearch. Zo heeft de oplei-
ding vijftig afgestudeerden, die op een enkele
uitzondering na een functie hebben gekregen.
De opleiding kent momenteel een beperkte
toelating van honderd eerstejaars studenten.
De belangstelling voor deze opleiding is bijna
drie maal zo groot als het aantal beschikbare
plaatsen. u]
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Achtergronden bij conflicten tussen overheid en LSV

Generaal Akkoord heeft goed voldaan;
losse maatregelen voldoen niet

De medisch specialisten hebben actie gevoerd tegen de voorgenomen verla-
ging van de vergoeding van de praktijkkosten. Anders gezegd, tegen een
tariefsverlaging die vertaald naar de inkomenssituatie dramatische gevolgen
heeft. Dit betreft niet alleen het inkomen van de vrijgevestigde specialisten.
Waar specialisten in dienstverband zijn, dalen ook de inkomsten van het
ziekenhuis dat zelf bij de patiénten declareert. De actie is door de LSV
opgeschort toen de rechter de overheid verbood de door het COTG opge-
stelde richtlijn inzake praktijkkosten goed te keuren. De overheid kreeg
tegelijkertijd het rechterlijke bevel met de LSV in overleg te treden over de
door de overheid voorgenomen opzegging van het Generaal Akkoord. Tot
twee keer toe heeft inderdaad het bedoelde overleg plaatsgevonden. Toch is
het Generaal Akkoord door de overheid per 1 augustus opgezegd. Het zijn
enkele in het oog springende gebeurtenissen, echter met achtergronden die
voor velen wat duister zijn en daarom toelichting verdienen.

Het in 1984 tussen de overheid en LSV
gesloten Generaal Akkoord was primair
gericht op een herstructurering van de
tarieven waarbij een verband wordt ge-
legd tussen norminkomen, normatieve
praktijkkosten en een normpraktijk. In
een logische formule uitgedrukt betekent
dit:

norminkomen + normatieve praktijkkosten

iof =
tarie normpraktijk

De normpraktijk kan worden uitgedrukt
in een aantal declarabele werkuren, het
tarief in een uurtarief. Wanneer men ver-
volgens weet hoeveel tijd een bepaalde
behandeling normaal gesproken vergt,
kan worden vastgesteld wat het tarief
voor die behandeling is.

In het Generaal Akkoord was afgespro-
ken hoe de verschillende onderdelen van
deze formule op een maatschappelijk
aanvaardbaar niveau zouden Kkunnen
worden vastgesteld. Maatschappelijk
aanvaardbaar betekende - juist de over-
heid benadrukte dit — dat er strikte kop-
peling zou zijn tussen de werkelijkheid
en de vast te stellen normen. Dus een
tariefvaststelling op basis van in onder-
linge samenhang gebrachte tariefsbepa-
lende factoren én rekening houden met
de werkelijkheid. Daar ging het om.

RICHTLIJN ZONDER GROND

Wat gebeurde er recent? Daartoe aange-
zet door de staatssecretaris van Volksge-
zondheid en ook door de VNZ kwam het
COTG tot een richtlijn, die niet alleen het
tarief muteert op basis van slechts één

MCnr. 29/30-29 juli 1988 - 43

Dr. F. Th. J. G. T. Kok

lid van het Dagelijks Specialisten Bestuur

apart onderdeel van de weergegeven for-
mule, maar ook op geen enkele wijze
rekening houdt met de werkelijkheid van
vandaag.

Zonder iets dat ook maar enigszins op
een onderbouwing lijkt heeft het COTG
besloten het kostenpakket normatief
vast te stellen op f 65.000 voor élle speci-
alismen. Als referentiepunt hoe dit moet
worden vertaald in een concrete ta-
riefsverlaging hanteert het COTG gege-
vens die door de commissie-Van Mans-
velt bijeen zijn gebracht in 1977 en dus elf
jaar oud zijn. Een tweetal deskundigen
heeft in 1981 deze gegevens — overigens
slecht betrekking hebbend op veertien
specialismen — nog naar dat jaar geéxtra-
poleerd maar tegelijkertijd verklaard dat
ze daarna onbruikbaar zouden zijn.

In de Staatscourant van 8 maart jl. ver-
klaarde de overheid nadrukkelijk hetzelf-
de: ze zijn op dit moment niet meer bruik-
baar voor beleid. De resultaten van de
Van Mansvelt-enquéte worden gesteld
op een kostenpakket van f 107.000. Dat
op zichzelf al onjuiste kostenpakket is nu
door het COTG voor alle specialismen
vastgesteld op f 65.000.

De LSV heeft in samenwerking met de
Nederlandsche Internisten Vereeniging
en de Nederlandse Vereniging voor
Heelkunde door een groot accountants-
kantoor laten onderzoeken hoe bijvoor-

beeld de feiten bij internisten en chirur-
gen in werkelijkheid liggen. De gemiddel-
de praktijkkosten van een internist liggen
op f 114.000, die van een chirurg op
f 133.000! De LSV heeft tot nu toe in de
onderhandelingen met het COTG een be-
drag van f 138.000 gehanteerd.

TARIEF DAALT 12%

Wat de VNZ ooit voor het kostenpakket
heeft voorgesteld, waar de LSV vanuit is
gegaan en wat het COTG ervan heeft
gemaakt blijkt uit de tabel (zie volgende
blazijde). Overigens mag daarbij niet on-
vermeld blijven dat normering niet alleen
een verlaging maar ook een verhogend
effect kan hebben, met name als het om
kwaliteitseisen gaat. Dat verklaart het
bedrag van de LSV. Verder is het onmo-
gelijk één norm voor alle 28 specialismen
vast te stellen. Een zekere fictie is onver-
mijdelijk. Het gaat dan ook meer om het
model waarin wordt gedacht.

Het door het COTG vastgestelde kosten-
pakket leidt over 26 specialismen en de
particuliere en ziekenfondspraktijk bij el-
kaar genomen tot een gemiddelde ta-
riefsdaling van 12%.

Het effect op het inkomen is vanzelfspre-
kend veel groter. Dit blijkt uit het volgen-
de voorbeeld:

tarief —12%

Omzet  f 300.000-f 36.000 = f 264.000
Kosten  f 120.000 f 120.000
Inkomen f 180.000 f 144.000

Dit voorbeeld geeft aan dat een ta-
riefsmutatie van ~12% een inkomensda-
ling teweegbrengt van f 180.000 naar
f 144.000, te weten 20%.

Men moet daarbij beseffen dat de me-
disch specialisten over de periode 1980 —
1986 reeds 36% van hun gemiddelde in-
komen hebben ingeleverd, zoals blijkt uit
de grafiek (zie volgende bladzijde). Als
we verder weten dat het kostenpakket
volstrekt willekeurig en zonder enig on-
derzoek naar de feitelijkheid is vastge-
legd en dat het tarief tegen alle afspraken
wordt aangepast op basis van een aan-
passing van één tariefcomponent, kan
niemand verwonderd zijn dat medisch
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specialisten in actiec komen. Het is ook
niet verwonderlijk dat de LSV dan
‘weer’ naar de rechter stapt, hetgeen de
vereniging door sommigen wordt verwe-
ten. Dat de rechter de LSV volkomen in
het gelijk stelt is het beste bewijs dat die
stap terecht was.

Bij dit alles is nog niet eens gesproken
over het gevaar dat het bovenstaande
inhoudt voor de kwaliteit van de specia-
listische gezondheidszorg. Minder mo-
gelijkheden tot na- en bijscholing, minder
mogelijkheden tot verslaggeving naar de
huisarts. Het zijn maar twee voorbeelden
die voor zichzelf spreken.

OPZEGGING VERWACHT

Terug naar het Generaal Akkoord. Ter-
wijl het conflict over de praktijkkosten
hoog oplaaide sprak het kabinet het voor-
nemen uit van het akkoord af te willen.
Het deed dit dit in de vorm van een
compleet onverwachte brief. Daarin
deelde het kabinet tot ontsteltenis en ver-

I = i

Tabel. Overzicht per kostenpost (in guldens)

kostenpost VNZ LSV COTG

a. Huisvesting 4.145 6.500 4129
studeerkamer
verwarming
onderhoud
onr. goedbelasting

b. Algemeen 4.300 5.000 4.300
telefoon
semafoon
verzekeringen
werkkleding

c. Oriéntering 6.900 12,000 9.200
nascholing
congressen
vakliteratuur
contributies

d. Administratie 5500 37.000' 10.000'

accountant

financiéle administratie

+ facturering

14.000

e. Vervoer 4.100

f. Interest 7.000 3.100
investeringen
vorderingen

Interest goodwil! 0 12.000 0

g. Verslaggeving en 0° 37.500° 30.000°
praktijkorganisatie
personeel
automatisering + video
+ overhead projector
h. Diversen 500 7.000 17

representatie

Totaal 26.8002 138.000 65.000

1. inclusief 0,4 secretaresse
2. ten laste van het ziekenhuis
3. inclusief 0,6 secretaresse
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Grafiek. Inkomen medisch specialisten 1980-
1988

Ontwikkeling inkomen (1980=100)

Index inkomen (1980 = 100)
3 1
2

2
H

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988
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bijstering van de LSV mee zich reeds
langere tijd op de inhoud en de strekking
van het akkoord te beraden. In géén van
de bestuurlijke contacten van de afgelo-
pen maanden is daarvan iets gebleken.
Het kabinet stelde dat de intenties en
doelstellingen van het Generaal Akkoord
slechts zeer beperkt zijn verwezenlijkt.
De LSV is het daarmee in het geheel niet
eens.

De hoofdoorzaak van de problemen is
echter gemakkelijk aan te wijzen. De uit-
werking van de verschillende onderdelen
van het Generaal Akkoord wordt door de
overheid op de eerste plaats getoetst aan
de aan zichzelf opgelegde budgettaire
doelstellingen en niet aan het Generaal
Akkoord dat met name was gericht op
een juiste en maatschappelijk aanvaard-
bare inkomenspolitiek voor medisch spe-
cialisten. Waarmee niet is gezegd dat de
overheid geen budgettair voordeel heeft
behaald. Het kabinet verwijt de LSV dat
over de jaren 1984, 1985 en 1986 een
afgesproken ombuiging van f 165 mil-
joen niet werd gerealiseerd. Het tegen-
deel is waar. Aantoonbaar is dat over die
jaren zelfs een bedrag van ruim f 230
miljoen is behaald, zoals blijkt uit het hier
afgedrukte overzicht.

Dat de overheid anders tegen het Gene-
raal Akkoord aankijkt dan was afgespro-
ken, blijkt ook goed uit de klacht over de
degressie. Afgesproken was dat de om-
zet (en daarmee het inkomen) boven een
bepaalde grens zou worden afgeroomd
om op deze wijze instroom te realiseren.
Dat is voor de ziekenfondspraktijk ge-
schied. De overheid zegt nu dat dit te
weinig geld heeft opgebracht. Degressie
kan echter nooit een middel zijn om geld
te verdienen. Het is alleen een instru-
ment voor instroom en in het vervolg
daarvan voor inkomenspolitiek. Als de-
gressie optimaal werkt, te weten wan-

neer iedereen op het ‘juiste’ inkomen zit,
levert het zelfs helemaal niets op!

VEEL GEREALISEERD

Behalve het zogenaamd niet realiseren
van de eerdergenoemde ombuiging heeft
de overheid meer klachten over zaken
die niet, niet tijdig of niet volledig zouden
zijn verwezenlijkt. Daartegenover kan
de LSV stellen hetgeen wel is gereali-
seerd. Een greep uit deze punten:

De Werkgroep Normatieve Workload
heeft basismateriaal aangedragen voor
het vastleggen van de normpraktijk voor
de verschillende specialismen. Voor alle
specialismen zijn door de LSV norma-
tieve kostenpakketten gedeponeerd bij

‘het COTG. Verschillende adviescom-

missies hebben uitspraken gedaan over
de functiewaardering, de toeslag voor
sociale voorzieningen en de oudedags-
voorziening. De LSV conformeert zich
geheel aan deze uitspraken. De overheid
niet. De LSV heeft alle medewerking
verleend aan de overeengekomen struc-
tuur- en kostenopbrengstenenquéte.
Volgens een rechterlijke uitspraak is de
gegevensverzameling door het COTG
echter op een onrechtmatige wijze ge-
schied. Er heeft volgens de afspraken
een flinke instroom van 476 jonge specia-
listen plaatsgevonden. Het kabinet twij-
felt aan dit cijfer en houdt het op een
derde daarvan. Eerder heeft het ministe-
rie van WVC het genoemde cijfer als juist

I = i

Overzicht. Ontwikkelingen sinds het Generaal
Akkoord (in miljoenen guldens)

1. Tariefontwikkelingen

~ particulier per 1 november 1984 (—5%) 45
— particulier per 1 januari 1986 (—2,56%) ... e 23
— cardiochirurgie en -anesthesie ............c.c.coonvinns 4
— effect stelselwijziging 27
— effectall-in/all-out 7
2. Degressie
— invoering voor alle vakken..............cireninecnenee 10
— invoering mensjarensy 1 10
3. Budgettair neutrale instroom (476 specialisten, die
anders ieder f 300.000 zouden hebben gekost,
konden budgettair neutraal instromen omdat de
reeds gevestigde specialisten een deel van hun
inkomen inleverden.) 143
4. Praktijkkostenontwikkeling vanaf 1984.................... 39
(De praktijkkosten zijn in feite wel gestegen maar
hiervoor is geen compensatie gegeven.)
308
Af:
5. Volume-ontwikkeling 77
(Volgens het FOGM 1988 is over 1984, 1985 en
1986 het totale volume van de specialistische ge-
zondheidszorg met het genoemde bedrag over-
schreden, hoewel het volume per specialist juist
daalde.)

Totaal 231
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bevonden terwijl de LSV beschikt over
een lijst van ingestroomde specialisten
met naam en toenaam.

Wat betreft de instroom gaat het kabinet
in zijn definitieve opzeggingsbrief echter
nog veel verder, of liever: geheel de an-
dere kant vit. Onomwonden wordt ge-
steld dat het beleid in plaats van op in-
stroom — en daarmee op een verminde-
ring van de werkbelasting ~ nu daadwer-
kelijk is gericht op de afbouw van specia-
listenplaatsen. Het is duidelijk dat daar-
mee de werkbelasting van de overblij-
vende specialisten tot een absurde hoog-
te zal worden opgevoerd en bovendien
voor de pati€nten de wachtlijsten in aan-
tal en lengte zullen toenemen.

In de argumentatie voor het opzeggen
van het Generaal Akkoord heeft het kabi-
net ook nog aangevoerd dat het niet meer
past binnen het overheidsbeleid, zoals
dat onder meer is gewijzigd naar aanlei-
ding van het rapport van de Commissie
Dekker. In dat beleid blijkt echter de
doelstelling van herstructurering van de
tarieven ongewijzigd te zijn gebleven.
Dus passen in ieder geval de intenties van
het Generaal Akkoord juist nog welin het
overheidsbeleid.

Daarbij komt in zijn algemeenheid nog
het volgende. De uiteindelijke opzegging
is gestoeld op tientallen argumenten, die
soms gaan tot in de kleinste details. Daar-
mee valt echter niet recht te praten wat
krom is. Het kabinet laat volledig buiten
beschouwing dat op grond van de in het
akkoord overeengekomen medewerking
van medisch specialisten aan de zieken-
huisbudgettering per jaar circa 1,5 mil-
jard gulden wordt bezuinigd. Het Cen-
traal Bestuur van de LSV heeft zichzelf
inmiddels de vraag gesteld hoe deze me-
dewerking verder zal moeten gaan verlo-
pen nu deze niet meer is gestoeld op
afspraken.

Al met al is de LSV steeds van mening
geweest — en is dat nog — dat verdere
realisering van het Generaal Akkoord de
enig aangewezen weg is. Dit afgezien van
de vraag of opzegging niet in strijd is met
alle recht en redelijkheid, een vraag die
ook aan de rechter zal worden voorge-
legd.

Beleidsmatig is de opzegging eveneens
uiterst onverstandig. Na het vele dat is
bereikt, zij het niet allemaal binnen de
afgesproken termijn, lijkt het immers on-
zinnig weer helemaal ‘terug naar af’ te
gaan. De medisch specialisten zullen dit
niet anders kunnen zien als een bewijs
dat er iberhaupt geen afspraken met de
overheid zijn te maken, ook geen
nieuwe. Op deze wijze lijkt zich een pe-
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riode aan te dienen waarin opnieuw moet
worden begonnen aan een lange en moei-
zame weg, die alleen maar geplaveid lijkt
met voetangels en klemmen en conflict
na conflict.

LSV-VOORSTELLEN

Mede gezien dit laatste is de LSV graag
in het overleg getreden dat de rechter aan
de overheid had bevolen. Ondanks alles
heeft de LSV daarbij toch begrip geuit
voor de wens van de overheid de besluit-
vormig over de herstructurering van de
tarieven zo snel mogelijk af te ronden.
Zelf heeft de LSV daar eveneens belang
bij. De inbreng van de LSV bij dit overleg
was dan ook medewerking aan een ver-
snelde wijze van enquétering op die pun-
ten waar dit nog nodig is. De LSV bracht
echter meer in. In 1987 zijn door de LSV
aan het COTG voorstellen gedaan tot
herstructurering van de tarieven, zoda-
nig dat deze prikkels bevatten tot het
streven naar doelmatigheid. In deze
voorstellen wordt een advieskaart voor-
zien en het abonnementskarakter ver-
sterkt. De LSV wilde bezien hoe deze
voorstellen uit 1987 kunnen worden aan-
gescherpt.

Een tweede voorstel van de LSV was op
zeer korte termijn een eerste start te ma-
ken met de concretisering van de gedach-
te de specialist ook managementverant-
woordelijkheid te geven. In overleg met
de ziekenhuizen zou hij houder van een
deelbudget voor zijn afdeling kunnen
worden. Daarbij zou dan de afspraak ko-
men dat op het bestaande budget voor
medische middelen een bepaald percen-
tage moet worden bezuinigd door doel-
matiger met de beschikbare middelen om
te gaan. Hierbij werd dan nog een prikkel
ingebouwd om het gestelde bezuinigings-
doel ook daadwerkelijk te bereiken. Een
en ander zou per jaar vele tientallen mil-
joenen guldens kunnen opleveren. En als
belangrijk — zo niet als belangrijkste —
werd daarbij gesteld dat op die wijze de
medische specialist zijn motivatie en de
specialistische  gezondheidszorg  zijn
kwaliteit zou behouden.

Doelmatigheid én kwaliteit, het is ook de
leidende gedachte achter de begin dit jaar
door het Centraal Bestuur van de LSV
uitgebrachte beleidsnota ‘De specialist
van morgen’. De nota ligt nog in de bo-
venste bureaula van het bestuur. Een
reéle, integrale benadering van de ver-
goeding van praktijkkosten en de realise-
ring van het Generaal Akkoord, of in
ieder geval van de intenties daaruit zou-

den kunnen bewerkstelligen dat de nota
weer snel 6p het bureau komt.

ONZORGVULDIG

Maar eigenlijk begint het allemaal nog
eerder. Van een overheid mag worden
verwacht dat zij in de eerste plaats vol-
doende zorgvuldigheid in acht neemt je-
gens de burgers, dus ook de medisch
specilalisten. Het getuigt beslist niet van
zorgvuldigheid om een vier jaar lang be-
staand akkoord op te zeggen op de uiterst
korte opzegtermijn van slechts veertien
dagen. Het kabinet stelt dat de LSV geen
belangen heeft die een langere opzegter-
mijn noodzakelijk maken. Daarbij wordt
echter het belangrijkste punt waar het
thans om gaat, namelijk de vaststelling
van een juist tarief, zonder meer verwe-
zen naar onderhandelingen met de verze-
keraars dan wel het Centraal Orgaan Ta-
rieven Gezondheidszorg. De vaststelling
van het norminkomen, dat een grote in-
vloed kan hebben op het tarief, behoudt
het kabinet wel weer aan zichzelf. Het
kabinet zegt minder overheidsbemoeie-
nis te bepleiten maar wil tegelijkertijd
met de opzegging van het akkoord juist
de handen vrij hebben om overheids-
maatregelen te treffen.

Onzorgvuldigheid, die het Centraal Be-
stuur van de LSV flagrant in strijd acht
met de laatste zinsneden in de brief waar-
in het Generaal Akkoord definitef wordt
opgezegd. Het kabinet stelt daar dat alle
partijen in de gezondheidszorg jegens de
overheid in dezelfde mate aanspraak
kunnen maken op zorgvuldigheid. o
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Een nieuwe weekendwaarneemregeling
voor ’s-Hertogenbosch

Schipperen tussen zorg en service

De voordelen liegen er niet om: nooit
langer dan een half weekend dienst, geen
patiénten meer aan huis, geen achter-
wacht meer nodig, en voor de patiénten
tijdens het weekend een directe en per-
manente bereik- en beschikbaarheid van
een huisarts op één vaste plaats. Is de
van juli ’79 daterende weekendwaar-
neemregeling in ’s-Hertogenbosch inder-
daad het ei van Columbus?

De centrale huisartsenpost (CHP) leek
vanaf de eerste opzet een zeewaardig
alternatief voor de bestaande regeling in
de woelige baren van de Bossche week-
endwaarneming aan het einde van de ja-
ren zeventig. Veel huisartsen hielden
echter aanvankelijk de boot af. Nu de
CHP de eerste, stormachtige jaren heeft
overleefd, wil er nagenoeg niemand meer
terug naar de oude situatie. Bijna nog
meer tevreden zijn de patiénten, die in
het weekend nooit meer hoeven te bellen
bij welke huisarts ze waar en hoe laat
terechtkunnen. Ondanks alle positieve
geluiden maakt de helft van de doktersas-
sistentes zich evenwel zorgen over de
veiligheid op de centrale huisartsenpost.
Eveneens de helft van de huisartsen
heeft moeite met het gemakzuchtige,
eisende en agressieve gedrag van een
aantal patiénten en evenveel huisartsen
zijn minstens eenmaal lichamelijk be-
dreigd tijdens een weekenddienst op de
CHP.

Met medewerking van het Nederlands
Instituut voor Onderzoek van de Eerste-
lijnsgezondheidszorg (Nivel) te Utrecht
en de afdeling Sociale Geneeskunde van
de Katholieke Universiteit (KU) te Nij-
megen werden de voor- en nadelen van
de Bossche CHP op een rijtje gezet door
een werkgroep, bestaande uit de huisart-
sen Aad Kemperman, Guus Maas, Jan
Mensen en Ignace Schretlen (projectlei-
der). Het project, waarvan onlangs een
rapport is verschenen!, omvatte een
kwantitatieve analyse van het beroep dat
door de patiénten op de CHP wordt ge-
daan en een drietal enquétes: een onder-
zoek onder de patiénten, verricht door de
arts Menno Haverkort (KU) in het kader
van een wetenschappelijke stage; alsme-
de onderzoeken onder de huisartsen en
de doktersassistentes, verricht door bo-
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Ignace Schretlen,
Dirk Wijkel en
Menno Haverkort

Versiag van een onderzoek onder pa-
tiénten, huisartsen en doktersassis-
tentes in ’s-Hertogenbosch naar de
voor- en nadelen van een weekend-
waarneemregeling in de vorm van
een centrale dokterspost.

vengenoemde werkgroep en de medisch
socioloog Dirk Wijkel (Nivel), die ver-
antwoordelijk was voor de computerbe-
werking en statistische analyse. In dit
artikel zijn de belangrijkste resultaten sa-
mengevat. Tevens zijn enkele interes-
sante nieuwe gegevens toegevoegd.

OPZET CENTRALE POST

’s-Hertogenbosch wordt beschouwd als
een middelgrote stad en telde op 1 januari
1987 — rond deze datum vonden de en-
quétes plaats — 89.749 inwoners. Er wa-
ren toen 46 huisartsen gevestigd, van wie
er 37 waren aangesloten bij de Bossche
Huisartsen Vereniging (BHV).

De centrale huisartsenpost is een initia-
tief van deze vereniging. Deze post
wordt louter gerund door (34 van de 37)
leden en is derhalve alleen bedoeld voor
de circa 80.000 - eveneens uit de randge-
meenten afkomstige — patiénten uit prak-
tijken van huisartsen die bij de plaatselij-
ke huisartsenvereniging zijn aange-
sloten.

De CHP is ontstaan uit onvrede bij zowel
de huisartsen als de patiénten over de
oude weekendwaarneemregeling. In het
kader van die oude regeling was ’s-Her-
togenbosch geografisch in drie sectoren
verdeeld, met voor iedere sector een ei-
gen waarneemgroep. Ook in Tilburg
bleek een dergelijke regeling een bron
van ergernis. Terwijl men in Tilburg de
conventionele waarneemregeling (een
aantal waarneemgroepen bestaande uit
circa zes huisartsen) verkoos, werd in 's-
Hertogenbosch gestreefd naar één cen-
traal punt voor de weekenddienst. De

centrale post ging officieel in juli 1979
van start en kreeg in november 1981 een
eigen accommodatie in het GG&GD-ge-
bouw.

De CHP functioneert louter tijdens de
weekends en op feestdagen. Op doorde-
weekse dagen wordt de avond- en nacht-
dienst geregeld door waarneemgroepen.
De weekenddienst loopt van zaterdag-
ochtend 9.00 uur tot zondagnacht 24.00
uur en wordt gedaan door 2 groepen van
3 huisartsen, die elkaar op zondagoch-
tend om 8.30 uur aflossen. De CHP
wordt tijdens de dienst permanent be-
mand door een huisarts en een doktersas-
sistente, terwijl de 2 andere collegae be-
reikbaar zijn voor het rijden van visites.
De dienst op de dokterspost duurt 4-54
uur met vitzondering van de nachtdienst
die 8% uur omvat en waarbij louter de
dienstdoende arts in het GG&GD-ge-
bouw aanwezig is.

De CHP is bereikbaar via een dubbele
telefoonlijn. Van alle consulten, visites
en telefonische contacten die resulteren
in het uitschrijven van een recept wordt
een waarneembriefje gemaakt; deze
briefjes worden zondagavond verstuurd,
zodat elke huisarts maandag weet wie
van zijn patiénten een beroep op de cen-
trale post heeft gedaan. De kosten van de
CHP (huur, instrumentarium) worden
opgebracht door de BHV; in 1987 be-
liepen ze f 400,— per lid).

Omdat alle binnenkomende telefoonge-
sprekken, consulten en visites worden
geturfd, kan een goede indruk worden
verkregen over de kwantitatieve belas-
ting van de CHP. Uit steekproefgewijs
verzamelde turflijsten over de periode
1981-1987 blijkt dat er per weekenddienst
gemiddeld 196 telefoongesprekken bin-
nenkomen, 161 consulten plaatsvinden
en 27 visites worden gereden. Uit dezelf-
de cijfers blijkt een grote spreiding van
het aantal telefoongesprekken, consul-
ten en visites per dagdeel. Op dagen met
topdrukte doen ruim anderhalf maal zo-
veel patiénten als gemiddeld een beroep
op de centrale huisartsenpost; de arts op
de dokterspost moet dan urenlang wer-
ken met een gemiddelde consultduur van
5-6 minuten!

Om een vergelijking met de conventione-
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le weekenddienst mogelijk te maken lijkt
het aantal patiénten dat per 1.000 zielen
en per 24 uur in het weekend een beroep
doet op de huisarts de beste maatstaf.
Helaas zijn de beschikbare gegevens
schaars, gedeeltelijk (nog) niet gepubli-
ceerd en niet op alle punten vergelijk-
baar. Ondanks deze beperkingen tekent
zich na herberekening een duidelijke
trend af: zo bedroeg het betreffende pro-
millage in 1970 0,70 (Hofmans), in 1971
0,77 (Van der Meer), in 1972 0,79 (Van
der Meer) — tot nu toe exclusief telefoni-
sche consulten — enin 1974 0,66 (Boer) en
0,89 (Waisfisz), in 1985 1,29 (Van Berge
en Van Zutphen), in 1986 1,19 (Schor-
mans) en in 1987 1,25 (Schormans). In de
loop van de jaren wordt er in het week-
end steeds vaker een beroep op de
dienstdoende huisarts gedaan. Bij de
CHP blijkt dit cijfer nog tweemaal zo
hoogte liggen, namelijk 2,51 (1981-1987).
Zelfs wanneer rekening wordt gehouden
met de mogelijkheid dat een patiént die
eerst belt en daarna de dokterspost be-
zoekt dubbel wordt geteld, doen op de
CHP veel meer patiénten een beroep dan
bij een conventionele waarneemregeling.

ONDERZOEK

Doelstelling van dit onderzoek was een
evaluatiec van het functioneren van de
centrale huisartsenpost met betrekking
tot een aantal aspecten, waarbij onder
meer werd gestreefd naar een vergelij-
king met de conventionele waarneemre-
geling. De aspecten waar de aandacht
naar uitging verschilden per doeigroep.
Bij de patiénten stonden de meningen
betreffende de bereik- en beschikbaar-
heid van de dienstdoende huisarts in het
weekend centraal, alsmede de mate van
(on)tevredenheid over de verleende
zorg. Bij de huisartsen spitste het onder-
zoek zich toe op een achttal aspecten:
mate van (on)tevredenheid over de CHP
als weekendwaarneemregeling, accom-
modatie op de dokterspost in het
GG&GD-gebouw, taakopvatting inzake
de weekenddienst, collegiale samenwer-
king, samenwerking met andere hulpver-
leners in het weekend, belasting van het
werk tijdens de weekenddienst, veilig-
heid op de dokterspost en védérkomen
van probleemsituaties tijdens de week-
enddienst. In het onderzoek onder de
doktersassistentes ging het vooral om de
belasting van het werk tijdens de week-
enddienst en de veiligheid op de dokters-
post. Dit artikel beperkt zich tot de as-
pecten die van meer dan plaatselijk be-
lang zijn.
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Het onderzoek omvatte voor elk van de
doelgroepen een schriftelijke enquéte
met respectievelijk 40 (patiénten), 129
(artsen) en 37 (doktersassistentes) ‘mul-
tiple choice’-vragen. Volledige anonimi-
teit werd gewaarborgd. De vragenlijsten
werden uitgereikt of verzonden aan na-
genoeg alle patiénten (204), die in het
weekend van 13 en 14 december 1986 een
beroep op de CHP deden, en aan de 34
huisartsen alsmede 35 doktersassisten-
tes, die meewerken aan de CHP.

Respons

Bij de patiénten was de respons met
46,1% aan de lage kant. Vermoedelijk is
dit te wijten aan de geringe motivatie om
in een drukke tijd (voor Kerstmis) een
relatief lange en moeilijke vragenlijst in
te vullen over een onderwerp dat zich
niet mag verheugen op een grote belang-
stelling. Enerzijds is er zowel door de
keuze van de onderzochte patiéntenpo-
pulatie als door de matige respons sprake
van een duidelijke selectie, anderzijds
komt uit het onderzoek zo’n duidelijk
beeld van de CHP, dat hieraan zeker
voldoende waarde kan worden toege-
kend.

Bij de huisartsen en doktersassistentes
was de respons 100%. Van de 35 geén-
quéteerde doktersassistentes ging het in
20 gevallen om de assistente in vaste
dienst, in 12 gevallen om de assisterende
echigenote of partner van de huisarts, in
2 gevallen om een ander assisterend fa-
milielid, terwijl in 1 geval de hoedanig-
heid onbekend bleef. Mede in verband
met de toegenomen belangstelling voor
de problematiek van de achterwacht
werd bij alle vragen een vergelijking ge-
maakt tussen de antwoorden van de as-
sistentes in vaste dienst en de assisteren-
de partners. Zoals was te verwachten,
ging het hierbij om wat de leeftijd, de
opleiding en de praktijkervaring betreft
sterk heterogene groepen. Toch bestond
er betreffende de visie op en de beleving
van de werkzaamheden op de CHP een
opvallende eensgezindheid; er waren
nauwelijks vragen met een statistisch re-
levant verschil tussen de antwoorden
van beide groepen. In het vervolg van dit
artikel zullen beide groepen dan ook ge-
zamenlijk worden omschreven als ‘dok-
tersassistentes’.

UITKOMSTEN

(Onjtevredenheid over centrale post

Een ruime meerderheid van de geénqué-
teerde patiénten is tevreden over de
CHP: 98% vindt het belangrijk dat de

weekenddienst wordt gedaan op één
vaste plaats in de stad, 98% is tevreden
over de telefonische bereikbaarheid,
76% kon de dokterspost binnen een
kwartier bereiken, 96% vond dat men er
vlot wordt geholpen, 93% respectievelijk
97% was tevreden over de benadering
door de dienstdoende huisarts respec-
tievelijk doktersassistente, 90% was te-
vreden over de beschikbare tijd en 91%
was tevreden over de behandeling. Voor
85% van de geénquéteerde patiénten vol-
doet de centrale huisartsenpost in alle
opzichten aan de verwachtingen en 76%
vindt dan ook dat de post ook op doorde-
weekse dagen tijdens de avond- en nacht-
dienst zou moeten functioneren.

In aanvulling op deze gegevens kan ter-
zijde worden opgemerkt dat in de periode
1981-april 1987 drie klachten over de
CHP bij de Geneeskundige Inspectie zijn
ingediend, die overigens geen betrekking
hadden op de medische behandeling
maar op de bejegening door de dienst-
doende huisarts.

Ook de huisartsen zijn tevreden over de
centrale post als waarneemregeling.
Driekwart van hen vindt de CHP beter
dan de oude regeling van weekendwaar-
neming per stadsdeel. In vergelijking met
de conventionele waarneemregeling
door middel van waarneemgroepen, die
in ’s-Hertogenbosch zoals reeds vermeld
op doordeweekse dagen functioneren,
beschouwt éénderde van de huisartsen
de CHP als een beter alternatief, éénder-
de als een gelijkwaardig alternatief en
éénderde als een slechter alternatief.
Toch voelt 79% er weinig of niets voor,
ook de weekenddienst met de doorde-
weeks functionerende waarneemgroe-
pen te regelen en de CHP dus te laten
vervallen. Omgekeerd voelt de meerder-
heid er weinig voor, de weekenddienst
op vrijdagavond te laten ingaan (91%) of
deze dienst uit te breiden tot de maandag-
ochtend (85%), terwijl 92% zich niet kan
verenigen met de wens van de geénqué-
teerde pati€énten de CHP ook op doorde-
weekse dagen te laten functioneren.

Als grootste voordelen van de CHP wor-
den aangegeven, dat er geen achterwacht
noodzakelijk is (97%), dat men slechts
een half weekend (per gemiddeld vier
weken) dienst heeft (97%) en dat men
thuis of in de eigen praktijk geen pa-
tiénten hoeft te ontvangen (91%). De
verplichting tijdens de dienst gedurende
één dagdeel over assistentie te beschik-
ken wordt door de meesten (94%) niet als
een nadeel ervaren, evenmin als de finan-
ciéle lasten.

Voor de meeste doktersassistentes — in
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casu de assistentes in vaste dienst — im-
pliceert de CHP, dat ze ook bij de week-
enddienst worden betrokken; driekwart
van hen ervaart dit niet als bezwaarlijk.
Van de 12 op de CHP assisterende part-
ners van huisartsen prefereren er 3 (25%)
de rol van achterwacht gedurende het
gehele weekend boven de assistentie op
de dokterspost.

Verwachtingspatroon versus taakopvat-
ting

Komt het verwachtingspatroon van de
patiénten ten opzichte van de CHP over-
een met de taakopvatting van de huisart-
sen die aan deze weekendwaarneemre-
geling meewerken? Ondanks alle posi-
tieve geluiden over de centrale huisart-
senpost is een kwart van de ge€nquéteer-
de patiénten van mening dat eigenlijk de
eigen huisarts permanent bereik- en be-
schikbaar moet zijn.

Is de CHP er volgens de patiénten alleen
voor spoedgevallen? Van de responden-
ten is 32% het hiermee oneens: 38%
vindt dat een patiént er ook terecht moet
kunnen indien deze doordeweeks geen
tijd heeft om de eigen huisarts te bezoe-
ken en een zelfde percentage acht het
juist dat patiénten de CHP bezoeken om
een ‘second opinion’ over een al langer
bestaande klacht te vragen. Ook midden
in de nacht is de dienstdoende huisarts er
volgens 33% van de patiénten niet alleen
voor spoedgevallen! Het verwachtings-
patroon dat de centrale huisartsenpost
ook kan worden geconsulteerd voor niet-
urgente klachten leeft sterker bij de jon-
geren, uitgezonderd degenen die pas kort
in ’s-Hertogenbosch wonen en dus nog
gewend zijn aan een ander waarneemsys-
teem.

De KNMG (1982) is van mening, dat
‘door de bevolking niet meer dan strikt
nodig wordt geacht een beroep mag wor-
den gedaan op de hulpverlening van
waarnemende artsen’. Toch was slechts
éénderde van de geénquéteerde huisart-
sen de visie toegedaan dat tijdens de
weekenddienst in principe alleen de ur-
gente problematiek moet worden behan-
deld; tweederde behandelt zoveel moge-
lijk alle gepresenteerde problematiek.
Om na te gaan of men ook handelt con-
form de taakopvatting die men heeft aan-
gegeven waren in de enquéte een aantal
praktijkvoorbeelden opgenomen; daarin
werd gevraagd naar het daadwerkelijke
gedrag van de arts: zou deze bijvoor-
beeld tijdens de weekenddienst een oor
uitspuiten of aandacht schenken aan lan-
ger bestaande rugklachten? Uit de beant-
woording bleek een opvallende discre-
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pantie tussen iemands taakopvatting en
zijn of haar (in de enquéte aangegeven)
daadwerkelijke gedrag; van consistent
gedrag blijkt in dit opzicht nauwelijks
sprake te zijn!

Op analoge wijze werd de visie nagegaan
op het vraagstuk of men als (weekend)-
waarnemer het beleid moet afstemmen
op de werkwijze van de eigen huisarts
van de patiént (44% voor, 56% tegen) om
vervolgens deze visie te toetsen aan een
praktijkvoorbeeld; wederom kon weinig
consistentie worden aangetoond. Of-
schoon 67% van de geénquéteerde huis-
artsen van mening is, dat de patiénten in
het algemeen te vroeg een beroep doen
op de CHP en 76% vindt dat de drempel
voor patiénten om een beroep op de cen-
trale huisartsenpost te doen te laag ligt,
heerst er bij de artsen zelf dus bepaald
geen overeenstemming over de taakop-
vatting, terwijl er evenmin een duidelijke
samenhang bestaat tussen de taakopvat-
ting van ieder afzonderlijk en het daad-
werkelijke gedrag.

Hoe zwaar is de weekenddienst?

De werkzaamheden tijdens de weekend-
dienst concentreren zich op het dagdeel
dat men in het GG&GD-gebouw de pa-
tiénten te woord staat. Van de geénqueé-
teerde huisartsen ervaart 50% het aantal
consulten als zwaar; wat het aantal tele-
fonische consulten betreft geldt dit voor
27%. Geen van de artsen heeft moeite
met het aantal visites per weekenddienst.
Er zijn echter andere aspecten die als
meer belastend worden ervaren dan de
drukte op de dokterspost. Zo heeft 56%
van de responderende huisartsen het
moeilijk met het eisende gedrag van een
aantal patiénten; 50% ergert zich aan de
gemakzucht en 46% ervaart de agressie
als zwaar. Ofschoon de doktersassisten-
tes hun werkzaamheden op de CHP in
het algemeen als minder belastend erva-
ren dan de huisartsen, heeft ook een
groot aantal van hen moeite met het
eisende gedrag (46%), de gemakzucht
(54%) en de agressie (29%) van een aan-
tal patiénten. Alles bij elkaar genomen
ervaart 35% van de huisartsen en 11%
van de doktersassistentes de werkzaam-
heden op de centrale post als zwaar; wat
de huisartsen betreft geldt dit vooral zo-
wel voor de jongste (25-35 jaar) als de
oudste (55 jaar en ouder) leeftijdscate-
gorie.

Dat het gedrag van een aantal patiénten
zowel de artsen als de doktersassistentes
zorgen baart, blijkt ook uit vragen over
de veiligheid van de dokterspost. Van de
doktersassistentes voelt 31% er zich on-

veilig en bij de huisartsen heeft hetzelfde
percentage het gevoel tijdens de nacht-
dienst niet veilig te zijn. Volgens 51%
van de doktersassistentes en 76% van de
huisartsen moet de veiligheid op de CHP
beter worden gewaarborgd. Over de toe-
komst is men bepaald niet optimistisch:
64% van de geénquéteerde artsen vreest
een toename van de agressie. Dat de
veiligheid inderdaad wel eens in het ge-
drang komt, blijkt uit het feit dat de helft
van de huisartsen minstens éénmaal li-
chamelijk is bedreigd tijdens een week-
enddienst op de centrale post in de perio-
de 1981-1986. In tegenstelling tot hetgeen
men misschien zou verwachten gaat het
hierbij vooral om de jongere artsen. He-
laas zijn over de oorzaak en de aard van
de bedreigingen geen nadere gegevens
bekend. Wel blijkt uit de antwoorden op
een aantal vragen over mogelijk ergernis-
wekkend gedrag van patiénten dat er een
grote neiging bestaat om conflicten te
vermijden, eventueel door het doen van
concessies. Mede om meer zicht te krij-
gen op conflictsituaties die zich op de
CHP voordoen, werd nagegaan of er bij
de huisartsen behoefte bestaat om inci-
denten centraal te melden; bijna unaniem
blijkt men hiervan een voorstander te
zijn!

BESCHOUWING

In 1980 publiceerde de toenmalige huis-
arts F. Croonen, één van de initiatiefne-
mers van de centrale huisartsenpost in
Den Bosch, in dit tijdschrift een artikel
over deze nieuwe waarneemregeling’.
Hierin werd een aantal voor- en nadelen
van zo’n regeling besproken. De volgen-
de voordelen werden aangegeven: 1. de
weekenddienst is zo beter herkenbaar
voor patiénten; 2. voor de huisarts is de
werkwijze tijdens de weekenddienst
doelmatiger, doordat de werkzaamheden
zich op één dagdeel toespitsen; 3. een
goede accommodatie en assistentie ver-
hogen de motivatie, terwijl de samenwer-
king met de twee collegae die gelijktijdig
dienst doen het onderlinge overleg met
‘een (weliswaar) gering toetsingseffect’
stimuleert; 4. de kwaliteit van de gebo-
den hulp wordt verbeterd door betere
informatie vooraf en een betere mogelijk-
heid tot overleg met niet-dienstdoende
collegae.

Ons onderzoek bevestigt de eerste twee
door Croonen aangegeven voordelen. De
laatste twee voordelen kunnen niet door
het onderzoek worden ondersteund: in
de praktijk vindt noch met de dienst-
doende noch met de niet-dienstdoende

MCnr. 29/30--29 juli 198843




collegae veel overleg plaats; hetzelfde
geldt voor overleg achteraf naar aanlei-
ding van de waarneembriefjes.

Als nadelen van de centrale huisartsen-
post werden door Croonen vermeld: 1.
de anonimiteit van de hulpverlener; 2.
het ‘afhouden’ van visites om de collegae
die hiermee zijn belast te sparen; en 3. de
aantrekkingskracht van de CHP voor
niet-spoedeisende problemen.

Wat het eerste nadeel betreft beperkt
Croonen zich tot de opmerking, dat
‘vooral bij grotere drukte de patiént niet
steeds weet welke huisarts hem te woord
heeft gestaan c.q. heeft geholpen’. Dit
euvel lijkt met een naamplaatje te kunnen
worden verholpen; 83% van de pa-
tiénten, 68% van de huisartsen en 57%
van de doktersassistentes blijkt hiervan
een voorstander te zijn. Tegen de achter-
grond van de gesignaleerde problemen
omtrent het gedrag van een aantal pa-
tiénten en de veiligheid op de dokters-
post, kan men zich afvragen of de anoni-
miteit louter een kwestie is van een
naamplaatje. De weekenddienst wordt
gedaan vanuit het min of meer openbare
GG&GD-gebouw. Daarmee is de CHP
een instantie geworden waar men zich in
het weekend toe kan wenden: een groot
verschil met de huisarts die thuis of in
zijn eigen praktijk pati€énten ontvangt; bij
de centrale post zullen maar weinig pa-
tiénten behept worden met géne, dat ze
de dokter in het weekend lastig moeten
vallen.

Het tweede door Croonen gesignaleerde
nadeel, het ‘afhouden’ van visites, moet
in de praktijk inderdaad worden onder-
kend. Er zullen in ’s-Hertogenbosch wei-
nig huisartsen zijn die niet zijn gecon-
fronteerd met klachten van patiénten
over tevergeefs aangevraagde visites.
Uit de verzamelde gegevens blijkt, dat
het aantal visites per 1.000 pati€nten en
per 24 uur in het weekend bij de CHP op
0,17 ligt. Dit aantal is precies gelijk aan
het aantal visites dat in Tilburg bij een
conventionele waarneemregeling tijdens
het weekend wordt gereden’. Terloops
kan wel worden opgemerkt, dat in het
algemeen het gemiddelde aantal visites
tijdens de weekenddienst de laatste vijf-
tien jaar niet is toegenomen, in tegenstel-
ling tot het aantal consulten.

Over het derde nadeel, ‘een toeloop van
een groot aantal niet-acute gevallen’,
verzucht Croonen: ‘Het blijkt helaas dat
vele patiénten uit gemakzucht en ter ver-
mijding van de doordeweekse drukte bij
hun eigen huisarts in het weekend ge-
bruik maken van de dokterspost’. In het
onderzoek komt dit inderdaad tot uiting,
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en wel in het feit, dat tweemaal zoveel
patiénten als bij een conventionele waar-
neemregeling een beroep doen op de cen-
trale huisartsenpost; eveneens blijkt dit
uit het gegeven dat éénderde van de
geénquéteerde pati€nten van mening is
dat de CHP er ook is voor niet-spoedei-
sende medische problematick. Wat deze
ontwikkeling in de hand heeft gewerkt, is
veel moeilijker met zekerheid te zeggen.
In zijn artikel schrijft Croonen: ‘Afge-
sproken is, grote soepelheid te betrach-
ten bij het beoordelen van het spoedei-
send karakter van een consult in het
weekend.’ Dit rechtvaardigt de vraag of
de dienstdoende huisartsen niet té soepel
zijn? Uit het onderzoek kunnen hierover
geen directe conclusies worden getrok-
ken. Wel mag worden gesteld dat het
gebrek aan consensus onder de geénqué-
teerde huisartsen over de werkzaamhe-
den op de CHP en het weinig consequen-
te gedrag van deze huisartsen alsmede de
neiging om conflicten met patiénten te
vermijden, bijdragen tot een onduidelijk
beeld bij de patiénten over de functie van
de centrale post. Natuurlijk zou ook het
waarneemsysteem z€EIf een onjuist ge-
bruik van de CHP in de hand kunnen
werken. Vergeleken met de gemiddelde
huisartspraktijk biedt de centrale post
immers voor menigeen een ongekende
luxe: zonder afspraak kan men er in het
weekend dag en nacht terecht, terwijl de
wachttijd doorgaans minimaal is. Ten-
slotte kan men de pati€énten verwijten dat
ze te gemakkelijk en te snel de hulp van
een huisarts in het weekend inroepen.

Welke toekomst is er voor de CHP weg-
gelegd? In een vorig jaar verschenen arti-
kel zette de Haagse huisarts J. Engelen-
burg uiteen dat er twee mogelijkheden
ook op de CHP van toepassing zijn: 6f er
worden organisatorische en financiéle
maatregelen genomen om ook buiten de
kantooruren tegemoet te komen aan de
tendens niet-spoedeisende medische
hulpverlening te vragen, 6f er worden
maatregelen genomen om de medische
hulpverlening buiten de kantooruren te
beperken tot spoedgevallen. Indien
wordt geanticipeerd op het in ons onder-
zoek bestaande verwachtingspatroon bij
vooral veel jongere pati€nten en dienten-
gevolge wordt gekozen voor het eerste
alternatief, zal dit volgens Engelenburg
de volgende consequenties hebben: 1.
Het aantal conflicten tussen huisarts en
patiént zal drastisch verminderen. 2. De
werkgelegenheid voor de huisartsen zal
enorm toenemen. 3. De eerstelijnsge-
zondheidszorg zal duurder, maar daar-

mee niet per definitie onbetaalbaar wor-
den. 4. De medische hulpverlening wordt
onpersoonlijker, maar uit onderzoeken -
zoals ook dit onderzoek — blijkt dat dit
voor veel patiénten geen bezwaar is.
Vooralsnog heeft de Bossche Huisartsen
Vereniging in november 1987 het advies
van de werkgroep overgenomen om een
poging te doen de dienstverlening op de
centrale huisartsenpost te beperken tot
in medisch opzicht spoedeisende geval-
len. Wel moet hierbij worden beseft dat
arts en patiént verschillend kunnen den-
ken over wat ‘in medisch opzicht spoed-
eisend’ is. Patiénten die met andere mo-
tieven een beroep doen op de CHP moe-
ten in principe naar de eigen huisarts
worden verwezen. Een structurering van
meer service aan de patiént die bijvoor-
beeld de dokterspost bezoekt omdat hij
doordeweeks geen tijd heeft om zijn huis-
arts te bezoeken, impliceert in organisa-
torisch en financieel opzicht maatregelen
die nu wellicht nog niet kunnen worden
getroffen. Om oneigenlijk gebruik van de
CHP te voorkomen en tevens de veilig-
heid op de dokterspost te vergroten,
heeft de werkgroep in het rapport een
negental voorstellen gedaan. Daarvan
werden er acht aangenomen. Alleen het
meest concrete voorstel, te weten het
voorstel de onbeperkte en vrije toegan-
kelijkheid van de centrale huisartsen-
post, mede in verband met de veiligheid
van de dienstdoende huisarts, tussen za-
terdagnacht 24.00 uur en zondagochtend
8.30 uur te beperken en de patiénten te
verplichten eerst telefonisch contact op
te nemen met de CHP, werd afgestemd:
de meerderheid ervaarde dit voorstel als
een fundamentele aantasting van de
weekendwaarneemregeling.

Het is nog maar de vraag of het mogelijk
is verandering te brengen in een situatie
die al ettelijke jaren bestaat zonder aan
de waarneemregeling zelf te tornen. Pa-
tiénten die een oneigenlijk gebruik van de
centrale post willen maken, zullen naar
het spreekuur van de eigen huisarts wor-
den verwezen. Ongetwijfeld zal dit tot
onplezierige discussies kunnen leiden,
die vaak meer tijd en energie vergen dan
wanneer de betrokken patiént wél zou
worden geholpen, zoals nu wellicht nog
vaak gebeurt.

Uiteraard is het een noodzakelijke voor-
waarde, dat dlle huisartsen die meewer-
ken aan de CHP zich achter dezelfde
regels scharen en deze ook daadwerke-
lijk hanteren. De onderzoekresultaten la-
ten evenwel over de mogelijkheid hiertoe
weinig reden tot optimisme. Bovendien
blijkt uit de jurisprudentie, dat de dienst-
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doende arts als waarnemer voor de huis-
arts het fundamentele recht heeft naar
eigen inzicht te handelen; intercollegiale
afspraken over de inhoud van de werk-
zaamheden op de centrale huisartsen-
post zullen dan ook geen bindend karak-
ter kunnen hebben. De kans op een vaste
koers is daarom gering. Onderwijl zal het
schipperen blijven tussen zorg en ser-
vice.

SAMENVATTING

In een onderzoek onder patiénten, huis-
artsen en dokterassistentes werden de
voor- en nadelen van een nieuwe week-
endwaarneemregeling in de vorm van
een centrale huisartsenpost (CHP) te ’s-
Hertogenbosch, nagegaan. Hieruit blijkt
dat deze waarneemregeling voor zowel
de patiénten als de huisartsen grote voor-
delen heeft, terwijl de meeste doktersas-
sistentes er geen bezwaar tegen hebben
in het weekend dienst te doen. Uit verge-

lijkend cijfermateriaal blijkt echter dat op
de CHP veel vaker een beroep wordt
gedaan dan bij een conventionele waar-
neemregeling tijdens de weekenddienst.
Eénderde van de patiénten is van mening
dat de centrale dokterspost er ook is voor
niet-spoedeisende medische problema-
tiek. Uit het onderzoek blijkt eveneens
dat veel huisartsen en doktersassistentes
moeite hebben met het eisende, gemak-
zuchtige en agressieve gedrag van een
aantal pati€nten; de helft van de huisart-
sen is minstens éénmaal lichamelijk be-
dreigd tijdens de weekenddienst op de
CHP en ook een aantal doktersassisten-
tes voelt zich er onveilig. o

Het hier beschreven onderzoek kon wor-
den gerealiseerd met financiéle steun
van de Provincie Noord-Brabant, Beech-
am Farma BV, het Ziekenfonds Midden-
Brabant en het Centraal Ziekenfonds,
beide te Tilburg.

Literatuur

1. Schretlen I et al. Verslag van het onderzoek naar het
functioneren van de Centrale Huisartsen-Post te ’s-Hertogen-
bosch. ’s-Hertogenbosch, 1987,

2. Croonen F. De centrale dokterspost; een weekend-
dienstregeling in een grotere plaats. Medisch Contact 1980;
40: 800-2.

3. Schormans F. Frequentietabellen betreffende kwantita-
tieve belasting tijdens de weekenddiensten in 1986 en 1987.
Tilburg, 1987 (niet gepubliceerde gegevens).

4. Engelenburg J. Medische hulpverlening buiten kantoor-
uren: hinken op twee gedachten. Medisch Contact 1987; 42:
1611-2.

Berge H van den, Zutphen W van. De waarneemdienst;
tussen belasting en serviceverlening. Praktijkmanagement
voor de huisarts 1987; mei: 14-5.

Boer D. Weekendregeling in een groep van 7 Tilburgse huis-
artsen met een beschrijving van de door deze groep gedurende
een jaar gedane verrichtingen. Tilburg, 1974 (niet gepubliceer-
de scriptie).

Hofmans A. Weekenddienst. Huisarts en Wetenschap 1971;
14: 247-50.

KNMG. Richtlijnen voor waarneming door artsen. Utrecht:
KNMG, 1982.

Meer K van der. Weekenddienst. Huisarts en Wetenschap
1973; 16: 223-8.

Waisfisz H. Een rapportage over vierentwintig keer weekend-
dienst. Huisarts en Wetenschap 1974; 17: 226-9.

Agressie op de dokterspost

Een commentaar

Agressie van de hulpvrager jegens de hulpver-
lener lijkt theoretisch een tegenstrijdigheid.
Agressief gedrag lijkt niet te stroken met het
vertrouwen, waarop de betreffende relatie
moet zijn gefundeerd. Ook in de medische
praktijk roept agressie van de patiént jegens de
arts tegenstrijdige gevoelens op: 6f de patiént
wordt als volstrekt onredelijk afgedaan 6f de
arts begint het zelfvertrouwen dat nodig is om
een gesprek normaal te laten verlopen te ver-
liezen. Zeker in de huisartsgeneeskunde,
waarin veel waarde wordt gehecht aan de
communicatieve vaardigheden van de hulp-
verlener, staat de competentie van de arts in
dit opzicht al snel op het spel. In elk geval
hoort agressie volgens velen niet thuis in een
goede relatie tussen arts en patiént. In de
medische opleiding wordt aan agressief gedrag
van de patiént jegens de hulpverlener geen
aandacht besteed, als praktizerend arts ge-
neert men er zich vaak voor om er met colle-
gae over te spreken en tot nu toe leek agressie
tegen de arts ook buiten het gezichtsveld van
de onderzoekers te vallen.

Onderzoek ’s-Hertogenbosch

Misschien behoort het onderzoek naar het
functioneren van de centrale huisartsenpost
(CHP) te 's-Hertogenbosch tot de eerste on-
derzoeken waarin aandacht werd geschonken
aan agressief gedrag van patiénten'. Dit ver-
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klaart wellicht de belangstelling voor de on-
derzoekresultaten, ook van de media, waarin
trouwens de laatste tijd vaker melding wordt
gemaakt van incidentele uitingen van agressie
jegens artsen.

Enerzijds moet worden benadrukt, dat het
onderzoek niet was toegespitst op agressief
gedrag; dit was slechts één van de aspecten die
aandacht hebben gekregen in het kader van de
belasting van de werkzaamheden op de dok-
terspost en de (on)veiligheid aldaar. Boven-
dien richtte het onderzoek zich — zoals inmid-
dels duidelijk is geworden — niet op de door-
snee-huisartspraktijk, maar op een nieuwe
weekendwaarneemregeling. Anderzijds kon
het functioneren van de betrokken dokters-
post, juist door een aantal facetten ervan te
bestuderen en door de drie betrokken groepen
- patiénten, huisartsen en doktersassistentes —
te enquéteren, vrij volledig in beeld worden
gebracht, zodat ook het aspect ‘agressie’ in
een bredere context kon worden geplaatst.
Vooral het gegeven dat de helft van de mede-
werkende huisartsen in gemiddeld vijf jaar tijd
minstens eenmaal lichamelijk is bedreigd tij-
dens een weekenddienst op de CHP, is in de

publiciteit breed vitgemeten. In vijf jaar doet
men circa zeventig diensten van een half
weekend, waarbij de werkzaamheden zich
toespitsen op het dagdeel dat men op de dok-
terspost patiénten te woord staat; indien een
dienst zou worden gelijkgesteld met een door-
deweekse werkdag, zou de helft van de huis-
artsen onder gelijke omstandigheden eens per
kwartaal lichamelijk worden bedreigd. Daar
dit weinig plausibel is, mag worden aangeno-
men dat agressief gedrag van patiénten op de
centrale huisartsenpost vaker voorkomt. Om-
dat het om een waarneming gaat en bekend is
dat de kans op conflicten tussen arts en patiént
in die situatie groter is dan in de eigen praktijk,
hoeft deze conclusie niet te bevreemden. Ove-
rigens blijkt uit de enquéte onder de patiénten
nauwelijks of geen ontevredenheid over het
functioneren van de CHP?; minstens tweeder-
de van hen vindt zelfs dat men op de dokters-
post even vriendelijk en deskundig wordt ge-
holpen als door de eigen huisarts!

Het zou natuurlijk interessant zijn te weten of
tijdens de weekenddiensten op de centrale
dokterspost meer agressie voorkomt dan in
een weekenddienstregeling met conventionele
waarneemgroepen. Helaas zijn hierover heel
weinig gegevens bekend. Er is alleen een en-
quéte over de weekenddienst in Enschede?’,
waar de stad tijdens die diensten in vier ge-
deelten wordt opgesplitst’. Daaruit is naar vo-
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ren gekomen dat volgens 44% van de huisart-
sen tijdens het weekend ‘veel agressief gedrag
van patiénten voorkomt’.

Over de aard en de mate van het lichamelijk
geweld waarmee een aantal huisartsen op de
CHP is bedreigd, zijn geen nadere gegevens
bekend. Wel bleek uit kruistabellen dat vooral
jongere artsen tot deze groep behoren. Hier-
mee wordt het vooroordeel tenietgedaan dat
agressie juist zou voorkomen jegens oudere
artsen. In dit verband dringt zich de vraag op,
welke houding van de huisarts agressief ge-
drag bij de patiént in de hand werkt. Via een
vertrouwenspersoon, tot wie zowel artsen als
patiénten zich kunnen wenden bij conflicten
op de CHP en waaraan blijkens de enquéte
opmerkelijk grote behoefte bestaat bij de huis-
artsen, wordt getracht meer inzicht te krijgen
in de problematiek van de agressie. Verder is
inmiddels bekend geworden dat de KNMG in
Friesland een onderzoek start naar geweld in
de spreekkamer; overigens gaat het hierbij
niet alleen om de huisartspraktijk.
Lichamelijk geweld kan worden beschouwd
als een extreme uiting van agressie. Minder
opvallend, maar ongetwijfeld vaker voorko-
mend en daarom ook van groter belang, is
verbale agressie. Uit het CHP-onderzoek
blijkt dat de helft van de medewerkende huis-
artsen moeite heeft met het gemakzuchtige,
eisende en agressieve gedrag van een aantal
patiénten. Ofschoon de werkzaamheden op de
dokterspost soms kunnen worden vergeleken
met een ‘non-stop-spreekuur’ van 4-5% uur,
worden ze minstens zo zwaar ervaren vanwe-
ge het gedrag van een aantal patiénten als
wegens het aantal consulten. Wederom zijn
het de jongere huisartsen die de meeste moeite
hebben met agressief gedrag van patiénten.

Waardoor ontstaat agressie?

In de psychologie bestaat een aantal theorieén
over agressie, die ook experimenteel worden
getoetst: agressief gedrag zou erfelijk zijn be-
paald, van kindsaf zijn aangeleerd, ontstaan
wanneer de behoeftebevrediging wordt ge-
blokkeerd en/of onder druk van macht. Vooral
de ‘frustratie-agressietheorie’ lijkt in dit kader
relevant.

De centrale huisartsenpost in ’s-Hertogen-
bosch onderscheidt zich van de conventionele
weekendwaarneemregeling doordat er gemid-
deld meer patiénten — mogelijk zelfs het dub-
bele aantal — een beroep op doen. De moge-
lijke redenen hiervan worden in het parallel-
artikel besproken. Er zijn argumenten om te
veronderstellen dat het oneigenlijke gebruik
van de CHP wordt bevorderd door zowel de
waarneemregeling op zich als het weinig con-
sistente en consequente gedrag van de mede-
werkende huisartsen. Nu echter blijkt al bij
éénderde van de geénquéteerde patiénten de
stelselmatige verwachting te zijn ontstaan dat
zij ook in niet-spoedeisende gevallen de post
kunnen bezoeken. Vooralsnog heeft dit ver-
wachtingspatroon niet geleid tot een toename
van het aantal weekendconsulten in de perio-
de 1981-1987. Toch ontkomt men ook in de
praktijk niet aan de indruk, dat de dienstverle-
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ning op de CHP door menigeen meer wordt
gezien in het verlengde van het doordeweekse
spreekuur van de eigen huisarts dan als een
regeling voor spoedgevallen die niet tot na het
weekend kunnen wachten. Ofschoon uit de
enquéte onder de huisartsen blijkt dat pa-
tiénten die een oneigenlijk gebruik maken van
de centrale huisartsenpost vaak toch worden
geholpen, zal juist bij deze groep de kans op
agressie het grootst zijn. Afhankelijk van de
frustratiedrempel van de pati€nt zal dit gedrag
zich kunnen manifesteren, indien hij een vol-
gende maal om wat voor reden dan ook door
de dienstdoende huisarts op de CHP naar het
spreekuur van de eigen huisarts wordt ver-
wezen.

Vanuit dit gezichtspunt zal de kans op agressie
dan ook toenemen, indien er — zoals in de
bedoeling ligt - een straffer beleid zal worden
gehanteerd ten aanzien van patiénten die in
principe met hun klacht kunnen wachten tot
na het weekend. Uiteraard zal worden ge-
tracht door voorlichting en duidelijke afspra-
ken tussen de medewerkende huisartsen het
verwachtingspatroon bij een aantal pati€nten
betreffende de CHP bij te stellen. In het artikel
over het onderzoek is aangegeven waarom de
verwachtingen hieromtrent niet te hoog ge-
spannen mogen zijn.

Agressie in het weekend en doordeweeks

Hoe relevant is het onderzoek naar het func-
tioneren van de centrale huisartsenpost te ’s-
Hertogenbosch voor de huisartsgeneeskunde
in Nederland? Weerspiegelt de huidige situa-
tie op de Bossche dokterspost de problema-
tiek zoals deze zich over enige tijd in de gemid-
delde huisartspraktijk zal voordoen?

Deze vrees is niet geheel ongegrond. Bij de
CHP concentreert de problematiek zich mo-
menteel op het beleid ten aanzien van pa-
ti€nten met niet-spoedeisende gevallen. Waar
het hier in feite om gaat is de vraag of hulpver-
lening in het weekend op dat moment medisch
geindiceerd is. Hierop wordt het handelen van
de dienstdoende huisarts gebaseerd. Finan-
ciéle aspecten bijvoorbeeld zullen in het week-
end nauwelijks een rol spelen, omdat de ver-
richtingen van de waarnemer bij particuliere
patiénten doorgaans in rekening worden ge-
bracht door de eigen huisarts van de patiént.
Terwijl de arts zich dus in het weekend laat
leiden door medische maatstaven, blijken er
voor een aantal patiénten andere redenen te
kunnen zijn om in het weekend een huisarts te
consulteren.

Doordeweeks kan zich hetzelfde voordoen,
maar dit zal vooralsnog minder vaak tot con-
flicten leiden. De huisarts zal eerder geneigd
zijn om aan de wensen van zijn patiénten
tegemoet te komen en zich hierbij dus niet
alleen laten leiden door stringente medische
overwegingen. Het zal voor veel huisartsen
niet meevallen een visite-aanvraag van een
particuliere patiént niet te honoreren.
Overigens mag hiermee niet worden gesugge-
reerd dat de niet-medische argumenten louter
van financiéle aard zijn: als huisarts kan men
ook tegemoet komen aan de wensen van be-
paalde patiénten vanwege andere omstandig-

heden, waarvan men juist als huisarts op de
hoogte is; ook gevoelens van sympathie kun-
nen hierbij een rol spelen. Toch kan men voor
het gemak een onderscheid maken tussen de
relatie ‘arts-patiént’ en de relatie ‘onderne-
mer-cliént’; in de eerste relatie spelen louter
medische aspecten een rol, terwijl in de twee-
de relatie ook niet-medische factoren van be-
lang zijn. Wellicht hebben deze relaties lange
tijd synchroon gelopen en treedt er nu steeds
vaker een discrepantie op. Deze discrepantie
hoeft pas tot conflicten te leiden indien de
huisarts zich niet kan verzoenen met de niet-
medische aspecten van de hulpvraag van de
patiént, die bijvoorbeeld een visite aanvraagt
omdat hij zijn tijd niet wil verspillen in de
wachtkamer.

Tendensen in de samenleving

De gesignaleerde discrepantie tussen de rela-
ties ‘arts-patiént’ en ‘ondernemer-cliént’ te
verklaren, komt niet uit met een concept waar-
bij louter wordt gekeken naar de hulpvrager en
de hulpverlener en waarbij men ook alle com-
ponenten van het wederzijdse gedrag uit deze
relatie tracht te verklaren. Dat men hiertoe in
de medische wereld sterk geneigd is, blijkt ook
uit de titel van het vorig jaar gehouden congres
van het Nederlands Huisartsen Genootschap:
‘Huisarts en patiént: duel of duet?” Het kan
niet anders of juist in de discrepantie waar het
hier over gaat doen zich dezelfde maatschap-
pelijke tendensen gelden die ook merkbaar
zijn in andere geledingen van de samenleving.
Deze tendensen zijn op zich niet positief of
negatief, maar kunnen wel een positieve of
negatieve uitwerking hebben. In de relatie tus-
sen de hulpvrager en de hulpverlener zullen
deze tendensen wellicht leiden tot een con-
tract tussen arts en patiént, juist om de hierbo-
ven beschreven discrepantie weer te over-
bruggen. Ontwikkelingen binnen andere
dienstverlenende sectoren zullen zich ook bin-
nen de gezondheidszorg doen gelden. De pa-
tiént zal niet alleen verlangen dat hij deskun-
dig, maar ook dat hij binnen een bepaalde tijd -
en het liefst zo snel mogelijk — wordt geholpen.
Wanneer de arts zich hiervan niet bewust is,
loopt hij het risico dat menige patiént zich
agressief tegenover hem of haar opstelt. Want
ook de toegenomen agressie lijkt het gevolg te
zijn van deze tendensen. En wie ni opnieuw,
maar dan vanuit een breder perspectief — dus
vanuit het decor van de samenleving - de
relatie arts-patiént in ogenschouw neemt, be-
seft dat agressie van de hulpvrager jegens de
hulpverlener geen tegenstrijdigheid meer is,
maar goed kan worden verklaard. o
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Erfelijkheidsvoorlichting:
preventieve of curatieve geneeskunde?

De noodzaak van een meer gericht pre-
ventiebeleid is een steeds wederkerend
refrein in alle recente overheidsdocu-
menten en adviesrapporten over het toe-
komstige gezondheidsbeleid. Daarin
wordt flink wat plaats ingeruimd voor
‘preventie van aangeboren/erfelijke aan-
doeningen door intensivering van erfe-
lijkheidsadvies en prenatale diagnos-
tiek’!.

Gaat het hier eigenlijk wel om preven-
tieve maatregelen? Op het eerste gezicht
klinkt deze vraag wellicht wat vreemd.
Niet alleen voor de overheid maar ook
voor de medische wereld is het vanzelf-
sprekend deze vormen van medisch han-
delen tot de preventieve geneeskunde te
rekenen; het gaat immers om ‘het voor-
komen van leed’ en ‘het voorkomen van
de geboorte van ernstig afwijkende kin-
deren’. Maar is dat wel zo vanzelfspre-
kend? Is erfelijkheidsvoorlichting een
tak van preventieve geneeskunde, of ver-
tonen de karakteristicken van dit me-
disch specialisme niet meer verwant-
schap met die van de curatieve genees-
kunde?

CURATIEVE GENEESKUNDE?

De curatieve arts-pati€ntrelatie kan heel
algemeen worden beschreven als een
proces dat een zestal fasen omvat: de
patiént formuleert zijn klacht; de arts
stelt de diagnose; de arts informeert de
patiént over de diagnose; de arts legt de
patiént de behandelingsmogelijkheden
voor; beide partijen overleggen met el-
kaar, wat resulteert in een therapiebe-
sluit; tenslotte volgt de therapeutische
fase, inclusief eventuele nazorg.

In de praktijk worden niet altijd alle fasen
doorlopen. Soms stokt het proces, bij-
voorbeeld omdat er geen adequate be-
handeling voorhanden is. De primaire
doelstelling van de curatieve gezond-
heidszorg, namelijk genezing, wordt dan
niet gehaald. Elke medische discipline
kent dit fenomeen. Gelukkig is dit geen
algemene regel, maar uitzondering, zij
het in bepaalde disciplines een vaak
vo6rkomende uitzondering. Soms kan
worden overgeschakeld naar een secun-
daire therapeutische doelstelling, name-
lijk symptoombestrijding. Wanneer ook
dat niet meer haalbaar is, rest enkel nog
pijnbestrijding.
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Erfelijkheidsvoorlichting is op zich
geen preventie en het preventieve ge-
halte van maatregelen waar advies-
vragers op basis van erfelijkheids-
voorlichting toe kunnen besluiten is
minimaal. De desbetreffende vorm
van medische hulpverlening lijkt on-
der de curatieve geneeskunde te val-
len, al is de primaire therapeutische
doelstelling daarvan — het genezen —
(nog) niet haalbaar. Dr. Marc Chris-
tiaens presenteert het middendeel
van een drieluik over erfelijkheids-
voorlichting en ethiek.

Wat in de curatieve geneeskunde uitzon-
dering is, is voor erfelijkheidsvoorlich-
ting algemene regel: echte genezing is
niet mogelijk, want fouten in het genen-
of chromosomenpatroon zijn op dit mo-
ment niet te herstellen. Ook voor de na-
bije toekomst zijn er op dit punt weinig
spectaculaire ontwikkelingen te ver-
wachten. Wat de geneeskunde aan be-
handelingsmogelijkheden te bieden
heeft, is vrij miniem. Hoogst uitzonder-
lijk is symptoombestrijding mogelijk:
compenserende therapieén (bijvoor-
beeld bij fenylketonurie) of correctieve
therapieén (bijvoorbeeld een chirurgi-
sche correctie van malformaties), die de
levenskwaliteit (soms) aanzienlijk kun-
nen verbeteren. Maar daardoor wordt de
oorzaak van de aandoening niet wegge-
nomen, zodat de erfelijke afwijking zich
in de volgende generatie(s) opnieuw kan
manifesteren.

Erfelijkheidsvoorlichting begint met het
stellen van een diagnose: de arts onder-
zoekt of (één van) beide ouders lijder of
drager zijn (is) van een erfelijke aandoe-
ning. Is dat het geval, dan kan hij hun
geen behandeling in het vooruitzicht stel-
len. Dat verwachten zij ook niet: zij heb-
ben zich erbij neergelegd dat de genees-
kunde niet bij machte is hen te genezen
van hun lijder- of dragerschap. Maar zij
zijn wel geinteresseerd in de consequen-
ties voor hun nageslacht. Bij erfelijk-
heidsvoorlichting geldt het predikaat ‘pa-
tiént’ niet zozeer de adviesvragers dan
wel het (eventuele) toekomstige kind —

een situatie vergelijkbaar met die in de
kindergeneeskunde. Voor deze patiént
wordt vervolgens de diagnose gesteld: de
risicoraming, de aard en het waarschijn-
lijke beloop van de aandoening. Die dia-
gnose, met wat eventueel aan behande-
lingsmogelijkheden  voorhanden s,
wordt aan de ouders meegedeeld.

Tot hier zijn in de relatie tussen erfelijk-
heidsvoorlichter en adviesvrager de eer-
ste vier fasen van de curatieve arts-pa-
tiéntrelatie duidelijk te onderkennen. In
de overlegfase houdt het parallelisme op.
In de curatieve arts-patiéntsituatie speelt
de specifiek medische deskundigheid een
grote rol in het overleg: de arts weet wat
voor de patiént medisch goed en haalbaar
is en de patiént zal doorgaans met het
therapievoorste! instemmen, vertrou-
wend op de medische deskundigheid van
de arts. Wanneer het erfelijkheidsonder-
zoek een verhoogde (herhalings)kans op
een ernstige genetische afwijking heeft
vastgesteld, heeft de medische weten-
schap meestal weinig therapieperspec-
tieven te bieden. Of en hoe in de gegeven
omstandigheden inhoud moet worden
gegeven aan het verlangen naar een kind,
is hier geen zaak van medische deskun-
digheid. Behalve diagnose en informatie
over mogelijk beslissingsalternatieven
en hun implicaties, heeft erfelijkheids-
voorlichting niets anders te bieden dan
communicatie: de ouders aanmoedigen
en hen begeleiden op hun weg naar een
voor hen goede beslissing. Maar de be-
slissing zelf is, in tegenstelling tot het
therapiebesluit van de curatieve genees-
kunde, geen zaak van arts en ouders,
maar van de ouders alleen.

PREVENTIEVE GENEESKUNDE?

De titel van het bekende boekje ‘Voorko-
men is beter dan niet genezen’ typeert de
situatie heel juist’: ‘niet genezen’ ver-
wijst naar de doelstelling van de cura-
tieve geneeskunde, namelijk de zieke be-
handelen en hem willen genezen, maar
zegt tegelijk dat deze doelstelling uto-
pisch is. En dus, bij gebrek aan beter:
voorkémen dat de aandoening zich her-
haalt. Is erfelijkheidsvoorlichting dus
een vorm van preventieve geneeskunde?
Om deze vraag goed te kunnen beant-
woorden is het nodig vooraf een juist
beeld te hebben van wat onder preven-
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tieve geneeskunde moet worden ver-
staan. Pas dan is na te gaan of en, zo ja, in
welke mate, die algemene definitie ook
op erfelijkheidsvoorlichting van toepas-
sing is.

Preventieve geneeskunde is die tak van
de geneeskunde waarbinnen maatrege-
len worden getroffen om personen, groe-
pen of de hele bevolking tegen bepaalde
ziekten te beschermen. Preventie ‘is al-
leen mogelijk bij aandoeningen, waarbij
een bepaalde factor de beslist nodige
voorwaarde is voor het ontstaan van de
desbetreffende aandoening. (. ..) Pre-

ventief-geneeskundig werk bestaat dan,

in het elimineren van deze obligate voor-
waarde”. Wat bondiger geformuleerd:
preventieve geneeskunde wil ‘mens en
schadelijke factor ruimtelijk van elkaar
gescheiden houden™.
Erfelijkheidsvoorlichting beweegt zich
op een dubbel spoor: het klinisch-geneti-
sche spoor, met name het vaststellen van
de aan- of aanwezigheid van een (ver-
hoogde kans op een) erfelijke of aangebo-
ren aandoening bij de progenituur van de
adviesvragers, en — zie de gangbare defi-
nitie van de American Society of Human
Genetics® — het spoor van de communica-
tie over menselijke problemen die sa-
menhangen met de uitkomst van de dia-
gnose. Preventieve geneeskunde, zo
bleek uit de omschrijving, is een doe-
geneeskunde, een geneeskunde die wel-
bepaalde maatregelen treft. “Vaststelien’
en ‘communicatie’ gaan aan het nemen
van maatregelen vooraf. Erfelijkheids-
voorlichting is geen doe-geneeskunde.
Erfelijkheidsvoorlichting kan dus, strikt
genomen, niet als een vorm van preven-
tieve geneeskunde worden beschouwd.
Maar misschien hebben (sommige van)
de maatregelen waartoe ouders op basis
van erfelijkheidsvoorlichting kunnen be-
sluiten wel een preventief karakter. Er
zijn drie beslissingsalternatieven waaruit
ouders moeten kiezen:

1. Zij kunnen samen definitief afzien van
biologisch-eigen kinderen en opteren
hetzij voor kinderloosheid, hetzij voor
adoptie, hetzij voor de inbreng van een
donorgenoom in plaats van het genetisch
belaste sperma en/of ovum.

2. Zij kunnen opteren voor selectieve
voortplanting: de zwangerschap afbre-
ken wanneer prenatale diagnostiek de
aanwezigheid van een genetisch defect
heeft aangetoond.

3. Zij kunnen beslissen geen bijzondere
maatregelen te nemen en dus kiezen voor
het krijgen van eigen kinderen, ongeacht
het genetisch risico.
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Wat is het preventieve gehalte van elk
van deze drie behandelingsalterna-
tieven? Preventieve maatregelen hebben
tot doel mensen te beschermen tegen een
bepaalde ziekmakende factor waarvan
zij het slachtoffer dreigen te worden. In
deze context is de bedreigende factor de
gediagnostiseerde erfelijk overdraagbare
anomalie bij (één van) beide ouders. Een
verhoogde kans op nageslacht dat drager
is van of lijdt aan een genetische afwij-
king kan slachtoffers maken op drie ni-
veaus: het is bedreigend a. uiteraard voor
de progenituur; b. ook voor de ouders; en
c. wellicht ook voor de genetische kwali-
teit op populatieniveau. Op elk van deze
drie niveaus moeten de drie handelings-
alternatieven op hun preventief karakter
worden getoetst.

Progenituur

ad 1: geen biologisch-eigen kinderen.
Kiezen de adviesvragers voor adoptie- of
donorkind(eren), dan zuilen deze kinde-
ren zijn gevrijwaard van de genetische
aandoening. Zieke nakomelingen wor-
den voorkomen, niet door de bedreigde
nakomelingen te beschermen tegen de
bedreigende ziektefactor maar door het
eigen bedreigde nageslacht te vervangen
door een biologisch (geheel of gedeelte-
lijk) vreemd, dus onbedreigd, nage-
slacht. Deze ‘kunstgreep’, evenals de op-
tie ‘kinderloosheid’, beantwoordt, al-
thans m.b.t. de progenituur, niet aan de
definitie van ‘preventieve maatregelen’:
er zijn immers geen nakomelingen die
tegen de bedreigende, ziekmakende fac-
tor moeten worden beschermd.

ad 2: selectieve voortplanting. Wanneer
prenatale diagnostieck een genetische
aandoening heeft aangetoond, elimineert
men de ziekte door de (hier: nog niet
geboren) zieke te elimineren. Selectieve
voortplanting wil voorkomen dat mensen
die ziek zijn, worden geboren. Preven-
tieve geneeskunde daarentegen wil voor-
komen dat mensen ziek worden. Dat is
een wezenlijk andere doelstelling.

ad 3: geen maatregelen. Uiteraard is hier
geen sprake van preventieve maatrege-
len. Wanneer, in een beperkt aantal ge-
vallen zoals bij fenylketonurie of sommi-
ge malformaties, fenotypische correctie
van de erfelijke afwijking mogelijk is,
blijft het kind gevrijwaard van vererge-
ring of hinderlijke consequenties van de
genetische aandoening, maar genoty-
pisch blijft de anomalie voortbestaan. Dit
is een vorm van secundaire preventie.

Ouders

Een paar doet een beroep op een erfelijk-
heidsdeskundige, omdat het weet of
vreest dat (één van hen) beiden lijder of
drager (is) zijn van een genetische aan-
doening. Hun vraag betreft niet hun ei-
gen defect, maar dat van hun progeni-
tuur. Wat zij, bij aangetoond verhoogd
risico, uiteindelijk beslissen, heeft pri-
mair betrekking op hun nageslacht.
Uiteraard heeft dat ook consequenties
voor henzelf. Maatregelen die moeten
voorkomen dat zij (nog) een kind krijgen
met die genetische ziekte (afzien van bio-
logisch-eigen kinderen of selectieve
voortplanting) kunnen het paar veel
kommer en zorg besparen. Dat is een
welkom neveneffect, een afgeleide van
hun beslissing ten aanzien van hun pro-
genituur. Ten aanzien van henzelf zou
men hier hoogstens kunnen spreken van
‘indirecte preventie’.

Bevolking

Het effect van de verschillende beslis-
singsalternatieven op het genetisch even-
wicht in een populatie is onderzocht door
een commissie van de Gezondheids-
raad®. Tk vat de belangrijkste conclusies
kort samen:

ad 1: geen biologisch-eigen kinderen.
Geen kinderen (meer) verwekken via de
afstammingslijn(en) met verhoogd erfe-
lijk risico leidt uiteraard tot een frequen-
tiedaling van die afwijking binnen de po-
pulatie. Op bevolkingsniveau heeft deze
maatregel dus een preventief effect.

ad 2: selectieve voortplanting. Voor zo-
ver erfelijk zieke kinderen worden weg-
geselecteerd door abortus, geldt op be-
volkingsniveau hetzelfde effect als ad 1.
Als de betrokken gezinnen evenveel ge-
zonde kinderen ter wereld brengen als
gemiddeld gebruikelijk is, stijgt de fre-
quentie van dragers van die erfelijke aan-
doening, wat op langere termijn leidt tot
een toename van de frequentie van de
desbetreffende afwijking.

ad 3: geen maatregelen. Dankzij de vor-
deringen van de geneeskunde kan een
toenemend aantal kinderen met een ge-
netische afwijking fenotypisch worden
geholpen. Daardoor kunnen ook zij, an-
ders dan vroeger, veelal deelnemen aan
het voortplantingsproces. Dit heeft tot
gevolg dat binnen de populatie de fre-
quentie van die erfelijke aandoening toe-
neemt.
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CONCLUSIES

1. Van de drie beslissingsalternatieven
waaruit ouders met een verhoogde kans
op nageslacht met een erfelijke aandoe-
ning een keuze moeten maken, kan er
slechts één worden aangemerkt als een
vorm van (primaire) preventie, en dan
nog slechts op één niveau: de optie ‘geen
biologisch-eigen kinderen’ is ten aanzien
van de genetische kwaliteit van de bevol-
king een preventieve maatregel. Daar
staat tegenover dat de andere twee be-
slissingsalternatieven de ziektefrequen-
tie op langere termijn doen toenemen. De
resultante van deze tegengestelde ver-
schuivingen van het genetisch evenwicht
in een bevolking is echter beperkt en niet
alarmerend.

2. Fenotypische therapieén bij kinderen
met een erfelijke aandoening zijn een
vorm van secundaire preventie.

3. Wetende dat erfelijkheidsvoorlichting
op zich geen preventie is en dat het pre-
ventieve gehalte van de maatregelen
waar adviesvragers op basis van erfelijk-
heidsvoorlichting toe kunnen besluiten,
minimaal is, is er weinig aanleiding om
van preventieve geneeskunde te spre-
ken. Het lijkt juister deze vorm van medi-
sche hulpverlening onder te brengen bij
de curatieve geneeskunde, zij het dat de
primaire therapeutische doelstelling van
de curatieve geneeskunde, namelijk ge-
nezen, (nog) niet haalbaar is.

In een derde en laatste bijdrage zal wor-
den ingegaan op de ethische implicaties
van het denken over erfelijkheidsvoor-
lichting en klinische genetica in curatieve
dan welin preventieve categorieén. 8]
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Internationaal perspectief

Engeland: gezondheidszorg in het nauw

‘Gratis, maar niet voor niets’

Sinds 1948 kent Groot-Brittannié€ een ge-
zondheidssysteem dat voor iedereen gra-
tis toegankelijk is!. De ‘National Health
Service’, een veelvuldig geprezen vorm
van zorg, onafhankelijk van charitatieve
en commerciéle initiatieven, staat sinds
kort bloot aan toenemende kritiek. Door
vergaande budgettering en aanpassing
van de salarissen nam het Engelse minis-
terie van Volksgezondheid in 1987
‘slechts’ 7,5 procent van het bruto natio-
naal produkt voor zijn rekening, hetgeen
beduidend minder is dan de kosten in
andere Westeuropese landen. Hoe is het
gesteld met de pati€ntenzorg van alledag
in dit door Margaret Thatcher verder ge-
snoeide systeem?

Wij, drie Nederlandse arts-assistenten,
hebben twaalf maanden gewerkt in twee
van Londens oudste ‘teaching hospi-
tals’*. We maakten kennis met eerste
klas geneeskunde, uitmuntend onderwijs
en toonaangevende research. De werk-
omstandigheden zijn evenwel sober en
het comfort voor patiénten gering. Daar-
naast kenmerken een uitgesproken hiér-
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Drie arts-assistenten uit Utrecht
hebben een jaar lang in Londen de
ziekenhuisgeneeskunde mogen be-
drijven. Het bood hun de kans van
binnenuit kennis te maken met de
National Health Service cum an-
nexis.

archische structuur en forse werkbelas-
ting genoemde ziekenhuizen.

Nadat in deze kolommen eerder vanuit
de Engelse optiek een luchtige kijk op de
Nederlandse gezondheidszorg is gege-
ven?, willen wij, overigens zonder pre-
tentie van volledigheid of deskundigheid,
op deels anckdotische wijze een aantal
van onze ervaringen weergeven. Natuur-
lijk gaat het daarbij slechts om persoon-
lijke indrukken uit de genoemde zieken-
huizen in wereldstad Londen.

‘NATIONAL HEALTH'-ZIEKENHUIS

Dagboekaantekeningen:

Het is inmiddels 23.45 uur in Bartholomew’s
Hospital en ik spoed mij tollend van de slaap
naar de 15¢ opname van vandaag. Er zijn nu
nog drie wachtenden na Mrs. Johnson, die al
eerder het voorrecht had haar geliefde ‘Bart’s’
met een bezoek te vereren. Van de buren komt
er een summiere heteroanamnese. Men had
haar enkele dagen niet gesignaleerd en daarop
de deur geforceerd. De alleenstaande 82-jarige
werd in deerniswekkende toestand op de
grond van haar kamer aangetroffen. Van ach-
ter de gordijntjes op ‘casualty’ stijgt gelach op
als ik — in verband met patiénte’s doofheid
luidkeels — informeer of ze ook ‘Wheels on
meals’ (in plaats van de bedoelde ‘maaltijd op
wielen’) heeft. Na een snel vitgevoerd onder-
zoek moet de waarschijnlijkheidsdiagnose
‘cerebraal infarct’ luiden en kan na het afron-
den van verdere diagnostiek de jacht op een
ziekenhuisbed voor de zoveelste maal die dag
worden geopend. Zo'n bed is wellicht het
meest begeerde artikel in de National Health
Service-zickenhuizen van Centraal Londen
anno 1987. De ‘admission ward’ is op dit uur
immers overvol.
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Mrs. Davis die, na twee en een half jaar wach-
ten en drie keer uitstellen, tandenborstel en
pyjama in gereedheid heeft gebracht om opge-
nomen te worden voor haar electieve heup-
kopprothese-operatie, krijgt om 07.00 uur op-
nieuw een telefoontje als blijkt dat haar bed
door deze spoedopname hedenochtend bezet
moest worden.

‘LELIJK EENDIJE OF JAGUAR’

Hoe moeilijk de evaluatie van een ge-
zondheidszorgsysteem is, werd onlangs
fraai geillustreerd in een commentaar in
het British Medical Journal®. Het be-
schrijft hoe de National Health Service in
de ogen van de ene waarnemer een groei-
end, florerend en efficiént bedrijf is en in
de ogen van de ander, die zich op hetzelf-
de cijfermateriaal baseert, aftakelend, in-
efficiént en derderangs. In het betoog
wordt de kwaliteit van de National
Health Service vergeleken met die van
de laagst geprijsde onder de automo-
bielen, de Deux Chevaux: weliswaar
functioneel en betrouwbaar, maar ge-
speend van ieder comfort. De particulie-
re tegenhangers lijken in dit opzicht meer
op Jaguars. Veertig jaar na zijn creatie
kampt de National Health Service met
demotivatie en ontevredenheid bij z'n
werknemers, veroorzaakt door verre-
gaande bezuinigingen, voortdurende
overbelasting en gebrek aan middelen. In
Nederland en Frankrijk wordt per hoofd
van de bevolking ca. 60% meer aan ge-
zondheidszorg besteed. Opniniepeilin-
gen en de mate waarin de National
Health Service in opspraak is tonen aan
datr de Britten aan een ‘Ford’ toe zijn.
Onder de Labour-premier Atlee werd na
de oorlog de National Health Act aange-
nomen. Deze wet maakte een einde aan
het particulier initiatief, waardoor de pa-
ti€nt niet meer met gebogen hoofd de
charitatieve zorg in ontvangst hoefde te
nemen. Hoewel er veel ten goede is ver-
anderd, zijn de voorzieningen voor chro-
nische zorg achtergebleven. Er heerst
nog een groot tekort aan revalidatiecen-
tra en verpleeghuisfaciliteiten, zodat so-
ciaal zwakkeren of hulpbehoevende ou-
dere patiénten net als voor 1948 op lokale
thuishulp zijn aangewezen. Door budget-
tering per district wordt behandeling van
patiénten uit een ander district vrijwel
onmogelijk, aangezien dit zou drukken
op het budget van het eigen district. Bin-
nen de National Health Service bestaat
thans een wachtlijst van naar schatting
688.000 mensen voor electieve operaties.
Van hen wachten er 162.000 al langer dan
een jaar! Voor electieve heupchirurgie
zijn er wachttijden tot drie jaar.
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De traditionalistisch ingestelde Britten
zijn erg gesteld op hun eeuwenoude, dik-
wijls slecht te onderhouden ziekenhui-
zen. ‘Florence Nightingale wards’, met
soms tot 26 bedden en beperkte sanitaire
faciliteiten, versterken weliswaar gevoe-
lens van solidariteit tussen patiénten on-
derling en de verpleegkundigen, maar
staan geenszins garant voor privacy en
comfort. Zo eist ook het achterstallig
onderhoud van gebouwen zijn tol. In
Guy’s Hospital, waar de afdeling Neuro-
logie afhankelijk is van drie liften, is het
iedere ochtend een gok welke van de drie
zal functioneren; door gebrek aan geld
worden veel reparaties provisorisch uit-
gevoerd en is er van vervanging in het
geheel geen sprake.

OPLEIDING

Dagboekaantekeningen:

Mijn 38-jarige, inmiddels grijzende, ‘senior
registrar’ keerde vandaag bedrukt terug van
zijn 25e sollicitatiegesprek voor een ‘consul-
tant’-plaats, nu in Cardiff. Zijn staat van dienst
is indrukwekkend, met goede publikaties op
velerlei terrein. De concurrentie is moordend
en de carrieremogelijkheden zijn beperkt. Ge-
lukkig zag onze vriend nog wel kans in "84 deel
te nemen aan een Himalaya-expeditie, een
vast gespreksonderwerp bij de sollicitaties.
Los van de frustraties en onzekerheden voor
het gezin (zo er tijd was daar in te voorzien)
doen de frequente avond- en nachtdiensten
een aanslag op ieders conditie. Werkweken
van 120 uur zijn geen uitzondering. De ‘rat-
race’ naar een hogere trede op de carriérelad-
der eist zijn tol: ‘house officer’, ‘senior house
officer’ (SHO) en ‘registrar’, met daartussen
onder meer het beruchte MRCP-examen
(Member of the Royal College of Physicians)
en ten slotte ‘consultant’. Aanstellingen ge-
schieden, op het ‘house officer’- en SHO-
niveau, in principe maar voor zes maanden.

Steeds weer overvolle, gedesorganiseerde
‘outpatient clinics’ (polikliniek) dreven me ze-
ker in het begin welhaast tot wanhoop. De
kans dat uitslagen dan wel ‘discharge summa-
ries’ voorhanden zijn is te verwaarlozen, het-
geen resulteert in de wat vermoeiende aanhef:
‘Regret old notes missing’ boven het nog blan-
co anamneseblad. De entourage ademt, soms
maar al te letterlijk, het stof van eeuwen. Zo je
je verstout op te merken dat een en ander in
een aan de eisen van deze tijd aangepast ge-
heel wellicht soepeler zou verlopen, wijzen
onze Engelse collegae spreekwoordelijk naar
het voorhoofd. Maar goed we komen dan ook
van ‘abroad’. De ‘medical students’, die rela-
tief vroeg in hun opleiding in de kliniek worden
geintroduceerd, zijn zonder uitzondering
‘very eager’ en enthousiast om de lijdende
mensheid van nabij te mogen zien. Ze worden
ook daadwerkelijk door de ‘consultants’ per-
soonlijk onderricht. Hun welbespraaktheid is

indrukwekkend en zelfs een ‘medical student’
is in staat een ziektegeschiedenis met veel
gevoel voor dramatiek en understatement, uit
het hoofd, te presenteren. In dit verband
spreekt ook het antwoord dat een van de ‘con-
sultants’ gaf aan een pati€nte met een diabe-
tisch ulcus op de vraag hoelang de opname
schattenderwijs nog zou gaan duren, boekde-
len: ‘T hate to be optimistic . . .’

Zaalvisites met de ‘consultants’ staan centraal
in de Londense opleidingsziekenhuizen:
hoogleraar, ‘consultant’, ‘senior registrar’,
‘junior registrar’, ‘senior house officers’, ‘ju-
nior house officers’ en ‘students’ in ouderwets
ogende lange witte jassen, onderwerpen
iedere patiént aan een consciéntieuze anamne-
se en fysisch-diagnostisch onderzoek. De
‘consultant’ onderscheidt zich door in drie-
delig streepjeskostuum compleet met vlinder-
dasje en bijkleurende bretels zaalvisite te
doen®,

ONGELIJKE BEHANDELING

In de ongebreidelde bezuinigingswoede
is veel van het paramedische personeel
(afdelingssecretaresses en laboranten)
weggesaneerd en worden tal van admini-
stratieve werkzaamheden door een on-
derbetaalde, overbelaste ‘junior medical
staff’ verricht. Door dit alles is in Enge-
land sedert het begin van de jaren tachtig
de tijd rijp geworden voor particuliere
verzekeringsmaatschappijen die privé-
ziekenhuizen exploiteren. Ongeveer
10% van de Engelsen is nu particulier
bijverzekerd.

Een belangrijk voordeel van de Engelse
particuliere ziekenhuizen is dat er nage-
noeg geen wachtlijst bestaat. Voor de
National Health Service zelf maakt het
bestaan van particuliere ziekenhuizen
budgettair weinig uit; integendeel, kleine
ingrepen worden nu van de National
Health Service weggehouden, terwijl de
grotere ingrepen alsook de aandoeningen
die hoge onkosten en nazorg met zich
meebrengen, bijvoorbeeld leukemie, uit-
eindelijk weer op de National Health Ser-
vice draineren.

De grootste particuliere ziektekosten-
verzekeraar, BUPA, adverteert onder
het motto: ‘Britain feels better for it’, een
slogan die met venijnig understatement
aanspreekt en —zij het niet al te openlijk —
de steun geniet van Mrs. Thatcher en
haar minister van Volksgezondheid.
‘The National Health Service should be
ruled as a Marks and Spencer store’,
aldus een verbeten Norman Tebbit, lijst-
trekker van de conservatieven in 1986.
Hiermee lijkt men, bijna veertig jaar na
de National Health Act, weer te zijn aan-
geland op het punt van particulier initia-
tief en ongelijke behandeling.
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TERUG IN NEDERLAND

Dagboekaantekeningen:

Na een straf bakje koffie, een verademing na
de Engelse variant’, beginnen we aan de visi-
te. Ik doe dat vanochtend in gezelschap van
mijn hooggeleerde opleider. Terwijl we de
acht pati€nten, ieder op zijn of haar individue-
le kamer, waar nodig omgekeerd geisoleerd,
bezoeken kan ik niet nalaten te mijmeren over
hetgeen me nog geen week geleden op de
afdeling oncologie van ‘Bartholomew’s’ be-
zighield. Leukopenische patiénten naast el-
kaar op de zesentwintig bedden tellende zaal.
Nee, een koortsige, ernstig zieke of succom-
berende buurman is niet prettig. Hier helemaal
alleen liggend in je gedachten gevangen en 24
uur om je eigen kwalen te overdenken wellicht
het andere uiterste. Voor de dokter is het
prettig in alle rust kennis te maken met de
patiénten. Pas nu voel ik hoe de taal tussen de
regels hetgene is waarmee je wezenlijk com-
municeert. Dat lukte overzee, deels door de
taalbarriére (al dan niet versterkt door het
Londonse dialect, dat een glaasje water doet
ontaarden in een ‘gla oh waoh’), deels door het
volstrekte gebrek aan privacy, minder goed.
Entoch . . . alles heeft zijn prijs. Op de Engel-
se zaal kon je soms geraakt worden door de
ontroerende hartelijkheid van patiénten on-
derling en van troostende woorden waarmee
familieleden van ernstig zieke patiénten elkaar
bemoedigden. Goed dat mijn ernstig zieke
transplantatiepatiénten *hier rust, ruimte en
aandacht krijgen. Uiteindelijk is het belang-
rijkste placebo dat mensen op de been houdt,
‘zorg’, niet op recept verkrijgbaar. Nee . . .
dan toch maar geen 24 opnames per dag. Ei-
genaardig, dat de huidige honoreringsstruc-
tuur ‘luisteren’ — een bezigheid met ongekende
diagnostische specificiteit en sensitiviteit en
daarnaast onmiskenbaar therapeutisch poten-
tieel — onbetaald laat.

BESCHOUWING

Voor het eerst in zijn nog korte ge-
schiedenis verkeert de National Health
Service in een crisissituatie. ‘Metaal-
moeheid’ binnen het eigen apparaat en de
onevenredig grote druk waaronder wordt
gewerkt door de niet aflatende bezuini-
gingswoede, geven aan dat de rek er zo-
wel bij arts als patiént geheel en al uit is.

* De geschiedenis van de ziekenhuizen in Londen gaat terug
tot 1123, het jaar waarin St. Bartholomew's voor het eerst zijn
poorten voor de allerarmsten opende. Het zou overigens nog
zo’n vierhonderd jaar duren (1560) alvorens de eerste arts zijn
intrede deed. Het Guy’s Hospital werd in 1725 gesticht door
Thomas Guy (boekbinder en -drukker in Londen), bedoeld als
‘Home for incurable patients’ die vanuit St. Thomas’ Hospital
(1547) werden overgeplaatst. Rijke kooplieden of industriélen
steunden deze instellingen tot meerdere eer en glorie van
zichzelf. Met het destijds uit Nederland door Herman Boer-
haave (1668-1738) geinduceerde Klinisch geneeskundig onder-
wijs groeiden St. Bartholomew’s, St. Thomas’ en Guy’s
Hospital uit tot gerenomeerde elkaar naar de kroon stekende
‘medical schools’.
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Een rapport van de Universiteit van

York becijferde een, door systematische

‘ondervoeding’ opgebouwd, tekort aan
1,7 miljard pond sterling waar het achter-
stallig onderhoud betreft® 7! Door de ver-
regaande budgettering is nu de zotte si-
tuatie ontstaan dat men is gebaat bij het
weigeren van pati€nten en het sluiten van
operatickamers en hele verpleegafde-
lingen.

In principe waarborgt een National
Health Service een mogelijkheid tot
nuchtere bewaking van prioriteiten bin-
nen de curatieve en preventieve sector
van de gezondheidszorg. Economische
motieven kunnen dan de overhand krij-
gen®. Leeftijdsgrenzen voor bijvoorbeeld
dialysebehandeling zijn een geaccep-
teerd gegeven. Daarnaast zijn er in ver-
gelijking met ons land nauwelijks voor-
zieningen voor nazorg, zoals revalidatie
en chronische verpleging.

De ontspanningsweg naar de privé-sfeer
is alleen weggelegd voor de gefortuneer-
de burger. Dat dit eerst onlangs tot natio-
nale verontwaardiging aanleiding heeft
gegeven, zegt wellicht iets over de Engel-
se lankmoedigheid en de van oudsher
sterk  gestratificeerde  maatschappij.
Naast de schaarse faciliteiten voor pa-
tiénten is ook de gemiddelde salariéring
(per uur omgerekend, rekening houdend
met de enorme kosten van levensonder-
houd in Londen) van hen die binnen de
gezondheidszorg werkzaam zijn — met
name in de verpleegkundige sector’ -
beslist niet riant.

Bij alle verwondering over de geschetste
entourage’, past bewondering voor de
relativiteitszin en buitengewone weten-
schappelijke prestaties. Deze laatste
worden overigens deels geleverd in een
moordend competitief klimaat. Welspre-
kendheid en een uitgesproken gedegen
kennis van zaken zijn eigenschappen die
de Britse collegae bijzonder sieren. Ob-
servatievermogen, handen en stetho-
scoop worden optimaal gebruikt. Zonder
uitzondering kijken we dan ook terug op
een boeiend, en in vele opzichten leer-
zaam'’, jaar.

Terwijl er in Nederland een begin wordt
gemaakt met budgettering en regionalisa-
tie, is dat reeds jaren praktijk binnen de
National Health Service, die zich vooral
in een omstrecks 8 miljoen inwoners tel-
lende stad als Londen voor steeds grote-
re problemen geplaatst ziet. Ongetwij-
feld zijn de gesignaleerde tekorten en
verdiensten van dit systeem belangrijke
lessen waar het erom gaat in Nederland
niet het gekoesterde zieke kind met het
bezuinigingsbadwater weg te gooien.

De conclusie moet, althans voorlopig,
luiden dat de Engelse patiént, voor zover
onze waarnemingen vanuit Londen re-
presentatief kunnen worden geacht, voor
minder dan een dubbeltje beslist niet al-
tijd op de eerste rang zit. o
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internist in opleiding in het Academisch Ziekenhuis Utrecht.
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E. A. C. M. Sanders is neuroloog in het Academisch Zieken-
huis Utrecht.
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Koppeling van kennis aan informatie

In de laatste tien jaar is er een grote
belangstelling ontstaan voor computer-
diagnostieck en medische besliskunde.
Deze belangstelling werd niet in het
minst veroorzaakt door de opkomst van
de zogeheten kunstmatige intelligentie
(‘artificial intelligence’, Al). Toch is de-
ze golf van vernieuwde interesse niet de
eerste van deze soort. Het lijkt er nu
evenwel op dat de golf niet alleen maar de
research overspoelt, maar tevens uit-
vloeit naar de praktijk van het medisch
handelen.

In het begin van de ondersteuning van
diagnostiek en therapie met computers
waren het in hoofdzaak strikt wiskundige
methoden die werden ingezet, heden ten
dage zijn het de Al-technieken, in het
bijzonder de heuristische (Eureka: ‘Tk
heb het gevonden’) methoden, die opgeld
doen. De zogeheten expertsystemen ne-
men daaronder een centrale plaats in;
deze systemen zijn alle gebaseerd op
kennis die afkomstig is van deskundigen
op een bepaald gebied, experts.

Wij zullen in onze verhandeling kort de
achtergrond van zulke kennisverwerken-
de methoden nagaan, vervolgens enige
ordening aanbrengen in de verschillende
benaderingen en de voor- en nadelen
daarvan bespreken. Daaruit trekken we
dan consequenties met betrekking tot de
ontwikkeling van besluitvorming-onder-
steunende systemen voor de praktijk van
het medisch handelen. Het zal uitmon-
den in een pleidooi voor de koppeling van
kennis aan informatie, ofte wel de inte-
gratie van medische informatiesystemen
en expertsystemen.

NAAR FORMEEL BESLISSEN

In de jaren vijftig en ook in de vroege
jaren zestig werden er zeer optimistische
verhandelingen geschreven over de si-
mulatie van het menselijk denken door
computers. We denken met name aan het
werk van McCulloch en Pitts, Wiener,
Rosenblatt, Simon of Minsky. In plaats
van vele aparte referenties te geven naar
het omvangrijke werk van deze onder-
zoekers, verwijzen wij naar het boek van
Pamela McCorduch uit 1983'; dit boek
biedt een overzicht van de geschiedenis
van de simulatie van het menselijk den-
ken door machines, later kunstmatige in-
telligentiec genoemd. Velen van de ge-
noemden meenden in hun optimisme dat
ingewikkelde denkproblematiek — denk
aan bijvoorbeeld medische beslissingen -
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J. H. van Bemmel en
J. van der Lei

Over medische informatica. Prof.
Dr. Ir. J. H. van Bemmel onderwijst
het aan de Erasmus Universiteit Rot-
terdam. De arts J. van der Lei werkt
bij dezelfde vakgroep.

zouden kunnen worden opgelost door
speciale apparaten, die van hun ervaring
zouden kunnen leren, zoals een kind dat
spelenderwijs ook doet. Immers, zo was
de gedachtengang, als neuronen parallel-
len vertonen met complexe elektroni-
sche schakelingen en als zenuwbanen te
vergelijken zijn met de elektrische bedra-
ding van een computer, dan bestaat er
alle reden om te menen dat na enige tijd
de machine dezelfde complexiteit van de
menselijke hersenen gaat vertonen en
bijna spontaan ook de eigenschappen
daarvan gaat bezitten.

Die golf van over-optimistisch enthou-
siasme ebde bij een grote groep onder-
zoekers langzaam weg en maakte plaats
voor een veel pragmatischer benadering.
Die maakt op het ogenblik de hoofd-
stroom uit van de Al-ontwikkelingen: het
gebruik van computers voor goed om-
schreven gebieden waarop ook menselijk
denken, beslissen en herkennen onder-
steuning verdienen. Daarbij denken we
bijvoorbeeld aan schaakmachines of ro-
bots. In de geneeskunde zijn er toepas-
singen voor de bewaking van de patiént,
de interpretatie van elektrocardiogram-
men of de differentiéle diagnostiek van
vage buikklachten. Denk overigens niet
dat de euforie in het denken over denk-
machines reeds geheel is verdwenen.
Nog steeds zijn er tal van mensen die
stellig geloven in de machine als ‘General
Problem Solver’ (een uitdrukking van Si-
mon uit de jaren zestig?) of die geloven
dat er een parallel is tussen het ‘denken’
van een computer en het bewust denken
door mensen, een geloof dat onder meer
is verwoord door Feigenbaum en door
Hofstadter™>, We zien tevens de op-
komst van de zogeheten neuro-informa-
tica, die poogt de grondslagen van
nieuwe generaties computers terug te
voeren op de structuur van neuronale
netwerken zoals die in onze hersenen
bestaan.

Tegelijkertijd is er echter een meer fun-
damentele, wijsgerig onderbouwde te-
genstroom op gang gebracht, waarvan
onder meer Weizenbaum en Dreyfus de
exponenten zijn®8. Tot het kamp van de-
genen die nu kritisch staan tegenover te
hoog gespannen verwachtingen gaan
zelfs oorspronkelijke fervente voorstan-
ders behoren, zoals Winograd®. Recente-
lijk gaf ook Gremy, een van de pioniers
op het gebied van de medische informati-
ca, er blijk van zeer gereserveerd tegen-
over deze ontwikkelingen te staan'’. Ook
de auteurs van dit artikel delen deze re-
serves, vastgelegd in enkele vakwijsgeri-
ge publikaties'""%.

Er is echter geen reden in zwart-witsche-
ma’s te vervallen ten aanzien van een
houding ten opzichte van ‘artificial intel-
ligence’. Integendeel, er is reden voor
gematigd optimisme, als we de vorderin-
gen op het gebied van de ondersteuning
van het menselijk denken door compu-
ters onder de loep nemen. Dat optimisme
wordt niet zozeer veroorzaakt door het
feit dat machines menselijk denken zou-
den kunnen overnemen, maar vooral
doordat de gereedschappen (machines
en programmatuur) die dit denken kun-
nen ondersteunen een enorm snelle evo-
lutie hebben doorgemaakt.

De matiging van het optimisme blijkt uit
de constatering, dat er naast de verrui-
ming van alle mogelijkheden ook princi-
piéle grenzen zijn aan de computeronder-
steuning van menselijk denken en beslis-
sen. Die grenzen worden vooral ingege-
ven door het feit dat computers van ons
in alle omstandigheden een gestructu-
reerde en formele benadering vergen. Dit
geldt uiteraard ook voor de ondersteu-
ning van medische beslissingen in dia-
gnostiek en therapie. Speciaal op dit laat-
ste willen wij in de volgende paragraaf
nadrukkelijk ingaan.

MEDISCHE KENNIS

Methoden voor het nemen van beslissin-
gen in de geneeskunde ter ondersteuning
van diagnostiek en therapie zijn geba-
seerd op twee kennisbronnen: weten-
schappelijke kennis, dat wil zeggen in-
zicht in problemen en processen, en em-
pirische kennis, dat wil zeggen ervaring
opgedaan in de medische praktijk'?. De
eerste vorm van kennis wordt voorname-
lijk verkregen gedurende wetenschappe-
lijk onderzoek, de tweede is fenomenolo-
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gisch van karakter en wordt verzameld
bij het omgaan met patiénten en het do-
cumenteren van patiéntengegevens. Bei-
de soorten kennis worden vastgelegd in
leerboeken en artikelen. De wetenschap-
pelijke kennis wordt vooral onderwezen
tijdens de preklinische fase van de medi-
sche studie. Ervaring wordt in de regel
minder formeel beschreven dan theoreti-
sche kennis, hoewel de arts in de praktijk
van de patiéntenbehandeling niet zelden
vooral de laatste vorm van kennis ge-
bruikt. Dit soort kennis is dan ook altijd
aanwezig in het brein van de getrainde
arts en wordt ook wel aangeduid als ‘kli-
nische blik’; een goed diagnosticus blijkt
dan ook over een uitstekend geheugen
voor ziektebeelden te (moeten) be-
schikken.

Kunnen beide vormen van kennis zoda-
nig worden geformaliseerd dat we ze in
computers kunnen gebruiken? Ten dele.
Indien we computers daarvoor willen in-
zetten (dat wil zeggen modellen en algo-
ritmen willen ontwikkelen) dan veroor-
zaakt vooral de tweede vorm van kennis,
de empirische, aanzienlijke problemen
wanneer we die pogen te extraheren uit
het brein van de ervaren arts. Dat komt
met name doordat artsen in de regel zelf
niet bewust weten hoe hun redenering
verloopt bij het stellen van een diagnose,
hoe de ‘vonk’ (de ‘Aha-Erlebnis’) door-
breekt bij het doorzien van een bepaald
probleem. Dit zien of schouwen is ver-
want aan de creatieve vonk die ont-
springt in het brein van iemand die we-
tenschappelijk werk verricht en de orde-
ning achter zijn probleem doorziet en tot
synthese geraakt.

Van het proces van redeneren dat zich in
het hoofd van een getrainde arts voltrekt
is nauwelijks iets bekend. Wel is er
uitvoerig onderzoek verricht naar de be-
trouwbaarheid van medische diagnos-
tiek, al dan niet ondersteund door com-
puters** 6. In de terminologie van de be-
slissingsmodellen van onze dagen zou
men kunnen zeggen dat dit redenerings-
proces aspecten vertoont van patroon-
herkenning'?, en — in het taalgebruik van
de huidige expert systemen — zowel ‘da-
ta-driven als ‘goal-driven’ lijkt te zijn'.
Samenvattend kan het eerste type kennis
dat we benutten bij de ontwikkeling van
zulke modellen worden omschreven als
‘know-why’ (inzicht) en de tweede als
‘know-how’ (ervaring). In computers
vertalen we de eerste in de vorm van
theorieén, vastgelegd in algoritmen en
modellen, de tweede als ervaring, vast-
gelegd in bijvoorbeeld gedocumenteerde
kennisbestanden of ‘knowledge bases’.
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Het is opvallend, dat in de vele rapporten
en artikelen die over systemen en model-
len voor besliskundige ondersteuning
zijn verschenen (voor een overzicht zie
bijvoorbeeld Clancey en Shortliffe'®) zel-
den gewag wordt gemaakt van de ver-
schillen in soorten kennis die aan zulke
benaderingen ten grondslag liggen. Toch
zouden deze verschillen wel eens heel
principieel kunnen blijken te zijn wan-
neer het erom gaat de mogelijkheden en
grenzen van zulke modellen te begrijpen.
Immers, overal waar computers worden
gebruikt, wordt een zeer gestructureerde
aanpak vereist, aangezien dit aan de
computer — met zijn grondslag in de logi-
ca - eigen is.

Stadia bij methoden voor medische be-
slissingen

Bij het ontwikkelen van een beslissings-
model en het verkrijgen van kennis zijn
verschillende stappen van belang. We
gaan ze kort na voor de methoden voor
medische beslissingen.

Ten eerste is er de keuze van het pro-
bleemgebied in kwestie. Vragen zijn
daarbij onder meer: is het gebied beperkt
of uitgebreid, is het fysologisch, fysisch
of chemisch van aard of stoelt het voor-
namelijk op ervaringsregels? Een voor-
beeld van een nauw (maar toch nog zeer
omvangrijk) gebied is de computer-inter-
pretatie van het elektrocardiogram of het

spirogram' %; een voorbeeld van een

‘zeer breed gebied is het hele terrein van

de inwendige geneeskunde?!.

Een volgende stap is het verzamelen van
voldoende waarnemingen in de vorm van
goed gedocumenteerde patiéntengege-
vens: de basis voor alle methoden en
modellen, of deze nu voor de ontwikke-
ling daarvan worden gebruikt dan wel
voor het evalueren van de methoden.
Zulk materiaal zou afkomstig kunnen
zijn van een ziekenhuis, maar bijvoor-
beeld ook van populatieonderzoek in de
epidemiologie. Men dient hierin een be-
wuste keuze te maken, omdat die conse-
quenties heeft voor de stappen erna.
Hoewel het verzamelen van betrouwba-
re gegevens in de praktijk erg duur blijkt
te zijn, is het probleem in principe wel
oplosbaar.

Moeilijker zijn het structureren en het
documenteren van de gegevens, dat wil
zeggen het nagaan op welke wijze de
gegevens (waarnemingen) worden ge-
bruikt c.q. geinterpreteerd. De relaties
tussen de waarnemingen en anderzijds
de uitspraken (bijvoorbeeld over ziekte-
klassen of combinaties daarvan) dienen

te worden geéxpliciteerd. Hier gaat het
om het bijeenbrengen van onafthankelijk
wetenschappelijk inzicht of kennis van
experts, wat de referentie gaat vormen
voor de te ontwikkelen modellen of ken-
nisbestanden; zulke kennis dient te stoe-
len op wetenschappelijk onderzoek dan
wel op gedocumenteerde ervaring.
Vervolgens komt de keuze van de metho-
de of het beslissingsmodel, het model
waarin we de verschillende vormen van
kennis willen structureren. Zulke model-
len kunnen worden verdeeld in een hele
scala van vormen, van puur mathema-
tisch tot in hoofdzaak heuristisch; we
gaan daarop in de volgende paragraaf
nader in.

Belangrijk is ook de keuze van kosten-
factoren en ‘utilities’, teneinde de op-
brengst (in correcte uitslagen en/of eco-
nomische parameters uitgedrukt) van het
model te optimaliseren. Computers ver-
gen te allen tijde van ons dat wij zulke
factoren expliciteren in samenhang met
zogenoemde voorwaardelijke kansen op
het voorkomen van ziekten in een be-
paalde populatie; deze aspecten spelen
een centrale rol in de medische beslis-
kunde®.

Een laatste punt van belang is de evalua-
tie of verificatie van het model. Daarbij is
van belang de keuze tussen het gebruik
van geselecteerd en het gebruik van ge-
randomiseerd patiéntenmateriaal. Ac-
ceptatiecriteria moeten bij voorkeur te-
voren bekend zijn; de modellen moeten
liefst worden geverifieerd aan de hand
van onafhankelijk materiaal en door ver-
schillende onafhankelijke centra.

BESLISSINGSSTRATEGIEEN

Methoden voor de ondersteuning van
medische diagnostiek kunnen in velerlei
opzicht worden vergeleken met tech-
nieken die in zwang zijn in onder meer de
patroonherkenning®. In het medisch-
diagnostisch proces wordt het pati€nten-
profiel (ziektebeeld) vergeleken met ver-
schillende patronen die 6f aanwezig zijn
in het brein van de ervaren arts 6f als
geformaliseerde kennis in een computer
zijn opgeslagen. Het is duidelijk dat de
keuze voor een bepaalde beslissing
wordt bepaald door ddt patroon waar-
voor de beste of meest waarschijnlijke
‘matching’ met het onbekende ziekte-
beeld bestaat. Compleet is die ‘matching’
nimmer.

Er zijn verschillende benaderingen mo-
gelijk om dit probleem op te lossen, in-
dachtig de omstandigheid dat hoe meer
wetenschappelijke kennis wij bezitten
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over de aard van een probleem, hoe beter
en vollediger onze ‘pattern-matching’
kan zijn. Hoewel in de praktijk de beslis-
singsmodellen niet door slechts een be-
paalde methode zijn te karakteriseren,
maar altijd bestaan uit een combinatie
van verschillende technieken, kunnen
we toch zeggen dat ruwweg vier verschil-
lende strategieén en modellen zijn aan te
duiden'?:

- inverse modellen. Deze veronderstel-
len een tamelijk complete kennis over
het ziektebeeld en de onderliggende
processen;

— statistische modellen. Deze zijn geba-
seerd op goed gedocumenteerde ge-
gevensbestanden, met bekende a
priori-kansen;

— logische methoden (tabellen, beslis-
bomen). Deze maken gebruik van ja/
nee-beslissingen en zijn meer gerela-
teerd aan ervaring dan aan weten-
schappelijk gefundeerde kennis;

- heuristische methoden of redeneer-
modellen, waarvan de expertsyste-
men voorbeelden zijn. Ervarings- en
andere kennis is daar geformaliseerd
aanwezig in de vorm van een kennis-
bestand.

Wij zullen de vier benaderingen van com-
mentaar voorzien, zij het in een enigszins
andere volgorde dan zojuist aangeduid
(een uitvoeriger bespreking zal verschij-
nen in het Handboek Medische Informa-
tica®).

Statistische methoden

Wanneer we statistische methoden voor
diagnostische ondersteuning ontwikke-
len, dan maken wij bijvoorbeeld gebruik
van betrouwbaarheidsintervallen (‘con-
fidence limits’) voor bepaalde ziekteca-
tegorieén. Zulke modellen worden ook
gebruikt voor differentiéle diagnostiek.
Met behulp van statistische methoden
discrimineren tussen drie of meer klas-
sen van ziekten in plaats van tussen twee
klassen is minder eenvoudig. In bijzon-
dere gevallen, wanneer wij de precieze
vorm van de verdelingen van symptomen
of kenmerken en alle voorwaardelijke
kansen van de verschillende ziekten ken-
nen, kunnen we gebruik maken van de
regel van Bayes. In werkelijkheid zijn de
omstandigheden niet zo ideaal en kan
deze regel niet exact worden gevolgd.

Het grote voordeel van het gebruik van
statistische methoden is de mogelijkheid
de modellen te optimaliseren met behulp
van een leer- of trainingspopulatie en te
evalueren met een onafthankelijke testpo-
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Figuur 1. Beslissingsmatrix voor een twee-
klassenprobleem, gekenmerkt door tenminste
twee getallen (bijvoorbeeld CP en CN, of FP
en FN).
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Figuur 2. Verband tussen twee onafhankelijke
getallen uit figuur 1 (hier CN en FN), uitgezet
in een ‘operating characteristic’ (OC).
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Getallen die afkomstig zijn van methoden die op identieke
symptomen ot kenmerken zijn gebaseerd, tiggen op eencurve
als hierboven getekend. Een diagnostische methode is beter
naarmate de OC dichter het hoekpunt linksboven benadert
(gestippelde lijn).

De punten zijn afkomstig uit publikaties op het gebied van hart-
vaatziekten, die blijkbaar essentieel niet van elkaar verschil-
den. De keuze van een punt op de lijn wordt bepaald door
overwegingen als kosten, nut, voorwaardelijke kansen en
dergelijke.

I = i

pulatie. Een verder voordeel is, dat er
krachtige ‘software’-pakketten bestaan
voor het ontwikkelen van statistische be-
slissingsmodellen (zoals SPSS), die ook
steeds meer interactief kunnen worden
gebruikt.

De gebruiker heeft invloed op alle stadia
van de ontwikkeling en het gebruik van
statistische modellen: bij het definiéren
van de trainingspopulatie, bij het selecte-

ren van de optimale verzameling van
symptomen of kenmerken (‘features’),
bij de keuze van het classificatiemodel en
bij het gebruik en de evaluatie van de
methode. Een nadeel is, dat de eindge-
bruiker vaak niet inziet hoe het mode! tot
bepaalde conclusies is geraakt; bekende
voorbeelden van statistische modellen
zijn onder meer De Dombal’s model voor
abdominale ziekten of de multivariate
modellen voor de diagnostiek van hart-
ziekten® %, Over de evaluatie van (statis-
tische) modellen gaat het volgende.
Idealiter wordt de opbrengst van een
twee-klassenbeslissingsmodel ~ gerepre-
senteerd door slechts twee getallen: cor-
rect positieve (CP) en correct negatieve
(CN) beslissingen (figuur 1). Deze getal-
len kunnen, gegeven de verdelingen voor
twee klassen, niet onafhankelijk van el-
kaar worden geoptimaliseerd. Hun rela-
tie wordt zeer elegant gerepresenteerd
door een zogeheten diagnostische ‘ope-
rating characteristic’ (OC), waarin CP
tegen CN wordt uitgezet (zie figuur 2).
Hoe meer een OC de ideale curve die
door het punt van 100% CP en 100% CN
heen gaat benadert, hoe beter de dia-
gnostische opbrengst van het model is.
Een OC levert ons derhalve een techniek
om ook kosten en opbrengst van de me-
thode in rekening te brengen.

Logische methoden

Logische methoden stoelen op de uit-
komst van ja/nee(micro-)beslissingen,
geformaliseerd in beslissings- of waar-
heidstabellen of beslisbomen (zie figuur
3 voor een voorbeeld). De medische be-
sliskunde maakt meestal gebruik van be-
slisbomen. Theoretisch gezien zijn er
geen principiéle verschillen tussen statis-
tische en logische strategieén voor be-
slissen, behalve dat we in statistische
modellen meestal alle symptomen of
kenmerken ineens, en in een beslisboom
of -tabel deze consecutief of gefragmen-
teerd gebruiken. Elk punt in een boom of
tabel kan echter op zichzelf een statis-
tisch subprobleem inhouden. Tot de
groep van logische methoden kan men
ook de scoringstechnieken rekenen
waarbij aan elke microbeslissing (‘node’)
een bepaald aantal punten (beloning of
straf) wordt toegekend. Logische metho-
den veronderstellen dat er empirisch in-
zicht beschikbaar is om het probleem in
verschillende stadia of stappen te split-
sen. Voorbeelden vindt men in de ge-
neeskunde onder andere bij de diagnos-
tiek van hartritmestoornissen en in de
gastro-enterologie?’ %.
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Een probleem bij de logische methoden
vormt de balans tussen de algehele struc-
tuur van de beslisboom of -tabel en de
micro-beslissingen op de knooppunten.
Optimalisering van deze methoden met
een leerpopulatie is om die redenen aan-
zienlijk moeilijker dan bij de statistische
methoden. Voor de eindgebruiker zijn de
uitkomsten van beslisbomen meestal be-
grijpelijker dan die van statistische me-
thoden. Dat voordeel is, zoals zal blij-
ken, nog in sterkere mate van toepassing
bij heuristische benaderingen.

Inverse methoden

Zeer kort willen wij het — zeer beperkte —
gebruik van inverse modellen noemen.
In de geneeskunde zijn dergelijke model-
len nauwelijks in zwang, vanwege het feit
dat de benodigde theoretische voorken-
nis zelden volledig genoeg aanwezig is.
Inverse modellen veronderstellen een ta-
melijk compleet inzicht in de werking
van processen, om aan de hand van gege-
vens te kunnen zeggen hoe de parame-
ters van het onderhavige proces zijn in-
gesteld, wat weer kan leiden tot betere
diagnostiek. Een nadere reden van het
zeer beperkte gebruik van deze categorie
modellen is de grote inter-individuele va-
riabiliteit van vele biologische (en patho-
fysiologische) processen. Goede voor-
beelden van een (meestal eenvoudige)
inverse benadering zijn farmacokineti-
sche modellen?, alsmede een model van
het depolarisatieproces in het hart™,
Inverse modellen zijn door hun aard zeer
goed verifieerbaar, mits geplaatst binnen
een wetenschappelijke context van ab-
stractie en generalisatie. Immers, zodra
het probleem van de individuele patiént
zich onttrekt aan het gegeneraliseerde
model, gaan de wetenschappelijke voor-
onderstellingen niet langer op en is deze
benadering niet langer valide. Dit geldt
uiteraard voor elk model, maar vanwege
de sterk wetenschappelijke basis van de
inverse benadering geldt het voor deze
benadering a fortiori.

Heuristische methoden

Zoals gezegd, hebben we zelden vol-
doende wetenschappelijke kennis om in-
verse modellen te ontwikkelen. Bij het
type kennis dat in de geneeskunde het
meest in gebruik is, ervaringskennis,
wordt gewoonlijk een redeneerproces
gevolgd waarin, binnen een continuum
van vragen en antwoorden, de eind-
oplossing op iteratieve wijze wordt be-
reikt; deze benadering staat ook bekend
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Figuur 3. Voorbeeld van een logische beslis-
boom voor de diagnostiek van aritmieén (naar
Willems), zoals deze in gebruik is in computer-
programma’s voor de interpretatie van
ECG?s.
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als ‘heuristisch redeneren’. Ze stoelt gro-
tendeels op kennis van experts op een
bepaald gebied, in plaats van op in hoofd-
zaak theoretische kennis.

Met name technieken uit de eerder ge-
noemde kunstmatige intelligentie hebben
nieuwe mogelijkheden gebracht om zul-
ke heuristische expertise formeel vast te
leggen in de vorm van regels in kennisbe-
standen(‘knowledge bases’, KB). In de
geneeskunde is daardoor een nieuwe tak
van onderzoek ontstaan, bekend onder
de naam ‘artificial intelligence in medici-
ne’ (AIM), waarin de ontwikkeling van
‘expert systems’ een belangrijke rol
speelt: zie Shortliffe c.s.'’. Laatstge-
noemde referentie gaat ook uitvoerig in
op de hieronder kort te bespreken be-
grippen:

— Om kennis in een ‘knowledge base’ te
representeren wordt een formalisme ge-
kozen. Veel gebruikte formalismen zijn
produktiereregels en framestructuren.
Kennis wordt daarin bijvoorbeeld vast-
gelegd in de vorm van ‘F (bepaalde logi-
sche redenering) THEN (bepaalde actie)
ELSE (bepaalde actie)’. Op deze wijze
kan een in principe groot kennisgebied
formeel in kaart worden gebracht.

— Het redenerings- of interferentieme-
chanisme is het programma dat de pa-
tiéntgegevens toetst aan de in de ‘know-

ledge base’ aanwezige kennis. De wijze
van redeneren zal afhangen van het for-
malisme dat voor de kennisrepresentatie
werd gekozen. Voor op produktieregels
gebaseerde systemen kunnen verschil-
lende vormen van redeneren worden ge-
volgd, bekend onder de namen ‘forward-
reasoning’ en ‘backward-reasoning’, of
combinaties daarvan.

- In toenemende mate wordt gepoogd
kennis op verschillende abstractieni-
veaus te representeren. Inzicht in reeds
aanwezige kennis (‘kennis over kennis’)
wordt bijvoorbeeld vastgelegd in de
vorm van meta-kennis (‘meta-rules’).
Dergelijke regels bepalen veelal welke
delen van het kennisbestand zullen wor-
den gebruikt en wat de prioriteiten in het
systeem zijn tijdens een consultatie.

- Een expertsysteem — en dat is in de
geneeskunde van groot belang — heeft
meestal uitlegfaciliteiten, die de gebrui-
ker op verzoek duidelijk kunnen maken
hoe en waarom het systeem tot een be-
paalde conclusie is geraakt.

Een van de voordelen van de heuristi-
sche benadering, zoals gevolgd in een
‘expert system’, is — in tegenstelling tot
de ecrder genoemde modellen — de moge-
lijkheid de kennis syntactisch uit te brei-
den zonder het gehele model te hoeven
veranderen. Het handhaven van de con-
sistentie is hierbij overigens geen gering
probleem. Geheel onopgelost is verder
het probleem hoe op gesystematiseerde
wijze kennis van diverse experts is te
verkrijgen en te onderhouden; tot op he-
den wordt daartoe meestal een ‘knowled-
ge engineer’ ingezet, die ‘tolkt’ tussen
deskundigen en model. Een ander, daar-
mee samenhangend probleem is, hoe het
model te optimaliseren, bijvoorbeeld met
een leerpopulatie, of te testen met een
representatieve testpopulatie. Als ken-
nisbestanden heel groot worden blijkt het
model nauwelijks beheersbare vormen
aan te nemen; ook daarvoor zal nog veel
research nodig zijn. Daarmee samenhan-
gend is het nodig dat er geformaliseerde
methoden komen om kennisbestanden te
testen op interne consistentie en mogelij-
ke conflicten tussen delen van aanwezige
en/of nieuw toe te voegen kennis.

Voorbeelden van bekende expertsyste-
men zijn MYCIN, ontwikkeld voor anti-
bacteriéle therapie®!; ONCOCIN, ten be-
hoeve van de oncologische therapie;
INTERNIST of de opvolger daarvan: CADU-
CEUS, voor de diagnostiek van inwendige
ziekten?!; en AI-RHEUM, voor reumati-
sche ziekten®. Geen van deze systemen
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heeft het tot op heden gepresteerd zich
een plaats te verwerven buiten het cen-
trum waar het werd ontwikkeld; wel heb-
ben sommige systemen tot een interes-
sante ‘spin-off” geleid, zoals QMR (Quick
Medical Reference), dat uit INTERNIST
werd afgeleid. Men kan zich afvragen in
welke richting de ontwikkeling van deze
modellen zal (dienen te) gaan en wat de
juiste plaats ervan is in de geneeskunde.
Daarover de volgende paragraaf.

KOPPELEN KENNIS INFORMATIE

Bij het gebruik van methoden voor de
ondersteuning van medische beslissin-
gen in diagnostiek en therapie staan we
voor een groot aantal dilemma’s. Het
centrale punt daarbij is, of we de arts die
zulke methodes gebruikt wel voldoende
in zijn of haar waarde laten en recht doen
aan zijn of haar eigen verantwoordelijk-
heid, kennis en kunde.

Een volgend punt is de spanning tussen
de formele benadering volgens het model
dat we hanteren en dat stoelt op weten-
schappelijke principes, en de behande-
ling van de individuele patiént, die zich in
de regel niet gedraagt volgens het geidea-
liseerde model. Die spanning is eigen aan
vele methoden die wij heden ten dage in
de geneeskunde hebben geintroduceerd,
maar ze weegt hier extra zwaar, aange-
zien het in het medisch beslissen om het
hart van de geneeskunde gaat.

Een verder punt van overweging betreft
de balans tussen de kosten en het nut van
bepaalde medische handelingen, die in
principe op strakke wijze met behulp van
de genoemde methode kan worden geop-
timaliseerd. Daarbij is de verleiding
groot, slechts de efficiency die in finan-
ciéle termen wordt uitgedrukt in reke-
ning te brengen.

Vervolgens hebben wij te maken met het
feit dat tot op heden brede toepassingen
van computer-ondersteund medisch be-
slissen zijn uitgebleven, ‘breed’ zowel in
de zin van een omvangrijk gebied omvat-
tend als het aantal toepassingen betref-
fend. We hebben geleerd dat we zorgvul-
dig de grenzen van de methoden in het
oog moeten houden, ze grondig moeten
evalueren en ze slechts daar moeten toe-
passen waar een aanwijsbaar voordeel
kan worden aangetoond.

Bovenstaande overwegingen kunnen wij
nog met het volgende dilemma aanvul-
len: Aan de ene kant geldt, dat we beslis-
kundige methoden nu juist daar nodig
hebben waar het ons aan de nodige ex-
pertise ontbreekt en waar de verschillen-
de mogelijkheden voor beslissingen legio

MCnr. 29/30-29 juli 1988 - 43

en de keuzen ‘fuzzy’ zijn. Aan de andere
kant is het zo, dat we aan zulke modellen
minder behoefte hebben naarmate we
onze kennis beter en scherper kunnen
omschrijven en definiéren. We kunnen
ook zeggen, dat de niet-expert er welis-
waar behoefte aan heeft maar dat de ken-
nis om zulke modellen te bouwen vaak
ontbreekt, en dat de expert zelf het voor-
lopig beter kan dan de ontwikkelde mo-
dellen.

Toch zullen we er ook in omstandighe-
den waarin we voldoende kennis in huis
of brein hebben vaak verstandig aan
doen besliskundige modellen te ontwik-
kelen en te gebruiken, teneinde bijvoor-
beeld vergissingen te voorkomen en an-
deren op de achtergrond mee te laten
denken. Op die wijze kunnen de beslis-
kundige modellen en expertsystemen de
medische waakhonden worden van de
toekomst. Dat geeft ook voordelen met
betrekking tot het actueel houden van de
eigen kennis, nodig voor het overzien
van de toestand van de individuele pa-
tiént, maar ook voor het eigen functione-
ren en mogelijke leemten in kennis en
kunde.

Er komt een belangrijke voorwaarde bij,
als we de systemen laten meedenken in
plaats van ze voor ons te laten denken.
Zulke systemen dienen dan te zijn gekop-
peld aan de gegevensbestanden die reeds
in informatieverwerkende systemen aan-
wezig zijn. Immers, als een arts op zijn of
haar spreekuur al te weinig tijd heeft om
met de patiént voldoende contact te heb-
ben, dan zal het zeker niet mogelijk zijn
geruime tijd door te brengen achter een
computer-terminal om bijvoorbeeld met
een expertsysteem te communiceren; dat
dient in de normale klinische of huisarts-
geneeskundige routine te zijn geinte-
greerd. Het ontwikkelen van zulke gein-
tegreerde systemen is een van de opga-
ven waarvoor we ons in de komende
jaren gesteld zien, maar de voorbereidin-
gen daarvan zijn al in volle gang; enkele
voorbeelden:

Informatiesystemen voor de medische
praktijk worden steeds meer voorzien
van de mogelijkheid alle gegevens over
de patiént te bevatten. Dat geldt in de
eerste plaats voor gespecialiseerde kli-
nieken, waar we een tamelijk afgebakend
toepassingsterrein van de informatica
hebben, zoals een neonatologische, en-
docrinologische, hypertensie- of fertili-
teitskliniek, maar ook voor een veel bre-
der toepassingsterrein, zoals een polikli-
niek voor inwendige geneeskunde, cardi-
ologie, pediatrie of een huisartspraktijk.
Voor verschillende van deze terreinen

hebben wij in het verleden (delen van)
informatiesystemen ontwikkeld, die in
sommige gevallen alle gegevens bevatten
die eertijds aan papier werden toever-
trouwd.

Zulke gegevens behoeven derhalve niet
langer apart in een expertsysteem te wor-
den ingevoerd, maar kunnen automa-
tisch uit het informatiesysteem worden
gehaald. Het is interessant dat een be-
langrijke aanzet daarvan juist voor de
huisartsgeneeskunde kon worden gerea-
liseerd®. Binnen het laatste gebied wordt
dan ook gewerkt aan methoden voor de
ondersteuning van de behandeling van de
hypertensie en diabetes, alsmede voor de
farmacotherapie, om een paar voorbeel-
den te noemen.

Zulke beslissings-ondersteunende syste-
men worden ontwikkeld in researchpro-
jecten volgens de eerder aangegeven lij-
nen en stadia, maar de ‘spin-off’ wordt
vertaald in onderdelen (modules) voor de
reeds operationele informatiesystemen.
De gebruiker zal alleen op eigen initiatief
de hulp inroepen van zo’'n module, maar
wanneer er belangrijke afwijkingen in het
menselijk beslissen worden geconsta-
teerd, kan de module ook een suggestie
voor de behandeling doen. Op deze wijze
zal de arts voornamelijk de voordelen
van kennisverwerkende systemen, zon-
der tegelijkertijd kennis te maken met de
nadelen.

Interessant hierbij is de constatering dat
dergelijke systemen hoe langer hoe meer
op kleine, zelfs draagbare computers
worden geimplementeerd. De informa-
tietechnologie legt nauwelijks nog beper-
kingen op, zelfs niet met betrekking tot
de aanschafprijs. Het ontbreekt ons
evenwel veelal aan kennis. Reden om
met kracht onderzoek op dit gebied voort
te zetten.

CONCLUSIES

Modellen voor computer-ondersteunde
medische beslissingen zijn, zoals we za-
gen, gebaseerd op een tweetal uitgangs-
punten: kennis en ervaring. De tweede
bron is meer heuristisch van aard dan de
eerste, maar van wie computermodellen
wil ontwikkelen wordt altijd een gefor-
maliseerde aanpak gevergd. Vanaf de in-
verse modellen lijkt de mate van formali-
sering, gaande langs statistische en logi-
sche tot aan heuristische modellen, te
verminderen. Anders gezegd: hoe beter
een probleem in formele terminologie
kan worden beschreven, hoe beter het
geschikt is voor een gestructureerde be-
nadering van een model; dit laatste is
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slechts het geval voor die gebieden waar-
op we door generalisatie en abstractie tot
een wetenschappelijke aanpak kunnen
komen.

Aan de ene kant geldt, met name in de
geneeskunde, dat we zulke modellen nu
juist nodig hebben op die plaatsen waar
het ons aan de nodige expertise ont-
breekt en waar de verschillende moge-
lijkheden voor beslissingen legio en de
keuzen ‘fuzzy’ zijn. Aan de andere kant
hebben we aan zulke modellen minder

behoefte naarmate we onze kennis beter
en scherper kunnen omschrijven en defi-
ni€ren. Toch doen we er ook in omstan-
digheden waarin we voldoende kennis
hebben, door de aard en de omvang van
de problematiek, verstandig aan beslis-
kundige modellen te ontwikkelen, bij-
voorbeeld om beslissers voor vergissin-
gen te behoeden en op de achtergrond
met hen mee te denken.

Wellicht zullen de modellen en expert-
systemen voor de ondersteuning van me-

dische beslissingen de medische waak-
honden van de toekomst zijn. Nodig
daarvoor is integratie van kennissyste-
men en informatieverwerkende syste-
men. a

De bij dit artikel behorende literatuurlijst kan bij de redactie
worden opgevraagd

Vijf jaar postacademisch onderwijs in de
huisartsgeneeskunde in Amsterdam

Drie stappen vooruit, twee stappen achteruit

Ruim vijf jaar geleden, in het najaar van
1981, gingen in Amsterdam de eerste na-
scholingscursussen voor huisartsen van
start in het kader van het postacademisch
onderwijs in de geneeskunde. De cursus-
sen werden georganiseerd onder auspi-
cién van de Doelgroepcommissie PAO-
Huisartsgeneeskunde (PAOH) Amster-
dam, waarin samenwerken de vakgroe-
pen Huisartsgeneeskunde van de Uni-
versiteit van Amsterdam en de Vrije Uni-
versiteit en vertegenwoordigers van
‘derden’, voorheen de Stichting Nascho-
ling Huisartsen (SNH), thans de Stich-
ting Deskundigheidsbevordering huisart-
sen (SDH).

OPBOUW

In de eerste jaren van haar bestaan liet de
Doelgroepcommissie PAOH zich vooral
leiden door de ideeén over nascholing,
zoals die waren uitgewerkt door de SNH.

In deze beginjaren was er sprake van een
enigszins onsamenhangend aanbod van
nascholingscursussen, dat vooral tot
stand kwam op grond van persoonlijk
enthousiasme van één of enkele huisart-
sen uit de commissie in samenwerking
met in nascholing geinteresseerde uni-
versitaire vakgroepen. Deze vakgroepen
kwamen zelf ook met ideeén, die dan in
overleg met één of meer geinteresseerde
huisartsen voor de doelgroep huisartsen
geschikt werden gemaakt.
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Drs. R. Postma en
Dr. E. Schadé

Zolang nascholing niet verplicht is
kan de huisarts zich onttrekken aan
deelname aan nascholingsactivitei-
ten, waardoor mogelijk kennishiaten
kunnen optreden. De Doelgroep-
commissie PAOH zal derhalve haar
prioriteit moeten leggen bij de kwali-
teitsbewaking van die cursussen wel-
ke vanwege de te verwachten aan-
trekkelijkheid van thema en extrin-
sieke kenmerken als duur, vorm en
kosten zijn goedgekeurd. Aldus Mw.
Drs. R. Postma en Dr. E. Schadé,
respectievelijk secretaris en voorzit-
ter van de Doelgroepcommissie
PAOH-Amsterdam, bogend op vijf
jaar ervaring.

Geleidelijk aan werden cursusprogram-
ma’s ontwikkeld die door hun opzet, in-
houd dan wel uitvoering van de kwaliteit
thans min of meer tot het permanente
PAOH-nascholingsaanbod behoren.
Voorbeelden zijn cursussen met als on-
derwerp: reumatische klachten, verlos-
kunde en gynaecologie, (kinder)oogheel-
kunde en dermato-venereologie. De
meeste cursussen werden opgezet als sa-
menwerkingsverband tussen vakgroe-

pen van de Universiteit van Amsterdam
en de Vrije Universiteit en dienen als
voorbeeld voor een PAOG-regio die van
aanvang de samenwerking tussen de me-
dische faculteiten van beide universitei-
ten voorstaat.

Niet altijd verliep het zo ideaal en in
enkele gevallen werd dan besloten tot het
compromis de overeenkomstige vak-
groepen afwisselend hun eigen cursus te
laten organiseren, waarvan de afstem-
ming van de inhoud werd bewaakt door
de Doelgroepcommissie PAOH.

Ook het in overleg met de beroepsgroep
samenstellen van het cursusprogramma
was voor sommige universitaire docen-
ten een leerproces. Eenmaal is de uitvoe-
Ting van een cursus ruim een jaar gestag-
neerd, omdat de cursusleider ‘vergat’ de
commissieleden namens de beroeps-
groep uit te nodigen.

Alle cursussen die in 1981 en 1982 voor
huisartsen werden georganiseerd ken-
merkten zich door een cursusmodel
waarbij voor kleine groepen aan de hand
van casuistick (papieren patiénten of
GOV’s) probleem- en procesgericht ken-
nis werd overgedragen. Dit specificke
onderwijsmodel (vooral bekend onder de
naam ‘Warffum-cursus’) vindt in toene-
mende mate ingang in de nascholing voor
huisartsen. Het zijn vooral de perifere
nascholingsgroepen die hiervan gebruik
maken. Teneinde onnodige duplicering
te voorkomen en mede uit het oogpunt
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van kostenbeheersing werd in de loop
van de tijd geleidelijk overgeschakeld op
onderwijsmethodieken waar op voor-
hand geen beperking voor het aantal cur-
susdeelnemers gold.

Hoewel het PAOH zich vooral richt op
regionale activiteiten werd besloten een
plan voor permanente nascholing te ont-
wikkelen, dat in opzet bestemd was voor
activiteiten van huisartsen in hun eigen
perifere werkgebied (PHV’en, lokale
ziekenhuizen). Dit experimentele na-
scholingsprogramma richtte zich op voor
de huisarts relevante kennis van maligne
aandoeningen, alsmede de vaardigheid in
het omgaan met kankerpatiénten. Het
plan werd opgezet in samenwerking met
het Integraal Kankercentrum Amster-
dam en de SNH.

Het voor de huisarts relevante gebied
van de oncologie werd door middel van
papieren patiénten, vragen of opdrach-
ten in zijn geheel samengevat in 14 cur-
susboeken. In totaal namen in 1984 t/m
1986 meer dan duizend huisartsen aan
deze nascholing in hun eigen werkgebied
deel. Omdat deze programma’s inmid-
dels volledig zijn geintegreerd in andere
nascholingsprogramma’s in de diverse
regio’s is het zeer waarschijnlijk dat het
aantal van duizend cursisten ruim-
schoots is overschreden. Op basis van
deze resultaten kan men voorzichtig con-
cluderen dat de gevolgde methodiek en
de organisatiestructuur van dit plan zeer
effectief waren en voor herhaling vatbaar
zijn.

De Doelgroepcommissie PAOH stelde al
vrij snel een werkgroep in, die voorstel-
len moest doen voor een regionaal na-
scholingsplan. Uitgangspunten hierbij
waren dat de nascholing moest worden
georganiseerd voor de totale doelgroep
van 900 huisartsen in de regio. Er diende
een nascholingspakket te komen waaruit
men naar keuze voor 80 uur nascholing
zou kunnen volgen. Onderwijsdoelen
daarvoor moesten worden gebaseerd op
het LHV-basistakenpakket voor de huis-
arts, aangevuld met informatie uit andere
huisartsgeneeskundige bronnen, met na-
me vanuit het Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG). Gezien de veel-
heid van doelen zou behoeftebepaling
een essentieel onderdeel van dit nascho-
lingsplan dienen te zijn. Bij voorkeur
moest de onderwijsmethodiek probleem-
en procesgericht zijn, afgestemd op de
typische werkwijze van de huisarts. De
werkgroep werd vooral aangeraden te
beginnen met een inventarisatie van alle
nascholing in de regio, met name die
verzorgd wordt onder auspicién van de
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SNH, thans SDH. Het nieuwe plan zou
binnen alle redelijkheid logisch moeten
aansluiten op de thans ontstane nascho-
lingstraditie voor huisartsen. In afwach-
ting van een meerjarenplanning door de
inmiddels ingestelde landelijke Voorbe-
reidingscommissiec PAOH die zichzelf
deze taak toerekende, namen initiatieven
vanuit de commissie af.

Het aantal georganiseerde PAOG-cur-
sussen voor huisartsen stabiliseerde zich
gaandeweg op tien per jaar. Het betreft
voor het merendeel door de universitaire
vakgroepen voorgestelde cursussen, die
positief werden beoordeeld door de com-
missie, alsmede herhalingen van cur-
sussen voor een beperkt aantal deelne-
mers, waarvoor een wachtlijst van be-
langstellenden was aangelegd. Alle voor-
gestelde cursussen worden ter beoorde-
ling voorgelegd aan de Doelgroepcom-
missie PAOH.

Naast de inhoudelijke beoordeling heeft
de commissie een adviserende taak. De
commissie kan een huisarts voordragen
als lid van de cursuscommissie. Het
vroegtijdig aanmelden van ideeén voor
nascholingscursussen maakt het eenvou-
dig de wensen van de huisartsen en die
van de desbetreffende vakgroepen op el-
kaar af te stemmen.

SAMENWERKING

De samenwerking binnen de Doelgroep-
commissic PAOH lag bij aanvang nogal
ingewikkeld. De universitaire huisartsle-
den waren enerzijds gemotiveerd als
huisarts mee te werken aan een nascho-
lingsopzet, anderzijds als staflid voor-
zichtig. Voorzichtig omdat de komst van
PAOG/PAOH als bedreigend werd erva-
rendoor de SNH: ‘De PAOH verdringt al
het leuke en goede dat wij al (lang) heb-
ben georganiseerd’; ‘Wat denkt het
PAOH te kunnen wat wij al bewezen
hebben te kunnen’; ‘Medewerkers van
de universitaire huisartsinstituten ken-
nen de praktijk niet’. Kortom, het PAOH
werd beschouwd als iets dat werd opge-
legd en werd als concurrerend ervaren
voor de bestaande SNH-nascholing. Dit
wantrouwen werd bevorderd door de on-
derlinge competitie tussen de huisartsen
ver voor de SNH-nascholing.

Bij de samenstelling van de Doelgroep-
commissie werden dan ook op basis van
pariteit twee huisartsen uit Amsterdam
en twee huisartsen namens de SNH
Noord-Holland (minus Amsterdam)
voorgedragen. Door de verslagen van de
eerste vergaderingen loopt als een rode
draad de discussie over de inrichting van

de nascholing en de taakafbakening
PAOH/niet PAOH. De angst voor te ho-
ge cursusgelden en de speculatie dat bij
verplichte nascholing alleen de PAO-na-
scholing zou ’meetellen’, moesten even-
eens worden overwonnen.

Mede onder invloed van deze extrinsieke
barriéres leidden de inspanningen van de
commissie in aanvang niet tot een con-
creet nascholingsplan. Wel ontstond in
goed overleg overeenstemming over de
hierboven genoemde onderwijsmetho-
diek, alsmede over het principe van de
participatie van de huisarts bij de tot-
standkoming van de nascholing.

Aan prioriteitstelling met betrekking tot
programma’s is de commissie niet toege-
komen. Uiteraard speelt ook het wille-
keurige aanbod vanuit de universiteit
hierin een rol. Bovendien werd nascho-
ling door derden steeds meer geéxplo-
reerd als marketing instrument, hetgeen
de codrdinatie in de regio niet vergemak-
kelijkte.

In de loop der tijd werd duidelijk dat de
SNH-structuur, door de inmiddels opge-
richte SDH, zou worden versterkt. Dit
bevorderde bij de SNH-vertegenwoordi-
gers het gevoel van gelijkwaardigheid in
de commissie, en stimuleerde — naar
goed organisatiepsychologisch inzicht —
de samenwerking sterk. De laatste jaren
worden dan ook gekenmerkt door een
open en plezierige sfeer.

CONCURRENTIEPOSITIE

Het aanbod van nascholing wordt steeds
groter. Elke week glijden bij de huisarts
convocaties voor cursussen, symposia
en andere bijeenkomsten in de bus; vele
daarvan zijn gratis. Omdat voor PAOG
geen subsidie (meer) beschikbaar is,
worden bij PAOH-cursussen alle kosten
doorberekend. Het zal duidelijk zijn dat
de PAOH in een moeilijke concurren-
tiepositie verkeert.

Inmiddels professionaliseert de nascho-
ling voor huisartsen die dicht bij huis
wordt georganiseerd zich vooral dankzij
de Stichting Deskundigheidsbevordering
Huisartsen. Het samenvoegen van toet-
singsactiviteiten en nascholingsactivitei-
ten binnen de SDH sluit beter aan bij de
actuele ontwikkelingen dan het beleid
van het PAOH. De inbedding van het
PAOH heeft bepaald nog niet plaatsge-
vonden. Universitaire huisartsen hebben
(vitzonderingen daargelaten) onvoldoen-
de tijd kunnen vrijmaken voor het formu-
leren van doelstellingen en criteria ten
behoeve van de nascholing voor de gehe-
le doelgroep. In 1984 constateerde de
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Commissie Evaluatie PAO dat het belan-
grijkste knelpunt in de organisatie en ver-
zorging van het PAO, de spanning was
tussen de geringe betrokkenheid van
vakgroepen en faculteiten bij het PAO en
de noodzaak om juist daar de contacten
met het beroepenveld te intensiveren.
Het PAO was nog te veel een zaak van
individuele inzet en te weinig van betrok-
kenheid van de organisatie als geheel.
Deze constatering heeft intussen niet
veel aan waarde ingeboet. De universi-
teiten c.q. faculteiten zijn er verantwoor-
delijk voor de taak PAO te verzorgen in
samenwerking met derden. Zij bepalen
door al dan niet adequate realisering hier-
van de marktpositie van de universitaire
nascholing.

TOEKOMST

De formuleringen voor een toekomstig
beleid wijzigden zich gaandeweg. Zo
werd door de PAOH-commissie tussen-
tijds het standpunt ingenomen, dat het
organiseren van nascholingscursussen
uitsluitend bestemd voor huisartsen in
eerste instantie een verantwoordelijk-
heid is van de SDH. Het PAOH zou zich
vooral moeten richten op een brede doel-
groep met huisartsen als belangrijkste
groep. Als gevolg hiervan worden de
nieuwe nascholingsactiviteiten groot-
schalig opgezet, waarbij een gedeelte van
de activiteit geschikt zou zijn voor de
doelgroep als geheel (frontaal onderwijs)
en het andere deel van de activiteit zou
worden afgestemd op de specificke wen-
sen en het niveau van homogeen bepaal-
de doelgroepen (mini-symposia).

Nascholing is inmiddels een geaccep-
teerd onderdeel van de activiteiten van
huisartsen. De eigen nascholing profes-
sionaliseert zich en de vraag wordt actu-
eel welke plaats de PAOH-nascholing
hierbij inneemt. De ervaringen van de
laatste jaren hebben ons bevestigd in de
mening dat een universitaire bijdrage aan
nascholing voor huisartsen gewenst is.
Zo is het mogelijk de bij huisartsgenees-
kundig onderzoek verkregen gegevens
(gekwantificeerde patiéntgebonden in-
formatie) te vertalen naar de normale
dagelijkse activiteiten van de huisartsen.
Dit wordt ook in de beleidsvoornemens
van de beide Amsterdamse universitei-
ten ten aanzien van de door de minister
van O & W voorgestelde ‘Selectieve
Krimp en Groei’ vermeld.

De uitbreiding van de senior-coschappen
huisartsgeneeskunde alsmede de verlen-
ging van de beroepsopleiding tot huisart-
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sen vragen een hoog niveau aan kennis
en vaardigheden van de huisarts-docent
en huisartsopleiders. Toetsing en na-
scholing zijn hulpmiddelen waarmee zij
hun vakbekwaamheid kunnen onderhou-
den. Het is onder meer een taak van de
universitaire huisartsinstituten hierbij
behulpzaam te zijn. Door de aard van het
soort onderwijs hoeft dit niet beperkt te
zijn tot de huisartsen die direct bij dit
onderwijs zijn betrokken.

De discussienota van de Landelijke
Huisartsen Vereniging ‘De positie van de
huisarts in de toekomst’ spreekt van een
verplichtstelling van de deskundigheids-
bevordering. Toetsing krijgt hierbij prio-
riteit boven georganiseerde nascholing
ook omdat toetsing als eerste in aanmer-
king komende methodiek wordt gezien
om de kwaliteit van de deskundigheids-
bevordering periodiek te inventariseren.
Herregistratie is in deze nota direct ge-
koppeld aan verplichte deskundigheids-
bevordering.

Dit neemt niet weg dat ook de motivatie
van de huisartsen voor het volgen van
nascholing zal worden bepaald door de
politicke wil de versterking van de eerste
lijn, waarbinnen de huisartsen een spil-
positie innemen, ter hand te nemen. Ten-
einde daaraan een bijdrage te kunnen
leveren in goede harmonie met alle ande-
re groepen die hiervoor verantwoordelijk
zijn, heeft de Doelgroepcommissie

PAOH-Amsterdam een taakafbakening.

tussen de perifere nascholing (onder
codrdinatie van de SDH) en de universi-
taire nascholing (onder auspicién van het
PAOH) voorgesteld. Deze taakafbake-
ning laat zich het best illustreren met de
uitspraak: ‘Laat perifeer gebeuren wat
perifeer kan en doe centraal wat centraal
moet’. Hierbij biedt Postacademisch On-
derwijs Huisartsgeneeskunde huisartsen
de gelegenheid zich na te scholen in die —
relevante — aspecten van de huisartsge-
neeskunde waarvan mag worden ver-
wacht dat deze door het vereiste niveau
van kennis, docenten en outillage en/of
onderwijsvorm niet binnen de eigen
SDH-nascholingsactiviteiten kan wor-
den gevolgd.

Deze nascholing zal moeten worden ge-
kenmerkt door:

1. aansluiting bij het werkveld van de
huisarts gebaseerd op gegevens van pa-
tiéntgebonden onderzoek;

2. kennis en vaardigheden op acade-
misch niveau te benaderen;

3. zo veel als mogelijk gebruik te maken
van wisselende onderwijsvormen (kleine
groepen, werkcolleges, plenaire voor-
drachten, AV-onderwijs).

BESLUIT

De geschiedenis van het PAOH is sterk
bepaald door de procedurediscussie. De-
ze discussie mag voorlopig als afgerond
worden beschouwd. De taak om inhou-
delijk prioriteiten in de programma’s te
stellen zal vooralsnog langduriger en
moeizamer zijn. Uit het onlangs versche-
nen rapport ‘Nascholingsbehoeften en
-wensen bij de Nederlandse huisarts’
(Orgaan PAOG, 1987) komt naar voren
dat verschillende huisartsen aan ver-
schillende onderwerpen in nogal ver-
schillende mate belang hechten. Niet zo-
zeer het verschillende denken over het
belang van een bepaald onderwerp voor
de gezondheidszorg, maar het belang van
een bepaald onderwerp voor de eigen
kennis en vaardigheden spelen hierbij
een rol. Zolang nascholing niet verpicht
is kan de huisarts zich onttrekken aan
deelname aan nascholingsactiviteiten,
waardoor mogelijk kennishiaten kunnen
optreden.

De doelgroepcommissie-PAOH zal der-
halve haar prioriteit moeten leggen bij de
kwaliteitsbewaking van die cursussen
welke vanwege de te verwachten aan-
trekkelijkheid van thema en extrinsieke
kenmerken als duur, vorm en kosten zijn
goedgekeurd. o
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OFFICIEEL

@@ Besluit Gastro-enterologie

Ingevolge artikel 1008 lid 4 van het Huishoudelijk Reglement der
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst volgt hieronder publikatie van besluit CC nr. 2-1985
van het Centraal College voor de erkenning en registratie van
medische specialisten, dat de gewijzigde opleidingseisen voor het
specialisme gastro-enterologie bevat. Het besluit treedt in werking
op 1 augustus 1988.

Mw. Mr. H. A. van Andel, secretaris

Besluit nr. 2/1985 — Gastro-enterologie

Het Centraal College voor de erkenning en registratie van medi-
sche specialisten in vergadering bijeen op 18 maart 1985;

gezien het voorstel van het Bestuur van de Commissie Maag-
Darmartsen tot wijziging van de opleidingseisen voor het specia-
lisme gastro-enterologie;

gehoord een vertegenwoordiging van bovengenoemde Com-
missie;

overwegende dat de totale opleidingsduur voor het specialisme
sedert 1959 vijf jaar bedraagt en dat deze sedert 1973 bestaat uit
twee en een half jaar inwendige geneeskunde en twee en een half
jaar gastro-enterologie;

dat sindsdien door de toename van kennis op morfologisch en
pathofysiologisch gebied en van het aantal diagnostische en thera-
peutische verrichtingen en de daarbij toegepaste technieken,
waarin de assistent-geneeskundige inzicht en vaardigheid dient te
verkrijgen, de opleidingsduur in de gastro-enterologie met een half
jaar dient te worden verlengd;

dat het voor de aanstaande gastro-enteroloog tevens noodzakelijk
is zelf voldoende kennis van de inwendige geneeskunde te bezit-
ten, teneinde zinvol te kunnen samenwerken met internisten en dat
de huidige opleidingsduur in de inwendige geneeskunde daarvoor
evenmin toereikend is;

in aanmerking nemende dat de ledenvergadering van de Commis-
sie Maag-Darmartsen op 5 september 1981 haar instemming heeft
betuigd met de voorgestelde opleidingseisen;

gehoord de Specialisten Registratie Commissie;

gelet op artikel 1007, lid 2 en artikel 1008 van het Huishoudelijk
Reglement der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst;

heeft besloten

Besluit nr. 2-1973 te doen vervallen en daarvoor in de plaats de
navolgende bepalingen vast te stellen.

De duur van de opleiding van specialisten voor het specialisme
gastro-enterologie bedraagt zes jaar. Voor deze opleiding gelden
de bij besluit nr. 2-1966, laatstelijk gewijzigd bij besluit nr. 1-1982,
vastgestelde algemene eisen te stellen aan de opleiding (A), de
opleiders (B) en de opleidingsinrichtingen (C) in samenhang met
de hieronder opgenomen bijzondere eisen. De opleiding zal
geschieden met inachtneming van hetgeen in onderstaand oplei-
dingsschema en overige bepalingen is weergegeven.

Bijzondere eisen
A. Te stellen aan de opleiding

Aan de algemene eis van A.71. wordt het volgende toegevoegd:
De opleiding van zes jaar bestaat uit:

drie jaar opleiding in de inwendige geneeskunde, te volgen in een
voor dat specialisme erkende opleidingsinrichting, gevolgd door
drie jaar opleiding in de gastro-enterologie, te volgen in een voor
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dat specialisme erkende opleidingsinrichting, zulks met inachtne-

‘ming van hetgeen in het opleidingsschema is bepaald.

Aan de algemene eisen van A.73. wordt toegevoegd:

f. er op toezien dat de assistent-geneeskundige de zorg heeft voor
het aantal patiénten genoemd in de bijzondere eis C.11.7;

g. er op toezien dat de assistent-geneeskundige tijdens diens
opleiding in de gastro-enterologie ten minste eenmaal over een
wetenschappelijk onderwerp een voordracht houdt of een artikel
publiceert;

h. er zorg voor dragen dat regelmatig besprekingen met de radio-
diagnost ¢.q. radioloog plaatsvinden;

i. er zorg voor dragen dat regelmatig besprekingen met de chirurg,
de patholoog-anatoom en de hematoloog/oncoloog plaatsvinden;
j. er zorg voor dragen dat de assistent-geneeskundige cursorisch
onderwijs in de gastro-enterologie tijdens het specifieke deel van
de opleiding kan volgen.

Ingevolge A.22. van de algemene eisen geeft zowel de opleider in
de inwendige geneeskunde als die in de gastro-enterologie de
noodzakelijke beoordelingen af, de opleider in de inwendige
geneeskunde brengt de door hem afgegeven beoordeling ter ken-
nis van de opleider in de gastro-enterologie.

B. Te stellen aan de opleiders

Ingevolge B.712. van de algemene eisen is het volgende vereist:
In de opleidingsinrichting moet voor het specialisme gastro-entero-
logie

a. het aantal opnamen per jaar tenminste 180 zijn;

b. een voldoende aantal bedden voor de opleiding ter beschikking
zZijn in relatie tot de gemiddelde opnameduur en het aantal pa-
tiéntencontacten;

c. een polikliniek ter beschikking van de opleider staan.

C. Te stellen aan de opleidingsinrichtingen

In de algemene eis van C.1 sub a wordt het specialisme radiologie
vervangen door het specialisme radiodiagnostiek c.q. radiologie.
Aan de algemene eis van C.1. sub b wordt toegevoegd dat voor de
erkenning als opleidingsinrichting aan de afdeling gastro-entero-
logie

1. verbonden moet zijn een scopie-afdeling voor het verrichten
van de gangbare vormen van diagnostische en therapeutische
endoscopieén en endobiopsieén;

2. ter — mede — beschikking moet staan een klinisch-chemisch
laboratorium waar de specifieke onderzoeken gericht op de gastro-
enterologische ziekten, kunnen worden verricht.

Ingevoige C.2. van de algemene eisen is bovendien vereist:

1. In de inrichting moeten werkzaam zijn specialisten die voor de
specialismen kindergeneeskunde en psychiatrie ¢.q. zenuw- en
zielsziekten (hoofdvak psychiatrie) in het register van erkende
specialisten zijn ingeschreven.

2. In de inrichting moeten regelmatig als consulent worden
geraadpleegd specialisten die voor de specialismen cardiologie,
dermatologie, keel-neus-oorheelkunde, longziekten en tubercu-
lose, neurologie ¢.q. zenuw- en zielsziekten (hoofdvak neurologie),
nucleaire geneeskunde, oogheelkunde, radiotherapie, reumatolo-
gie en urologie in het register zijn ingeschreven.

3. In de inrichting moeten werkzaam zijn specialisten die voor de
specialismen heelkunde, inwendige geneeskunde en voor gynae-
cologie en verloskunde als opleider zijn erkend; indien geen
erkende opleider gynaecologie en verloskunde in de inrichting
werkzaam is, kan de Specialisten Registratie Commissie voor een
bepaalde tijd ontheffing van deze eis verlenen.
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Ingevolge C.71. van de algemene eisen is het volgende vereist:
1. De assistent-geneeskundige moet in de periode waarin hij
Klinisch werkzaam is, de dagelijkse zorg hebben voor ten minste
acht en ten hoogste 20 patiénten.

2. Naast de erkende opleider moet ten minste één specialist die
voor het specialisme gastro-enterologie in het register van erkende
specialisten is ingeschreven, in volledige of nagenoeg volledige
dagtaak in de inrichting werkzaam zijn en bij de opleiding zijn
betrokken.

De bepalingen C.72. sub b van de algemene eisen worden als
volgt aangevuld:

1. De bibliotheek van de opleidingsinrichting moet op ten minste
vijf vaktijdschriften zijn geabonneerd en in de bibliotheek behoren
naslagwerken op het terrein van de gastro-enterologie aanwezig te
zZijn.

2. Hetinstrumentarium dient zodanig te zijn dat het verkrijgen van
de ervaring in de onder punt il sub 1.c-d van het opleidingsschema
vermelde onderzoek gewaarborgd is.

Opleidingsschema

I. Voor de opleiding in de inwendige geneeskunde:

1. De drie jaar opleiding in de inwendige geneeskunde dientin een
voor dit specialisme erkende opleidingsinrichting te worden
gevolgd. Tijdens de opleiding inwendige geneeskunde dient de
assistent-geneeskundige het cursorisch (basis-)onderwijs te vol-
gen en de daaraan verbonden toetsen af te leggen, conform
hetgeen onder auspicién van de Nederlandsche Internisten Veree-
niging wordt georganiseerd.

2. De opleiding in de inwendige geneeskunde moet zijn gericht op
het brede spectrum van de inwendige geneeskunde en dient te
beginnen met een periode van anderhalf jaar algemene interne
kliniek. Tijdens de opleiding inwendige geneeskunde dient de
assistent-geneeskundige een stage in de intensive care en zo
mogelijk in de haematologie en/of oncologie, elk van ten minste vier
maanden, te volgen.

ll. Voor de opleiding in de gastro-enterologie:

De drie jaar opleiding in de gastro-enterologie is als volgt inge-
deeld:

a. ten minste een jaar klinische werkzaamheden;

b. twee jaar poliklinische werkzaamheden gedurende ten minste
twee dagdelen per week;

¢. een voldoende lange periode dient te worden besteed aan het
verkrijgen van ervaring in endoscopieén en andere verrichtingen
en in de verslaggeving daarvan. Hierbij gelden de volgende mi-
nima*:

~ oesofago-gastro-duodenoscopieen ...........ccceccinvnnecennees 200
~ recto-procto-sigmoidoscopiedn ... 100
-~ coloscopieén .
- poliepectomiedn colon ... 40
- endoscopische retrograde cholangio-pancreatico-

grafiedn (ERCP) .......ccoovvmrnmmironiiiiincnnnsissesene s 50
- endoscopische papillotomieén ... 15
—~ |ApArOSCOPIBAN .......ceveciiiiirie et
~ dilatatie slokdarmstenosen .
—~ |EVEIDIOPSIBEN ....c.covve et
—~ dunne darmbiopSIEEN ..........c..cccveririiiiiecir e

De assistent-geneeskundige dient tevens:

d. voldoende ervaring te krijgen in het plaatsen van slokdarm- en
andere prothesen en in procedures ter dilatatie van de cardia enter
verkrijging van maagsap en duodenumvocht, in het verrichten van
ascitespuncties, in het oplossen van problemen die betrekking
*De hier genoemde minima betreffen richtgetallen welke op verzosk van de plenaire

visitatiecommissie door de Specialisten Registratie Commissie kunnen worden gewij-
2igd, indien de stand der wetenschap hiertoe aanleiding geeft.

hebben op AP-stomata, in het plaatsen en controleren van een
Sengstaken tube en in kleine proctologische ingrepen.

e. zichop de hoogte te stellen van indicaties voor en uitvoering van
percutane transhepatische cholangiografieén, van het skleroseren
van slokdarmvarices en van drukmetingen in de slokdarm;

f. kennis te verkrijgen van het instrumentarium;

g. kennis te nemen van de voedingsleer en inzicht te krijgen in de
diétiek bij gastro-enterologische patiénten en ervaring met het
toepassen van sondevoeding en parenterale voeding;

h. kennis te nemen van de wijze van uitvoering en ervaring te
krijgen in de interpretatie van radiodiagnostisch en echografisch
onderzoek van de tr. digestivus bijv. door het volgen van stages;
i. gedurende de opleiding voldoende kennis te verkrijgen van de
gevaren verbonden aan het gebruik van ioniserende stralen uitzen-
dende toestellen en stoffen en van de wijze waarop bescherming
tegen deze gevaren kan worden verkregen bijv. door het voigen
van een cursus Stralingshygiéne.

De assistent-geneeskundige dient regelmatig deel te nemen aan:
j- Kklinische en poliklinische besprekingen en demonstraties, ook
tezamen met andere specialisten; literatuurbesprekingen; curso-
risch onderwijs in de gastro-enterologie en de daaraan verbonden
toetsen, conform hetgeen door of namens de Commissie Maag-
Darmartsen wordt georganiseerd.

De assistent-geneeskundige dient:

k. inde status van de patiénten duidelijk te vermelden een differen-

tiaal diagnose en een onderzoek- en behandelingsplan; te zorgen

dat in de door hem/haar te schrijven of te controleren ontslag-
brieven duidelijk staan vermeld de verwijzingsindicatie, de klachten

van de patiént, de uitkomsten van het onderzoek, de therapie, het
beloop en de afspraken en/of mededelingen aan de patiént en
diens familie;

I. mede te werken aan het coderen van de diagnosen van zijn/haar’
patiénten;

m. deel te nemen aan gastro-enterologische consultdiensten bin-
nen en buiten de afdeling inwendige geneeskunde;

n. deel te nemen aan de wachtdiensten binnen de afdeling inwen-
dige geneeskunde indien realiseerbaar;

0. tijdens de opleiding ten minste eenmaal over een wetenschap-
pelijk onderwerp een voordracht te houden voor een wetenschap-
pelijke vereniging of een artikel in een vaktijdschrift te publiceren.

Il In bijzondere gevallen kan na verkregen toestemming der
Specialisten Registratie Commissie de assistent-geneeskundige
in overleg met de opleiders ten hoogste een jaar van de opleiding,
te verdelen over de opleidingsperiodes in de inwendige genees-
kunde resp. de gastro-enterologie, besteden aan een wetenschap-
pelijke stage op het gebied van de gastro-enterologie.

Slotbepalingen

De opleiders stellen in overleg met de assistent-geneeskundige bij
het begin van de opleiding een overzicht op van de wijze waarop de
opleidingstijd zal worden ingedeeld. De assistent-geneeskundige
dient overeenkomstig de daaromtrent vigerende bepalingen bij de
aanvang van de opleiding dit opleidingsschema aan de Specialis-
ten Registratie Commissie ter goedkeuring voor te leggen.
Eventuele wijzigingen in het schema behoeven de voorafgaande
goedkeuring van de Specialisten Registratie Commissie.

De assistent-geneeskundige dient bij de aanvraag tot inschrijving
in het register van erkende specialisten aan de Specialisten Regi-
stratie Commissie een overzicht van de door hem tijdens de
opleiding verrichte wetenschappelijke activiteiten inclusief een lijst
van voordrachten en publikaties, over te leggen, alsmede een
overzicht van de door hem uitgevoerde endoscopieén en andere
verrichtingen als genoemd in het opleidingsschema onder ll.c.
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@@ Besluit Cardiologie

Ingevolge artikel 1008 lid 4 van het Huishoudelijk Reglement der
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst volgt hieronder publikatie van besluit CC nr. 3-1985
van het Centraal College voor de erkenning en registratie van
medische specialisten, dat de gewijzigde opleidingseisen voor het
specialisme cardiologie bevat. Het besiuit treedt in werking op 1
augustus 1988.

Mw. Mr. H. A. van Andel, secretaris

Besluit nr. 3/1985 - Cardiologie

Het Centraal College voor de erkenning en registratie van medi-
sche specialisten in vergadering bijeen op 15 april 1985;

gezien het voorstel van het Bestuur van de Nederlandse Vereni-
ging voor Cardiologie tot herziening van de opleidingseisen voor
het specialisme cardiologie;

gelet op de met het Bestuur van de Vereniging gevoerd overleg;
overwegende dat de opleiding in de cardiologie zelf, welke tot
dusverre drie jaar duurt, dient te worden uitgebreid tot vier jaar;
dat deze verlenging mede noodzakelijk wordt door nisuwe onder-
zoeksmethoden, waaronder te noemen de coronair angiografie, de
echocardiografie en nucleaire technieken, welke zowel voor het
leren verrichten als interpreteren ervan, toenemende extra oplei-
dingstijd vragen;

in aanmerking nemende dat de ledenvergadering van de Neder-
landse Vereniging voor Cardiologie haar instemming heeft betuigd
met de voorgestelde opleidingseisen;

gehoord de Specialisten Registratie Commissie;

gelet op artikel 1007, lid 2 en artikel 1008 van het Huishoudelijk
Reglement der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst;

heeft besloten

Besluit nr. 3-1974 te doen vervallen en daarvoor in de plaats de
navolgende bepalingen vast te leggen.

De duur van de opleiding van specialisten voor het specialisme
cardiologie bedraagt zes jaar.

Voor deze opleiding gelden de bij besluit nr. 2-1966, laatstelijk
gewijzigd bij besluit nr. 1-1982, vastgestelde algemene eisen te
stellen aan de opleiding (A), de opleiders (B) en de opleidingsin-
richtingen (C), in samenhang met de hieronder opgenomen bijzon-
dere eisen.

De opleiding zal geschieden met inachtneming van hetgeen in
onderstaand opleidingsschema en de overige bepalingen is weer-
gegeven.

Bijzondere eisen
A. Te stellen aan de opleiding

Aan de algemene eis van A.1. wordt het volgende toegevoegd.
De zesjarige opleiding bestaat, met inachtneming van hetgeen in
het opleidingsschema is bepaald, uit een opleiding in de inwendige
geneeskunde en een opleiding in de cardiologie. De opleiding in de
inwendige geneeskunde wordt gevolgd in een voor dat specialisme
erkende opleidingsinrichting. De opleiding in de cardiologie kan
worden gevolgd in een voor dat specialisme erkende opleidingsin-
richting-A en in een erkende opleidingsinrichting-B, zoals nader
omschreven in de bijzondere eis C.70.

Aan de algemene eisen van A.13. wordt toegevoegd:

f. er op toezien dat het aantal assistent-geneeskundigen werk-
zaam in de cardiologische afdeling het maximum genoemd in de
bijzondere eis C.71.2. niet overschrijdt.

g. erop toezien dat de assistent-geneeskundige tijdens de cardio-
logische opleiding ten minste 50 hartcatheterisaties verricht;

h. er zorg voor dragen dat de assistent-geneeskundige tijdens de
cardiologische opleiding ten minste eenmaal over een weten-
schappelijk onderwerp een artikel publiceert of een voordracht
houdt;

i. er zorg voor dragen dat regelmatig besprekingen met de radio-
loog c.q. radiodiagnost en met de nucleair geneeskundige plaats-
vinden, mede gelet op de bijzondere eis A.74.

De algemene eis van A.14. wordt vervangen door:

Gedurende de opleiding moet de opleider er op toezien dat de
assistent-geneeskundige voldoende kennis verkrijgt van de geva-
ren verbonden aan het gebruik van ioniserende stralen uitzen-
dende toestellen en de wijze waarop bescherming tegen die geva-
ren kan worden verkregen, zulks met het oog op de eisen gesteld in
het Toestellenbesluit Kernenergiewet. Voorts moet de opleider er
op toezien dat de assistent-geneeskundige in kennis wordt gesteld
van de gevaren verbonden aan het gebruik van ioniserende stralen
uitzendende stoffen.

In gevolge A.22. van de algemene eisen geeft zowel de opleider in
de inwendige geneeskunde, als die in de cardiologie de noodzake-
lijke beoordelingen af; de opleider in de inwendige geneeskunde
brengt de door hem afgegeven beoordeling ter kennis van de
opleider in de cardiologie.

B. Te stellen aan de opleiders

In gevolge B.12. van de algemene eisen is het volgende vereist. In
een opleidingsinrichting moet voor het specialisme cardiologie:

a. het aantal opnamen per jaar ten minste 300 zijn met inbegrip
van het aantal dagbehandelingen en van voldoende variéteit;

b. een polikliniek ter beschikking van de opleider staan en het
aantal nieuw ingeschreven poliklinische patiénten per jaar ten
minste 400 zijn.

C. Te stellen aan de opleidingsinrichtingen

In de algemene eis van C.7. sub a. moet het specialisme radiologie
vervangen worden door het specialisme radiodiagnostiek c.g. ra-
diologie.

Ingevolge C.2. van de algemene eisen is bovendien het volgende
vereist:

1. Wat betreft een opleidingsinrichting-A:

a. In de inrichting moeten werkzaam zijn specialisten die voor de
specialismen anesthesiologie, kindergeneeskunde, longziekten en
tuberculose en medische microbiologie in het register van erkende
specialisten zijn ingeschreven, alsmede een deskundige op het
terrein van de nucleair geneeskundige diagnostiek. Voorts moeten
in de inrichting werkzaam zijn specialisten die voor de cardio-
pulmonale chirurgie zijn ingeschreven. Bij hoge uitzondering, ter
beoordeling door de Specialisten Registratie Commissie, kan op
voorstel van de visitatiecommissie worden volstaan met een vast
samenwerkingsverband met niet in de inrichting werkzame specia-
listen die voor de cardio-pulmonale chirurgie zijn ingeschreven. In
dat geval moet de assistent-geneeskundige een jaar doorbrengen
in een opleidingsinrichting waar wél cardio-pulmonaal chirurgen
werkzaam zijn.

b. Als consulent moeten regelmatig worden geraadpleegd specia-
listen die voor de specialismen keel-neus-oorheelkunde, oogheel-
kunde, neurologie en psychiatrie c.q. zenuw- en zielsziekten in het
register zijn ingeschreven.

c. De inrichting moet beschikken over uitgebreide voorzieningen
op het gebied van de cardiologische diagnostiek waaronder een
hartcatheterisatiekamer, een functieproevenruimte, een hartbewa-
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kingseenheid en apparatuur voor ultra geluid (echocardiografie) en
cardiovasculair radionucleair onderzoek.

2. Wat betreft een opleidingsinrichting-B:

a. In de inrichting moeten werkzaam zijn specialisten die voor de
specialismen anesthesiologie, kindergeneeskunde, longziekten en
tuberculose en medische microbiologie in het register van erkende
specialisten zijn ingeschreven.

b. Als consulent moeten regelmatig worden geraadpleegd specia-
listen die voor de specialismen keel-neus-oorheelkunde, oogheel-
kunde, neurologie en psychiatrie c.q. zenuw- en zielsziekten in het
register zijn ingeschreven.

Ingevolge C. 10. van de algemene eisen kan de Specialisten Regis-
tratie Commissie de inrichting erkennen als opleidingsinrichting-A
voor de gehele duur van de cardiologische opleiding of als oplei-
dingsinrichting-B voor een opleidingsduur van maximaal een jaar.

Ingevolge C.77. van de algemene eisen is voor een opleidingsin-
richting het volgende vereist:

1. Het aantal assistenten werkzaam in de cardiologische afdeling
zal niet groter zijn dan één assistent per 300 opnamen per jaar en
één assistent per 1000 polikliniekbezoekers per jaar.

2. Naast de erkende opleider moet ten minste één specialist die
voor het specialisme cardiologie in het register van erkende specia-
listen is ingeschreven in de inrichting in volledige of nagenoeg
volledige dagtaak werkzaam zijn en bij de opleiding zijn betrokken.
Is het aantal opnamen groter dan 750 per jaar, dan moeten dit twee
specialisten zijn.

De bepalingen van C.12 sub b van de algemene eisen worden als
volgt aangevuld:

1. In de bibliotheek van een opleidingsinrichting moeten ten min-
ste 10 vaktijdschriften aanwezig zijn, welke niet alleen de cardiolo-
gie betreffen maar ook in voldoende mate de inwendige genees-
kunde bestrijken, benevens een aantal moderne naslagwerken.
Een en ander ter beoordeling van de visitatiecommissie.

2. De assistent-geneeskundige moet het réntgenografisch mate-
riaal betreffende zijn patiénten kunnen bestuderen.

3. Hetinstrumentarium moet voldoende zijn voor een goede opiei-
ding voor het specialisme, zulks ter beoordeling van de visita-
tiecommissie.

4. In de opleidingsinrichting moet in het kader van de opleiding
wetenschappelijk onderzoek worden gedaan.

Opleidingsschema

I. De opleiding van zes jaar bestaat uit de volgende onderdelen:
1. Twee jaar opleiding in de inwendige geneeskunde.

2. Vier jaar opleiding in de cardiologie.

De opleiding in de inwendige geneeskunde dient plaats te vinden
onder verantwoordelijkheid van een voor dit specialisme erkende
opleider. Tijdens de opleiding inwendige geneeskunde dient de
assistent-geneeskundige het cursorisch (basis-)onderwijs te vol-
gen en de daaraan verbonden toetsen af te leggen, conform
hetgeen onder auspicién van de Nederlandsche Internisten Veree-
niging wordt georganiseerd. Tijdens de opleiding in de inwendige
geneeskunde mag geen stage cardiologie worden gevolgd.

De opleiding inwendige geneeskunde dient bij voorkeur vooraf te
gaan aan de opleiding cardiologie, in elk geval dienen de laatste
drie jaar van de opleiding aan de cardiologie te worden besteed.

li.1. Tijdens de specifieke opleiding in de cardiologie moet de
assistent-geneeskundige:

a. gedurende ten minste 12 maanden de zorg hebben voor de
behandeling van (niet in het hartbewakingscentrum) opgenomen
patiénten met cardiovasculaire aandoeningen.

b. gedurende zes maanden in een hartbewakingscentrum werk-
zaam zijn.

c. gedurende ten minste zes maanden de zorg hebben voor de
poliklinische behandeling van patiénten met cardiovasculaire aan-
doeningen.

d. gedurende zes maanden de echocardiografie beoefenen.

e. gedurende zes maanden werkzaam zijn op de hartcatherisa-
tieckamer.

f. gedurende de opleidingsperiode voldoende aandacht besteden
aan de problematiek van aangeboren hartziekten, aan de vo6r- en
nazorg van hart-vaatchirurgische patiénten, aan de revalidatie-
methoden bij hartpatiénten en aan de nucleaire cardiologie.

g. gedurende de opleidingsperiode deelnemen aan het onder
auspicién van de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie cen-
traal te geven cursorisch onderwijs.

2. De assistent-geneeskundige moet voorts:

a. zich de volgende technieken eigen maken: electrocardiografie,
inspannings-electrocardiografie, fonocardiografie, gangmaker the-
rapie, electro regulatie, het rontgenonderzoek van de thorax.

b. kennis nemen van de invasieve methoden van diagnostiek van
ritme- en geleidingsstoornissen; kennis nemen van de diagnostiek
en de behandelingsmogelijkheden van perifere vaatziekten.

3. De assistent-geneeskundige moet gedurende zijn opleiding in
staat worden gesteld regeimatig bij te wonen:

— klinische besprekingen en bijeenkomsten, bij voorkeur tezamen
met andere specialisten;

- literatuurbesprekingen;

~ cursussen in praktische onderdelen van de cardiologie;

— postmortaal en klinisch-pathologisch onderzoek, alsmede
macroscopische en microscopische demonstraties door de patho-
loog-anatoom.

4. De assistent-geneeskundige moet voorts:

— medewerken aan de patiéntenregistratie en -codering;

— inde ziektegeschiedenissen tevens de overwegingen tot indica-
tiestelling en de decursus opnemen;

- in de door hem te schrijven en door of namens de opleider te
controleren ontslagbrieven de anamnese, het onderzoek, de dia-
gnose en de therapie vermelden.

5. De assistent-geneeskundige dient tijdens de cardiologische
opleiding ten minste eenmaal over een wetenschappelijk onder-
werp de cardiologie betreffende een voordracht voor een weten-
schappelijke vereniging te houden of een artikel te publiceren.

Slotbepalingen

De opleider stelt in overleg met de assistent-geneeskundige bij het
begin van de opleiding een overzicht op van de wijze waarop de
opleidingstijd zal worden ingedeeld. De assistent-geneeskundige
dient overeenkomstig de daaromtrent vigerende bepalingen bij de
aanvang van de opleiding dit opleidingsschema aan de Specialis-
ten Registratie Commissie ter goedkeuring voor te leggen.
Eventuele wijzigingen in het schema dienen terstond aan de Spe-
cialisten Registratie Commissie te worden gemeld.

De assistent-geneeskundige dient bij de aanvraag tot inschrijving
in het register van erkende specialisten aan de Specialisten Regis-
tratie Commissie een overzicht van de door hem tijdens de oplei-
ding gevolgde stages, uitgevoerde verrichtingen — met name
betreffende invasieve onderzoeken en pace-maker behandelingen
— en wetenschappelijke activiteiten, over te leggen.

In bijzondere gevallen kan op verzoek van de assistent-genees-
kundige en op aanvraag van de opleider in de cardiologie even-
tueel tezamen met de opleider in de inwendige geneeskunde, de
Specialisten Registratie Commmissie, zonodig gehoord de visita-
tiecommissie, toestemming verlenen een jaar van de opleiding te
besteden aan wetenschappelijke scholing verband houdende met
de cardiologie. Deze toestemming dient te voren te zijn verleend.
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@@ Besluit Radiotherapie

Ingevolge artikel 1008 lid 4 van het Huishoudelijk Reglement der
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst volgt hieronder publikatie van besluit CC nr. 4-1985
van het Centraal College voor de erkenning en registratie van
medische specialisten, dat de gewijzigde opleidingseisen voor het
specialisme radiotherapie bevat. Het besluit treedt in werking op 1
augustus 1988.

Mw. Mr. H. A. van Andel, secretaris

Besluit nr. 4/1985 - Radiotherapie

Het Centraal College voor de erkenning en registratie van medi-
sche specialisten in vergadering bijeen op 16 september 1985;
gezien het voorstel van het Bestuur van de Nederlandse Vereni-
ging voor Radiotherapie tot herziening van de opleidingseisen voor
het specialisme radiotherapie;

in aanmerking nemende dat de ledenvergadering van de Neder-
landse Vereniging voor Radiotherapie op 26 november 1983 haar
instemming heeft betuigd met de herziene opleidingseisen;
gehoord de Specialisten Registratie Commissie;

gelet op artikel 1007, lid 2, en artikel 1008 van het Huishoudelijk
Reglement der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst;

heeft besloten

Besluit nr. 6-1973 te doen vervallen en daarvoor in de plaats de
navolgende bepalingen vast te stellen.

De duur van de opleiding voor het specialisme radiotherapie is vijf
jaar. Voor deze opleiding gelden de bij besluit nr. 2-1966, laatstelijk
gewijzigd bij besluit nr. 1-1982, vastgestelde algemene eisen te
stellen aan de opleiding (A), de opleiders (B) en de opleidingsin-
richtingen (C), in samenhang met de hieronder opgenomen bijzon-
dere eisen.

De opleiding zal geschieden met inachtneming van hetgeen in
onderstaand opleidingsschema is weergegeven.

Bijzondere eisen
A. Te stellen aan de opleiding

Aan de algemene eis van A.7. wordt het volgende toegevoegd:
De opleiding kan, met inachtneming van hetgeen in het opleidings-
schema is bepaald, worden gevolgd in een erkende opleidingsin-
richting, te weten: in een algemeen ziekenhuis met een afdeling
radiotherapie en in een radiotherapeutisch instituut.

Aan de algemene eisen van A.73. wordt toegevoegd:

f. er op toezien dat de assistent-geneeskundige tijdens de oplei-
ding ten minste eenmaal over een wetenschappelijk onderwerp
een voordracht houdt of een artikel publiceert.

De algemene eis van A.74. wordt vervangen door:

Gedurende de opleiding moet de opleider er op toezien dat de
assistent-geneeskundige voldoende kennis verkrijgt van de geva-
ren verbonden aan het gebruik van ioniserende stralen uitzen-
dende toestellen en stoffen en de wijze waarop bescherming tegen
deze gevaren kan worden verkregen, zodat de assistent-genees-
kundige bij de inschrijving in het register van erkende specialisten
voldoet aan de eisen gesteld in het toestellenbesluit en het radio-
actieve stoffenbesluit Kernenergiewet. Ter voldoening aan deze
eis dient de opleider de assistent-geneeskundige gedurende de
opleidingstijd in de gelegenheid te stellen een op deze kennis
gerichte cursus te voigen en aan de daaraan verbonden toetsen
deel te nemen.
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De algemene sis van B.13. wordt als volgt aangevuld:

f. bereid en in staat zijn in teamverband samen te werken met de
specialisten van die disciplines die betrokken zijn bij het onderzoek,
behandeling en de nazorg van patiénten met aandoeningen waar-
voor radiotherapie aangewezen zou kunnen zijn; hij dient in consul-
tatief verband ook in andere ziekenhuizen deel te nemen aan
oncologische besprekingen en werkgroepen.

C. Te stellen aan de opleidingsinrichtingen

Inde algemene eis van C. 7. sub a. wordt het specialisme radiologie
vervangen door het specialisme radiodiagnostiek c.q. radiologie.
Ingevolge C.2. van de algemene eisen is voor de erkenning van
een algemeen ziekenhuis met een afdeling radiotherapie als oplei-
dingsinrichting bovendien het volgende vereist:

a. In de inrichting moeten werkzaam zijn specialisten die voor de
specialismen anesthesiologie, dermatologie, keel-neus-oorheel-
kunde, longziekten en tuberculose, neurologie c.q. zenuw- en
zielsziekten (hoofdvak neurologie), nucleaire geneeskunde en uro-
logie in het register van-erkende specialisten zijn ingeschreven. In
bijzondere gevallen, ter beoordeling van de Specialisten Registra-
tie Commissie, kan indien één of enkele van bovengenoemde
specialisten niet in de inrichting werkzaam zijn, er mede worden
volstaan dat deze specialisten regelmatig als consulent worden
geraadpleegd, zulks met toestemming van de Specialisten Regis-
tratie  Commissie, gehoord de visitatie-commissie en voor
bepaalde tijd.

b. Als consulent moeten regeimatig worden geraadpleegd specia-
listen die voor de specialismen kindergeneeskunde, neurochirur-
gie en orthopedie in het register zijn ingeschreven.

c. in de inrichting moeten werkzaam zijn specialisten die voor de
specialismen heelkunde en inwendige geneeskunde als opleiders
zijn erkend.

d. Aan de inrichting moet verbonden zijn ten minste één stralings-
fysicus.

Ingevolge C.3. van de algemene eisen is voor de erkenning van
een radiotherapeutisch instituut als opleidingsinrichting het vol-
gende vereist:

a. Als consulent moeten regelmatig worden geraadpleegd specia-
listen die voor de specialismen anesthesiologie, dermatologie,
heelkunde, inwendige geneeskunde, keel-neus-oorheelkunde,
kindergeneeskunde, longziekten en tuberculose, neurologie ¢.q.
zenuw- en zielsziekten (hoofdvak neurologie), neurochirurgie,
orthopedie, pathologische anatomie, radiodiagnostiek, urologie en
verloskunde en gynaecologie in het register van erkende specialis-
ten zijn ingeschreven. Het is vereist voor een radiotherapeutisch
instituut dat de assistenten in opleiding tot radiotherapeut samen-
werken en contacten onderhouden met assistenten die in het kader
van hun opleiding voor een ander medisch specialisme, in het
instituut zijn gedetacheerd en tevens met assistenten in die zieken-
huizen waarmee het instituut samenwerkt.

b. Aan het instituut moeten ter beschikking staan een patholo-
gisch-anatomisch, een klinisch-chemisch, een bacteriologisch-
serologisch en een isotopen laboratorium.

¢. Aan hetinstituut moet zijn verbonden ten minste één stralingsfy-
sicus.

Ingevolge C.71. van de algemene eisen is het volgende vereist:
Wat betreft de opleidingsinrichting:

De inrichting moet voor de radiotherapie beschikken over vol-
doende opnamemogelijkheid voor patiénten die onder verantwoor-
delijkheid van de opleider worden behandeld. Naast de erkende
opleider moeten ten minste twee specialisten die voor het specia-
lisme radiotherapie in het register van erkende specialisten zijn
ingeschreven, in volledige of nagenoeg volledige dagtaak aan de
inrichting zijn verbonden en actief bij de opleiding zijn betrokken.
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In een opleidingsinrichting zal het maximale aantal assistenten in
opleiding afhankelijk zijn van het aantal radiotherapeuten, met een
maximum van 1 assistent op 1 radiotherapeut alsmede van het
aanbod en de variatie van patiénten met maligne aandoeningen;
een en ander ter beoordeling van de visitatiecommissie.

Aan een opleidingsinrichting behoort ten minste één stralenfysicus
in volle dagtaak te zijn verbonden. Deze fysicus dient te kunnen
beschikken over voldoende hulppersoneel, apparatuur en ruimte.
In de opleidingsinrichting dienen registratie van bestralingsgege-
vens van patiénten en de archivering daarvan zodanig te zijn, dat
goede documentatie van ziekte en behandeling mogelijk is en de
resultaten van de behandeling kunnen worden geévalueerd; een
en ander ter beoordeling van de visitatiecommissie.

In een opleidingsinrichting moet het aantal radiotherapie-patiénten
dat in één jaar één of meer bestralingsbehandelingen ondergaat,
ten minste 700 — met een voldoende variatie aan afwijkingen —
bedragen.

Het is gewenst dat ten minste driekwart van het aantal behandelde
patiénten met verschillende categorieén tumoren op korte en op
lange termijn door de radiotherapeut voor follow-up wordt terug
gezien, een en ander ter beoordeling door de visitatiecommissie.
Dit kan zijn op een eigen follow-up spreekuur, dan wel op een
gezamenlijk follow-up spreekuur met andere disciplines.

De bepalingen van C.72. sub b van de algemene eisen worden als
volgt aangevuld:

a. De bibliotheek van een opleidingsinrichting moet op ten minste
8 vaktijdschriften zijn geabonneerd en in de bibliotheek behoren
recente radiotherapeutische handboeken en handboeken over
radiobiologie en radiofysica aanwezig te zijn.

b. Het instrumentarium en de apparatuur dienen zodanig te zijn
dat een goede opleiding voor het specialisme is gewaarborgd, één
en ander ter beoordeling van de visitatie-commissie.

Opleidingsschema

A. De opleiding vangt aan met een stage van zes maanden op een
voor de opleiding erkende afdeling inwendige geneeskunde of
heelkunde.

B. In het eerste jaar van de opleiding, na de 6-maandse klinische
stage, moet de assistent-geneeskundige algemene kennis verkrij-
gen van:

— de fysica van de ioniserende straling met 0.a. vaardigheid in de
dosismetingen;

— de stralenreacties;

— de dosis tijd relatie bij fractionering van bestralingen;

- de indicaties en contra-indicaties tot een bestralingsbehande-
ling, waartoe o0.a. behoort de kennis van het gedragspatroon van
maligne aandoeningen (tumoren) der verschillende organen en
van de stralingsgevoeligheid van maligne tumoren en het normale
weefsel. Voorts moet de assistent-geneeskundige vaardigheid
verkrijgen in die klinische onderzoeksmethodes die noodzakelijk
zijn voor de diagnostiek van en de mate van uitbreiding van maligne
tumoren en voor de beoordeling van de reacties van het tumor- en
normale weefsel tijdens en na de bestralingsbehandeling. Tevens
wordt een begin gemaakt met het leren opmaken en uitvoeren van
bestralingsplannen voor orthovolt- en megavoltbestralingen.

C. Tijdens de verdere opleiding moet de assistent-geneeskundige
deze algemene kennis verdiepen en bovendien:

— onder verantwoordelijkheid van de opleider bestralingsplannen
opmaken en laten uitvoeren, voor orthovoit- en megavoltkwalitei-
ten, zowel bij stationaire als bij bewegende bundels en combinaties
daarvan;

- met ioniserende stralen uitzendende gesioten bronnen voor
therapeutische doeleinden leren werken;
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- voldoende kennis verkrijgen van de mogetlijkheden en beperkin-
gen van radio-therapeutische, heelkundige en inwendig-genees-
kundige behandeling van maligne aandoeningen (tumoren), ten-
einde met de betrokken specialisten gezamenlijk de optimale
behandelingswijze te bepalen;

— patiénten die bestraaid zijn, vervolgen;

— inzicht en ervaring verwerven in een statistische bewerking van
behandelingsresultaten;

- vaardigheid verwerven bij de begeleiding van de patiént tijdens
de behandeling en de follow-up.

D. Tijdens de opleiding dient de assistent-geneeskundige kennis
te nemen van de klinische aspecten der geneeskunde door o.a.
gemeenschappelijke besprekingen en demonstraties met andere
disciplines. De assistent-geneeskundige dient de volgende
besprekingen en bijeenkomsten als regel bij te wonen:

— radiotherapeutische besprekingen, ten minste éénmaal per
week;

— radiotherapeutische refereeravonden, ten minste éénmaal per
maand (radiotherapeuten, stralingsfysici uit de staf nemen aan
deze besprekingen deel);

— geintegreerde oncologische besprekingen met verschillende
oncologische disciplines, ten minste éénmaal per maand;

— oncologische refereerbijeenkomsten, enkele malen per jaar;

— wetenschappelijke bijeenkomsten (0.a. algemene oncologie)
enkele malen per jaar;

— gedurende de opleiding moet de assistent-geneeskundige ten
minste éénmaal een internationaal oncologisch congres of een
internationale oncologische workshop hebben bijgewoond, of een
buitenlandse radiotherapeutische cursus hebben gevoigd.

E. De assistent-geneeskundige moet gedurende de opleiding vol-
doende kennis opdoen met betrekking tot de radiodiagnostiek door
middel van het bijwonen van besprekingen. Hij moet kennis nemen
van alle gangbare radiodiagnostische onderzoekstechnieken,
Zoals computer-tomografie, echografie en andere beeldvormende
technieken. Deze kennis kan worden verworven door gebruik te
maken van de mogelijkheid tot het volgen van een stage van 3
maanden op een afdeling radiodiagnostiek. In plaats van deze
stage kan de assistent-geneeskundige gedurende een langere
periode van de opleiding de radiodiagnostiek in de dagelijkse taak
inpassen. Een en ander behoeft vooraf de goedkeuring van de
Specialisten Registratie Commissie.

F. De assistent-geneeskundige kan voorts, in overleg met en
onder verantwoordelijkheid van zijn opleider, maximaal 6 maanden
besteden aan het volgen van een andere, zgn. ‘vrije’ stage op
oncologisch gebied. Dit dient niet plaats te vinden in het laatste half
jaar van de opleiding.

G. Tijdens de opleiding dient de assistent-geneeskundige ten
minste éénmaal over een wetenschappelijk onderwerp de oncoio-
gie betreffende een voordracht te houden voor een landelijke of
internationale bijeenkomst, of een artikel te publiceren.

H. De assistent-geneeskundige dient tijdens de opleiding bij voor-
keur in de vorm van cursorisch onderwijs kennis op te doen op het
gebied van:

- de bescherming tegen de gevaren van ioniserende stralen uit-
zendende toestelien en stoffen, zowel wat betreft de patiénten als
de radiologische werkers;

— de radiobiologie en de stralengenetica.

|. De assistent-geneeskundige dient het cursorisch onderwijs
zoals dat in het kader van de opleiding wordt gegeven, te volgen en
aan de daaraan verbonden toetsen deel te nemen.

Slotbepalingen
De opleider stelt in overleg met de assistent-geneeskundige bij het

begin van de opleiding een overzicht op van de wijze waarop de
opleidingstijd zal worden ingedesld. De assistent-geneeskundige
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dient overeenkomstig de daaromtrent vigerende bepalingen bij de
aanvang van de opleiding dit opleidingsschema aan de Specialis-
ten Registratie Commissie ter goedkeuring voor te leggen.
Eventuele wijzigingen in het schema dienen terstond aan de Speci-
alisten Registratie Commissie te worden gemeld.

De assistent-geneeskundige dient bij de aanvraag tot inschrijving
in het register van erkende specialisten een overzicht van door hem
verrichte werkzaamheden, gevolgde cursussen en gehouden
voordrachten of gepubliceerde artikelen aan de Specialisten Re-
gistratie Commissie over te leggen.

@@ Besluit Dermatologie en Venerologie

Ingevolge artikel 1008 lid 4 van het Huishoudelijk Reglement der
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst volgt hieronder publikatie van besluit CC nr. 1 —1986
van het Centraal College voor de erkenning en registratie van
medische specialisten, dat de gewijzigde opleidingseisen voor het
specialisme dermatologie en venerologie bevat. Het besluit treedt
in werking op 1 augustus 1988.

Mw. Mr. H. A. van Andel, secretaris

Besluit no 1/1986 - Dermatologie en Venerologie

Het Centraal College voor de erkenning en registratie van medi-
sche specialisten in vergadering bijeen op 21 april 1986;

gezien het voorstel van het Bestuur van de Nederlandse Vereni-
ging voor Dermatologie en Venereologie tot wijziging van de oplei-
dingseisen voor het specialisme dermatologie en venerologie;
gelet op de met het Bestuur van de Vereniging gevoerde corres-
pondentie;

in aanmerking nemende dat de ledenvergadering van de Neder-
landse Vereniging voor Dermatologie en Venereologie op 22 sep-
tember 1982 haar instemming heeft betuigd met de voorgestelde
opleidingseisen;

gehoord de Specialisten Registratie Commissie;

gelet op artikel 1007, lid 2 en artikel 1008 van het Huishoudelijk
Reglement der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst;

heeft besloten

Besluit nr. 2 — 1971 te doen vervallen en daarvoor in de plaats de
navolgende bepalingen vast te stellen.

De duur van de opleiding van specialisten voor het specialisme
dermatologie en venerologie is vier jaar.

Voor deze opleiding gelden de bij besluit nr. 2 — 1966, laatstelijk
gewijzigd bij besluit nr. 1 — 1982, vastgestelde algemene eisen te
stellen aan de opleiding (A), de opleiders (B) en de opleidingsin-
richtingen (C) in samenhang met de hieronder opgenomen bijzon-
dere eisen.

De opleiding zal geschieden met inachtneming van hetgeen in
onderstaand opleidingsschema en overige bepalingen is weerge-
geven.

Bijzondere eisen
A. Te stellen aan de opleiding

Aan de algemene eis van A.13 wordt toegevoegd:

f. eroptoezien dat de assistent-geneeskundige de zorg heeft voor
het aantal patiénten, genoemd in de bijzondere eis C.11;

g. er op toezien dat de assistent-geneeskundige tijdens de oplei-
ding ten minste éénmaal over een wetenschappelijk onderwerp de
dermatologie en venerologie betreffend een voordracht houdt of
een artikel publiceert;

h. er zorg voor dragen dat er regelmatig besprekingen plaatsvin-
den tezamen met de radiotherapeut en, eveneens tezamen met de
radiotherapeut, er op toezien dat de assistent-geneeskundige de
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vereiste kennis verkrijgt van de therapie met ioniserende stralen,
voor zover van toepassing in de dermatologie.

De algemene eis van A. 74 wordt vervangen door:

Gedurende de opleiding moet de opleider er op toezien dat de
assistent-geneeskundige voldoende kennis verkrijgt van de geva-
ren verbonden aan het gebruik van ioniserende stralen uitzen-
dende toestellen en stoffen en de wijze waarop bescherming tegen
die gevaren kan worden verkregen, zulks met het oog op de eisen
gesteld in het Toestellenbesliuit Kernenergiewet. Mede ter verkrij-
ging van deze kennis zullen met de radiotherapeut regeimatig
besprekingen plaatsvinden.

B. Te stellen aan de opleiders

Ingevolge B.712 van de algemene eisen moet in de opleidingsinrich-
ting:

1. het aantal opnamen per jaar ten minste 150 zijn;

2. een polikliniek ter beschikking van de opleider staan en het
aantal nieuw ingeschreven poliklinische patiénten per jaar ten
minste 2500 zijn; er dient voldoende variéteit te zijn in klinische en
poliklinische patiénten, blijkend uit het diagnoseregister.

C. Te stellen aan de opleidingsinrichtingen

In de algemene eis van C. 1. sub a wordt het specialisme radiologie
vervangen door het specialisme radiodiagnostiek c.q. radiologie.

Aan de algemene eis van C.7 wordt toegevoegd:

C. Datin de opleidingsinrichtingen gelegenheid bestaat voor ront-
genopperviakte-therapie en rontgencontacttherapie.

Ingevolge C.2 van de algemene eisen is bovendien vereist:

a. dat in de inrichting werkzaam zijn specialisten die voor de
specialismen kindergeneeskunde, longziekten en tuberculose,
oogheelkunde, plastische chirurgie, psychiatrie ¢.q. zenuw- en
zielsziekten (hoofdvak psychiatrie), reumatologie en urologie, in
het register van erkende specialisten zijn ingeschreven. In bijzon-
dere gevallen, ter beoordeling door de Specialisten Registratie
Commissie, kan indien een of enkele van bovengenoemde specia-
listen niet in de inrichting werkzaam zijn, er mede worden volstaan
dat deze specialisten regelmatig als consulent worden geraad-
pleegd, zulks met toestemming van de Specialisten Registratie
Commissie, gehoord de visitatiecommissie, en voor een bepaalde
tijd;

b. datregeimatig als consulent worden geraadpieegd specialisten
die voor de specialismen orthopedie en revalidatie in het register
zijn ingeschreven;

c. datin de inrichting werkzaam zijn specialisten, die als opleider
voor de specialismen inwendige geneeskunde en heelkunde zijn
erkend en dat er een geformaliseerde samenwerking is met een
afdeling radiotherapie, waarin een specialist werkzaam is, die in
het register van erkende specialisten is ingeschreven.

Ingevolge C.77 van de algemene eisen is het volgende vereist:

1. De opleidingsinrichting moet voor de afdeling dermatologie
beschikken over voor de opleiding voldoende opnamemogelijk-
heid.

2. De assistent-geneeskundige moet in de periode waarin hij
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klinisch werkzaam is, de zorg hebben voor ten minste 10 en ten
hoogste 20 klinische patiénten.

3. Het aantal assistent-geneeskundigen moet ten minste twee
zijn.

4. Naast de erkende opleider moeten ten minste twee specialisten
die voor het specialisme dermatologie en venerologie in het regis-
ter van erkende specialisten zijn ingeschreven, evenals de opleider
in volledige of nagenoeg volledige dagtaak werkzaam zijn.

5. De ratio specialisten:assistent-geneeskundigen dient ten min-
ste 1:1 te zijn.

De bepalingen van de algemene eis C.72 worden als volgt aange-
vuld:

1. In de bibliotheek moeten ten minste tien abonnementen op
dermatologische en venerologische tijdschriften aanwezig en
beschikbaar zijn, benevens algemene medische tijdschiften en
belangrifke recente (hand)boeken op dermato-venerologisch,
algemeen klinisch, basaal- en deelspecialistisch gebied.

2. Er dient onderzoeksruimte beschikbaar te zijn voor speciale
dermatologische (functie-)onderzoekingen, zoals allergologisch
onderzoek, lichttesten, flebologisch onderzoek e.d. en tevens
behandelingsruimte voor de gangbare dermatologische en venero-
logische therapieén.

3. Aan de afdeling dermatologie en venerologie van een oplei-
dingsinrichting dienen tevens laboratoriumfaciliteiten ter beschik-
king van de assistent-geneeskundige te staan bij voorkeur in de
naaste omgeving van de afdeling. De aan de opleidingsinrichting
verbonden laboratoria moeten zodanig zijn ingericht, dat de in de
dermato-venerologie gangbare laboratoriumonderzoekingen kun-
nen worden verricht en dat er gelegenheid is voor bijzondere
researchprojecten.

Opleidingsschema

a. De assistent-geneeskundige dient tijdens de opleiding inzicht
en ervaring te verkrijgen in de diagnostiek, pathogenese en behan-
deling van ziekten van huid en aangrenzende slijmvliezen alsmede
van geslachtsziekten en voor Nederland belangrijke dermatolo-
gisch en venerologisch relevante importziekten.

b. De assistent-geneeskundige moet gedurende minstens een
half jaar klinische werkzaamheden verrichten en gedurende min-
stens twee jaar poliklinische werkzaamheden.

c. In het bijzonder moet de assistent-geneeskundige praktische
ervaring opdoen in de hierna volgende deelgebieden:

1. Venerologie met speciale aandacht voor epidemiologie, regis-
tratie, contacttracing en caseholding.

2. Klinische immunologie en immunopathologie m.b.t. de huid,
met speciale aandacht voor contactdermatosen geneesmiddelen-
erupties, immediate type huidreacties, w.0. atopische huidreacties
en urticaria, auto-immuundermatosen en immunologische labora-
toriummethodieken van belang voor de diagnostiek.

3. Arbeidsdermatologie.

4. Dermatohistopathologie.

5. Mykologie en parasitologie.

6. Flebologie en proctologie, voor zover voor de dermatologie en
venerologie van betekenis.

7. Fysische therapie, waaronder radiotherapie (opleiding in het
gebruik van ioniserende stralen uitzendende toestellen en stoffen,
voor zover van toepassing in de dermatologie en het gedurende
een half jaar en op gezette tijden eigenhandig uitvoeren van
rontgenbestralingen), foto(chemo)therapie, electrotherapie en
cryotherapie.

8. Dermatochirurgie (het verrichten van excochleaties, excisies,
incisie- en excisiebiopsieén.

9. Oncologie: regelmatige klinische oncologiebesprekingen met
de oncologische werkgroep.

Deze praktische ervaring zal ten dele als onderdeel van de
patiéntenzorg gedurende de gehele opleidingsperiode worden
opgedaan. In bepaalde gevallen zal het noodzakelijk zijn deze
vaardigheden gedurende een omschreven stageperiode te ver-
krijgen.

d. Gedurende de opleiding dient de assistent-geneeskundige deel
te nemen aan:

— klinische besprekingen en bijeenkomsten, waaronder: regelma-
tige klinische PA-besprekingen in aanwezigheid van de PA-consu-
lent en oncologische besprekingen als genoemd in punt c.

— literatuurbesprekingen;

— cursussen in praktische en theoretische onderdelen van de
dermato-venerologie.

e. Gedurende de opleiding dient de assistent-geneeskundige ten
minste éénmaal over een wetenschappelijk onderwerp de derma-
tologie en venerologie betreffend een voordracht te houden of een
artikel te publiceren.

Slotbepalingen

De opleider stelt in overleg met de assistent-geneeskundige bij het
begin van de opleiding een overzicht op van de wijze waarop de
opleidingstijd zal worden ingedeeld. De assistent-geneeskundige
dient overeenkomstig de daaromtrent vigerende bepalingen bij de
aanvang van de opleiding dit opleidingsschema aan de Specialis-
ten Registratie Commissie ter goedkeuring voor te leggen.

Eventuele wijzigingen in het schema dienen terstond aan de Spe-
cialisten Registratie Commissie te worden gemeld.

De assistent-geneeskundige dient bij de aanvraag tot inschrijving
in het register van erkende specialisten een overzicht van door hem
gedane verrichtingen, gevolgde cursussen en gehouden voor-
drachten of gepubliceerde artikelen aan de Specialisten Registra-
tie Commissie over te leggen.

NIET ROKEN

Onderzoek heeft aangetoond dat passief roken schadelijk is
voor de gezondheid, alsmede dat de voorbeeldfunctie van de
arts in verband met niet roken grote invioed heeft op het (niet)-
rookgedrag van patiénten. Derhalve is het roken door artsen en
door onder hun verantwoordelijkheid werkend personeel in het
bijzijn van patiénten geen gezondheidsbevorderend gedrag.

De Algemene Vergadering van de KNMG heeft dan ook beslo-
ten de volgende gedragsrege! in de ‘Gedragsregels voor art-

sen’ op te nemen onder het hoofd ‘Gedragsregels in relatie tot
patiénten’, punt 41A:

Artsen wordt het zwaarwegend advies gegeven in het bijzijn
van patiénten niet te roken. Van onder de verantwoordelijk-
heid van artsen werkend personeel en van patiénten kunnen
artsen in beginsel hetzelfde vragen, opdat er geen overlast
ontstaat door roken in behandel- en spreekkamers.
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L[H]W Huisartsen in opleiding

Tussen gevestigde huisartsen en hun nog niet gevestigde of
praktijkzoekende collega’s kan op onderdelen een reéle belangen-
tegenstelling bestaan. De Landelijke Huisartsen Vereniging wordt
hiermee regelmatig geconfronteerd bij haar te voeren beleid. Dat
beleid komt tot stand op basis van zorgvuldige overweging en het
doet zoveel mogelijk recht aan de belangen van beide groepen
huisartsen. Daarbij kan een krachtig geluid, zoals dat bijvoorbeeld
de Landelijke Belangenvereniging voor Basisartsen (LBB) en de
Landelijke Organisatie van Aspirant Huisartsen (LOVAH) wel eens
laten horen, voor het Centraal Bestuur van de LHV zelfs inspire-
rend en ondersteunend zijn.

Heel anders wordt het echter als deze organisaties — door gebruik-
making van de landelijke media en Medisch Contact (MC nr. 24/
1988, blz. 749) — onjuiste en onvolledige informatie aan de buiten-
wereld verstrekken. Ik doel hiermee op de zeer recente uitlatingen
in de pers en voor de radio, die afbreuk doen aan de over de
salariéring en de rechtspositieregeling van de huisartsen in oplei-
ding gevoerde discussie en de door het Centraal Bestuur van de
LHV gedane toezeggingen tijdens de ledenvergadering van 9 juni
jl.

Onderhandelingen

De LHV, wetende dat de huisartsen in opleiding financieel belang-
rijk ondergewaardeerd worden en dat er voor hen geen adequate
rechtspositieregeling bestond, kwam in het convenant van 1985
met WVC/EZ het volgende overeen:

— begin 1985 overlegt de staatssecretaris van WVC met de minis-
ter van O&W en de LHV over mogelijkheden voor verbetering van
de rechtspositie van aspirant-huisartsen en huisartsen-opleiders;
- de achtergrond van de zogenoemde inverdienregeling is door
maatschappelijke ontwikkelingen achterhaald.

WVC en LHV nemen zich voor begin 1985 naar een oplossing voor
dit probleem te zullen zoeken.

In de daarop volgende onderhandelingen werd slechts langzaam
vooruitgang geboekt. Dat was mede te wijten aan het feit dat de
financiering van de beroepsopleiding een speelbal werd tussen de
ministeries van WVC en O&W.

In de eindrapportage van de Werkgroep Rechtspositieregeling
(REPO), waarbij behalve de LHV ook de overheid en de huisartsen
in opleiding (vertegenwoordigd door de LAD) werden betrokken,
kwam een aantal opties naar voren dat als basis kon dienen voor de
uiteindelijke onderhandelingen tussen LHV en WVC. Bij deze
onderhandelingen werd bereikt dat het macro-bedrag van f 25
miljoen, bestemd voor de rechtspositieregeling, met f 11 miljoen
kon worden verhoogd tot f 36 miljoen op jaarbasis.

Binnen dit resultaat kwam in augustus 1987 in de onderhandelin-
gen tussen WVC, KNMG, LHV en CHG het volgende bod van
WVC: ‘De honorering van huisartsen in opleiding wordt op 75% van
schaal 10.0 BBRA gesteld overeenkomstig die van de artsen in
opleiding, behoudens de voor deze geldende opbouw. Bij deze
opbouw wordt gekeken naar de te leveren produktie’.

Het Centraal Bestuur van de LHV kon zich niet vinden in dit aanbod
van WVC en antwoordde bij brief van 29 september 1987 het
volgende (citaat):

‘... Voor wat betreft de salariéring van de huisartsen in opleiding
werd voorgesteld deze te honoreren op basis van 75% schaal 10.0
BBRA.

De algemene termen waarin dit voorstel is vervat, maken het niet
goed mogelijk het volledig op zijn waarde te schatten. Onze voorlo-
pige indruk is dat wat de inkomenspositie van de assistenten betreft

er eerder sprake is van een achteruitgang vergeleken bij de huidige
situatie.

Ook is niet werkelijk plausibel gemaakt waarom de rechtspositie
van assistenten zou moeten afwijken van die van artsen in oplei-
ding; het naar voren halen van de produktiefactor mag op prakti-
sche gronden aantrekkelijk zijn, maar moet toch als een oneigen-
lijke argumentatie worden beschouwd, gegeven dat het gaat om
onderwijssituaties. Dit alles mede gelet op de eisen die ten aanzien
van huisartsopleiders en opleidingspraktijken worden gesteld.
Zowel artsen in opleiding als assistenten in opleiding tot huisartsen
bevinden zich in een leersituatie en het is niet goed in te zien
waarom verschil in rechtspositie zijn grondslag zou moeten vinden
in—aan de respectievelijke opleidingsmilieus ontieende — produkti-
viteitsverschillen. Produktie is ten principale een nevenverschijnsel
van de opleiding en dient niet bepalend te zijn voor de rechtspositie
van de leerling . . .’

Inverdienregeling

De LHV bevond zich in een moeilijke positie, te meer daar de
ontwikkelingen rond de inverdienregeling op dat moment onbevre-
digend waren. Op 5 november 1986 namelijk had de LHV tegen alle
afspraken in een brief van de staatssecretaris van WVC ontvangen
waarin de volgende maatregel werd afgekondigd: ‘Als uitviosisel
van een herbezinning op de zogenoemde inverdienregeling voor
de aspirant-huisarts heb ik — in het kader van de ombuigingstaak-
stelling 1987 voor de gezondheidszorg — besloten de inverdienre-
geling met ingang van heden te doen beéindigen.

Het Centraal Bestuur van de LHV, gesteund door een motie van de
ledenvergadering van 11 december 1986, gaf opdracht aan onze
juridisch adviseur te onderzoeken welke juridische mogelijkheden
openstonden om zich tegen deze eenzijdige afkondiging te verwe-
ren. Hoewel het advies van de adviseur negatief was, heeft de LHV
door te dreigen met juridische maatregelen een bepaalde versoe-
peling in deze regeling kunnen bewerkstelligen.

Resumerend was de situatie eind 1987 de volgende:

— er bestond geen inverdienregeling meer;

- er lag een bod van de overheid inzake honorering van de
huisarts in opleiding conform 75% schaal 10.0 BBRA. Dit houdt in
bruto f 44.600 per jaar, waarvan f 5.000 onkostenvergoeding.
Volledige toekenning van schaal 10.0 BBRA zou voor LHV en LAD
(namens LOVAH) een redelijke benadering zijn geweest van één
van de modellen die in de werkgroep REPO werd voorgesteld.
Honorering van 75% van deze schaal is volstrekt ontoereikend.
Alle pogingen echter van de LHV bij WVC om deze honoreringop te
trekken naar 100 bleken eind 1987 zonder succes. Het door de
overheid beschikbaar gestelde macro-budget kon niet worden
overschreden.

Per 1 januari 1988 moest de tweejarige beroepsopleiding van start.
De LHV besloot toen in aller ijl — om pragmatische redenen — vanuit
de toenmalige onderhandelingspositie een voorloopstichting in het
leven te roepen om alvast op deze wijze erkenning van een
rechtspositie voor huisartsen in opleiding te kunnen binnenhalen.
Via deze erkenning door de overheid dient vervolgens een ade-
quate honorering te worden bereikt.

Ledenvergadering van 9 juni 1988

De beroepsopleiding tot huisarts was tevens onderwerp op de
agenda van de ledenvergadering van 9 juni jl. Gelet op boven-
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staande en het negatief advies over eventuele juridische procedu-
res tegen de overheid over afschaffing van de inverdienregeling,
heeft het Centraal Bestuur van de LHV een dringend beroep
gedaan op de ledenvergadering de rechtspositieregeling voor de
huisartsen in opleiding te accorderen. Dat gebeurde. Het Centraal
Bestuur is van mening dat erkenning door de overheid van een
rechtspositie voor huisartsen in opleiding op dit moment voorrang
verdient. Er is vanuit deze situatie meer rechtsgrond om verder te
onderhandelen.

Het Centraal Bestuur heeft ~ mede naar aanleiding van de uitge-
breide toelichting van de voorzitter van de LOVAH, collega Van der
Lugt, tijdens deze ledenvergadering — erkend dat de rechtsposi-
tieregeling onvoldoende is en toegezegd de onderhandelingen
hierover met WVC te willen voortzetten.

Ook op aandrang van de ledenvergadering werd verder toegezegd

te onderzoeken op welke wijze via de leden van de LHV of
financiers leningen op gunstige voorwaarden ten behoeve van de
huisartsen in opleiding konden worden gerealiseerd.

In overleg met de LOVAH zal de LHV een en ander op korte termijn
uitwerken.

Het Centraal Bestuur en de gevestigde leden van de LHV hebben
zich op de ledenvergadering van 9 juni ji. solidair verklaard met de
huisartsen in opleiding en wilden ook daadwerkelijk opkomen voor
de belangen van de huisartsen in opleiding. Dat moge ook blijken
uit de uiteenzetting, die ik hier heb gegeven.

De op die avond getoonde betrokkenheid en stellingname waren
voor mij reden te reageren op onder meer de publikatie op blz. 749
in Medisch Contact nummr 24/1988 van LOVAH en LBB.

S. Buijs, huisarts, secretaris-penningmeester

M\@ CAO voor het ziekenhuiswezen rond

Salarisverhoging van 0,85% per 1 augustus

Er is een principe-akkoord bereikt met betrekking tot de CAQ voor
het Ziekenhuiswezen. De nieuwe CAQ gaat in met terugwerkende
kracht op 1 april 1988. De belangrijkste wijzigingen betreffen:

een salarisverhoging per 1 augustus 1988 van 0,85%;

— een eenmalige uitkering in de maand juli van 0,75%;

— indien in de instelling een beoordelingssysteem wordt gehan-
teerd waarmee de OR hesft ingestemd, kan hieraan het toe-
kennen van periodieke verhogingen worden gekoppeld;

— de reikwijdte van de salarisgarantie is verruimd. Wanneer een
werknemer een functie aanvaardt op tenminste gelijk functieni-
veau in een andere (CAO-Ziekenhuiswezen) instelling dan
behoudt hij zijn salarisgarantie;

— het aanstellings- en ontslagbeleid is vereenvoudigd. Uitgangs-
punt bij het aanstellingsbeleid is de arbeidsovereenkomst voor
onbepaalde tijd;

- de FWG-salarisgarantieregeling zal ook bij de herindeling van
toepassing zijn;

— het zwangerschapsverlof is met twee weken extra betaald
veriof uitgebreid;

~ de regeling arbeidsduurverkorting is vereenvoudigd. Door een
verschuiving van diensten kan een te verschuiven ADV-dag-
deel worden omzet in uitbetaling van een evenredig deel van
het salaris.

Verder worden in de CAO aanbevelingen gedaan met betrekking

tot het personeelsbeleid inzake het loopbaanbeleid van vrouwelijke

werknemers, aanname van gehandicapte werknemers, kinderop-
vang etc. De positie van werknemers, die als gevolg van de huidige
medische ontwikkelingen in ernstige gewetensnood dreigen te

komen indien zij bepaalde verrichtingen zouden moeten doen, is
beter beschermd.
De CAO heeft een looptijd van één jaar.

Wijzigingen CAO-Sociale Begeleiding

Apart van het CAO-Ziekenhuiswezen is voor fusies, reorganisaties
of gehele en/of gedeeltelijke sluitingen van instellingen indertijd
een CAO-Sociale Begeleiding afgesloten. De onderhandelingen
over deze CAO zijn onlangs eveneens afgesloten. Partijen zullen
het onderhandelingsresultaat voorleggen aan hun leden. Voor de
toepassing van de CAO bij reorganisaties is het woord reorganisa-
tie als volgt gedefinieerd:

a. 'Een wijziging in de organisatie van de instelling waardoor
tenminste 10% van de in de instelling werkzame werknemers,
indien het een instelling van meer dan 400 werknemers betreft,
tenminste 40, in een periode van één jaar eventuele nadelige
sociale gevolgen ondervinden'.

b. ‘Een wijziging in de organisatie van een instelling waardoor 20
werknemers, indien het een instelling voor minder dan 200 werkne-
mers betreft tenminste 10% van de in de instelling werkzame
werknemers, in een periode van één jaar zullen worden ontslagen'.
Een en ander betekent dat de werknemersorganisaties niet meer
zullen worden betrokken bij kleine reorganisaties. Deze reorgani-
saties worden aan het overleg van de directie met de onderne-
mingsraad overlaten.

De CAO-Sociale Begeleiding is verder enigszins gewijzigd van
opzet. De te volgen trajecten bij fusie, gehele of gedeeitelijke
sluiting dan wel reorganisatie zijn duidelijker onderscheiden. De
CAO heeft een looptijd van 5 jaar.

M@ Rectificaties jubileumversiag

In Medisch Contact nummer 25/1988 d.d. 24 juniis in ons jubileum-
verslag op bladzijde 795 een storend foutje gesiopen. In de tekst
onder de linker foto zijn op de elfde regel twee essentiéle woorden
weggevallen, namelijk achter de zin: ‘Fouten die daarbij worden
gemaakt worden vooral veroorzaakt doordat mensen met appara-
tuur moeten omgaan waarvoor ze niet zijn opgeleid, en daarnaast
door aangeleerd gedrag dat niet of moeilijk is’ had nog behoren te

staan: te veranderen, hetgeen de zin wel een geheel andere
betekenis geeft. Voorts staat op biz. 796 van ditzelfde MC-nummer
in de rede van LAD-voorzitter Aghina in de tweede kolom, tweede
alinea, achtste regel: ‘in de ijskast. Het normale uurloon aan
overwerkvergoeding is’ enz. enz. en dit had moeten zijn: ‘in de
iiskast. 25% Van het normale uurloon aan overwerkvergoeding is’
enz. enz., hetgeen een aanmerkelijk verschil uitmaakt.
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