Redactioneel

B ‘Wij accepteren maar

moeilijk dat wij zaken

niet onder controle kun-

nen krijgen. Toch is er-

kenning van onze mach-

teloosheid het enige rea-

listische uitgangspunt

voor een therapie van onze zieke ge-
zondheidszorg’. Aldus W. L. J. M.
Laane, directeur van een psychiatri-
sche inrichting, aan het slot van zijn
beschouwing over de gezondheids-
zorg in Nederland ten aanzien waar-
van zijns inziens het roer om moet.

B Twee hoogleraren met elkaar in
discussie: Prof. Dr. H. J. Sluiter uit
Groningen, die de huisarts als medi-
sche hulpverlener buiten spel ziet
gaan staan als deze zich te veel op de
maatschappelijke problematiek
richt; Prof. Dr. J. C. van Es uit
Utrecht, die ervoor pleit de
medisch-technische geneeskunde en
de maatschappelijke zorgverlening
dichter bij elkaar te brengen.

® Mw. B. Meyboom-de Jong, huis-
arts en wetenschappelijk medewer-
ker van het Instituut voor Huisarts-

geneeskunde te Groningen, heeft
door middel van een explorerende
studie getracht te achterhalen waar
een arts bij het vaginaal onderzoek
vooral op zou moeten letten.

® Volgens Prof. Dr. A. A. Haspels,
hoofd van de Utrechtse Universiteits-
kliniek voor Obstetrie en Gynaecolo-
gie, gebruikt de helft van de Neder-
landse vrouwen een te zware anticon-
ceptiepil.

® Vanuit de Groningse universiteit
adviezen aan hen die college geven:
Drs. W. Bender van het bureau On-
derwijsontwikkeling Geneeskunde
en Prof. Dr. G. J. Bremer van de
vakgroep Huisartsgeneeskunde plei-
ten voor het hoorcollege als een reeks
geplande gevarieerde activiteiten.

® De socioloog Drs.

Frits Spangenberg be-

schrijft aan de hand van

rapporten van Amster-

damse medische studen-

ten die als verpleeghulp

stage hebben gelopen hoe

de arts-patiéntrelatie binnen de zie-
kenhuismuren gestalte pleegt te krij-
gen en hoe artsen en verpleegkundi-
gen zoal met elkaar omgaan.
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De redactie behoudt zich het recht voor brieven in te korten.

ARTS EN KERNBEWAPENING

Demonstreren in uniform. Waarom?

Ik had besloten om op 21 november jl. in Am-
sterdam in uniform te demonstreren, ondanks
het verbod dat de minister van Defensie daar-
voor had uitgevaardigd.

1. Dit is een gebaar van burgerlijke ongehoor-
zaamheid (voor zover je daarvan in dit geval
kunt spreken), dat ik bewust heb gekozen om
mijn bezorgdheid over de huidige nucleaire
situatie duidelijk te maken. Het is directer ge-
richt op de overheid en de militaire top dan
wanneer ik mij met stethoscoop of witte jas als
(huis)arts zou hebben gekenmerkt of als on-
aangeduid individu had meegedaan.

2. De maatschappelijke verantwoordelijk-
heid van een arts houdt niet op zodra hij in het
leger moet opkomen, en de verantwoordelijk-
heid als reserve-officier verdwijnt ook niet als
de diensttijd erop zit en het uniform de kast in
gaat. Misschien is er (andersom) juist sprake
van een dubbele verantwoordelijkheid als
huisarts en als reserve-officier-arts.

3. Een actieve houding van artsen is nodig in
vraagstukken van kernbewapening, omdat de
medische ethiek hen daartoe verplicht. Bin-
nen het leger (en dus ook in de persoon vande
reserve-officier-arts) spitst zich dit toe tot een
crisis, een botsing van plichten, die vraagt om
het doen van keuzen: schaar ik me (als arts)
achter het gangbare veiligheidsbeleid (aan-
vaard door regering en legertop, gebaseerd op
de ‘wederzijdse afschrikking’, wat in feite nu-
cleaire volkerenmoord op de tegenpartij is, en
tegelijk collectieve zelfmoord op de eigen be-
volking als onontkoombare consequentie), of
kies ik voor mijn opdracht (als arts) op te ko-
men voor bescherming en herstel van het ge-
zonde menselijke bestaan, en wijs ik dit strate-
go-spel met mensenlevens af?

4. Het is een dilemma dat in de dagelijkse
werksituatie van een (militair) arts wordt ver-
doezeld om de coéxistentie van twee volko-
men strijdige opvattingen (pro en contra het
menselijk bestaan!) mogelijk te maken. De
prijs die daarvoor moet worden betaald is een
‘dubbelheid’, een gespletenheid in het den-
ken, een psychisch afweermechanisme dat zo
hardnekkig dienst kan doen omdat het tevens
de realiteit van de totale vernietiging buiten het
gezichtsveld moet houden (afweer van psy-
chisch ondragelijke angst). Zo ontstaat een
psychisch verziekte context, waarin de dage-
lilkse medische werksituatie in het leger is
ingebed, die voor een actief-preventieve in-
stelling van artsen geen plaats lijkt te bieden.
5. Het leger is nu eenmaal niet ‘de grootste
vredesbeweging’ waarvoor enkelen het aan-
zien; wel zijn er in het leger veel mensen die
vrede willen, maar dan onder een atoompara-
plu. Men is bang de conceptie van ‘wederzijd-
se afschrikking’ los te laten en ziet niet dat men
tegelijkertijd medeverantwoordelijk wordt
voor ‘volkerenmoord , sociale moord, biolo-
gische moord, milieumoord, moord op de

aarde, een volkomen verwerping van het men-
selijk bestaan’ (citaat Japans rapport dat de
medische en sociale gevolgen van de bombar-
dementen op Hiroshima en Nagasaki tot en
met het voorjaar van 1981 beschrijft).

6. Is er een grens te bepalen waarvoor de arts
verplicht is zijn militaire opdrachtgever ge-
hoorzaamheid te onthouden? Zijn we al voor-
bij die grens? Eenoud militair spreekwoord (ik
meen uit China) zegt dat er slechts éénredenis
waarom de generaal een bevel van de koning
kan weigeren; dat is, als hij ziet dat door het
opvolgen de nederlaag onvermijdelijk zal zijn.
Vertaald naar november 1981: als minister
Van Mierlo van Defensie zegt dat er niet in
uniform kan worden gedemonstreerd, wil hij
die mensen de mond snoeren die onze collec-
tieve vernietiging duidelijk voor zich zien en
hem willen voorkomen, mensen die een scher-
pe beleidswijziging bepleiten véérdat het te
laat is (het accepteren van de recente ‘moder-
nisering’ maakt de ondergang van onze pla-
neet menselijkerwijs gesproken onvermijde-
lijk; citaat Frank Barnaby, directeur SIPRI),
mensen die door hun manier van demonstre-
ren een nieuw veiligheidsbegrip zichtbaar ma-
ken, gebaseerd op zorg om elkaar, zelfbehoud
en milieubehoud, afschaffing van vernieti-
gingstechnologie en geweldloze verdedigings-
methodieken. Minister Van Mierlo probeert
wijs beleid te voeren door de angel uit de kern-
wapendemonstratie te halen. Wat hij werke-
lijk doet is ‘de boodschapper straffen’ om de
vernietigende rampen die ons bedreigen bui-
ten de politieke en militaire discussie te hou-
den.

7. Die discussie dient gevoerd te worden.
Daarbij moeten artsen duidelijk maken dat de
bewapeningswedloop een ziekte is (de ‘pest’
van de 20e eecuw) waarvoor geen curatieve
mogelijkheden bestaan. Ook de officier-arts
zal in de komende (kern)oorlog niets voor zijn
militaire patiénten kunnen doen. Het offici€le
beleid op dit punt is ronduit misleidend; men
bereidt zich op een conflict voor met voorzie-
ningen die volkomen achterhaald lijken, bij-
voorbeeld het ‘752 algemeen hospitaal’ (zie
Legerkoerier februari 1981), een kazerne in
Assen, die binnen 17 dagen (!)is omte bouwen
tot een ziekenhuis van 1.500 bedden, bestemd
voor militaire patiénten, ‘als civiele ziekenhui-
zen niet meer bereikbaar of beschikbaar zijn’.
Ik citeer de slotzin van dit artikel in de Leger-
koerier: ‘De mensen die levensreddend werk
moeten doen (artsen en operatiekamerperso-
neel, W.B.) zijn sterk gemotiveerd om zich op
die moeilijke taak voor te bereiden’ (einde
citaat); met andere woorden: ‘dok’ is je ver-
trouwen waard; ook al zou je zwaargewond
raken, hij sleept je er wel doorheen. Het lijkt
me eerlijker, woorden en daden achterwege te
laten die tot valse geruststelling kunnenbijdra-
gen; omgekeerd is het noodzakelijk militair
personeel met hun vrouw en kinderen eerlijk
voor te lichten over de onmogelijkheid van
hulpverlening (de meeste artsen zullen zich-
zelf niet eens kunnen redden), zodat zjj hun
stem kunnen laten horen om zich te verzetten
tegen de ellendige werkomstandigheden te
velde als het tot een (kern)oorlog komt.
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Machteloos

Met machteloosheid hebben curatief
werkende artsen leren leven. Veel
ziekten leiden onherroepelijk naar
het soms vroege einde. De patiént die
lijdt aan een ongeneeslijke ziekte
kent dat gevoel van machteloosheid
nog beter. Deze machteloosheid is
algemeen aanvaard en leidt als het
goed is tot overgave en aanvaarding:
het leven is nu eenmaal eindig.
Niemand kan leven in een voortdu-
rend besef van een naderende dood.
Als kind leren we dat verdringen.
Prof. Dr. J. C. van Es bracht op het
laatste Ledencongres van de
KNMG, verwijzend naar C. Ver-
hoeven, naar voren: ‘Leven wordt in
een door hem verafschuwde activis-
tische benadering geidentificeerd
met jeugd, kracht, actie, vitaliteit.
Dood heeft dan te maken met ‘ver-
worpen vorm van bestaan’, met ou-
derdom, met het bestaan van zwak-
ken en invaliden. Vrees voor de dood
wordt ook vrees voor elke vorm van
leven dat gekenmerkt wordt door
een geringe activiteit en door afhan-
kelijkheid van anderen, Bij velen die
hulp van de huisarts zoeken is de
angst voor de dood in hun angst voor
ziekte en gebrek duidelijk aanwezig’
- einde citaat,

Een van de dingen die de (huis)arts
niet kan is bescherming bieden tegen
de dood. Machteloos? Het is wel van
belang de angst achter de hulpvraag
boven tafel te brengen, bespreek-
baar te maken. Prof. Dr. H. J. Slui-
ter (discussie blz. 1574) ziet dan meer
heil in een beter somatisch geschool-
de huisarts. In dat kader kan hij vei-
lig opereren, denk ik daar dan
bij . . . Hij pleit ook voor een betere
bereikbaarheid van de huisarts;

daar kon hij wel eens gelijk in heb-

ben, maar een antwoordapparaat
beveiligt ook, denk ik daar weer bij.
Zou de hang naar medisch-technisch
kunnen, de behoefte aan privacy in
de avonden en de weekenden, hoe

nodig soms, misschien mee bepaald
worden door de behoefte machte-
loosheidsgevoelens te verdringen?

Het is evenwel niet alleen op déze
machteloosheid dat wij de aandacht
willen richten, maar ook op de mach-
teloosheid die momentee! in heel on-
ze samenleving op alle mogelijke ter-
reinen is te constateren; het ‘doem-
denken’ is daarvan wellicht de meest
extreme uiting. Het zich willen be-
veiligen — het tegengestelde van zich
kwetsbaar durven opstellen - vinden
wij overal terug in onze samenle-
ving. Het leidt vaak tot absurde situ-
aties (bewapening) en al heel gemak-
kelijk tot polarisering, egelstellingen
en vervreemding. Terecht merkt
Van Es op (blz. 1575): ‘Ik heb geen

; Verantwoordelijkheid !
i en zelfwerkzaamheid
de beste remedies l

enkele behoefte aan een polarisering
tussen de eerste en de tweede lijn. Ik
doe daaraan niet mee’.

W. L. J. M. Laane wijst op het alge-
mene gevoel van machteloosheid dat
hand over hand toeneemt binnen de
gezondheidszorg in zijn artikel:
‘Goede en betaalbare gezondheids-
zorg’ (blz. 1571). Die machteloos-
heid vindt men terug bij politici en
bestuurders op alle niveaus. Zijns
inziens is ze te verklaren uit twee
mechanismen: in de eerste plaats is
er een zorgsysteem opgebouwd
waarbinnen de afhankelijkheid van
ieder die ermee te maken heeft te
groot is geworden; in de tweede
plaats omdat risicoloos leven niet be-
staat, dat honderd procent zeker-
heid onbereikbaar is en bijna hon-
derd procent onbetaalbaar.

Bij Laanes therapie willen wij toch
een enkele kanttekening maken. De
schrijver gaat ervan uit dat mensen,

wanneer ze de ruimte daarvoor krij-
gen, de beste beslissingen zullen (le-
ren) nemen. Dat is, denken wij, een
goede opvatting. Maar het gaat om
die ruimte en om de mogelijkheid
van die ruimte gebruik te maken.
Het uitgangspunt, aldus Laane,
geldt voor alle betrokkenen, ook
voor de hulpverleners, die vrij voor
eigen belangen moeten kunnen op-
komen. Het bezwaar tegen deze re-
denatie zit hierin dat de machtsposi-
ties niet gelijk zijn. Dan gaat het er
veel op lijken dat de sterkste het best
in staat is, ergo over de meeste ruim-
te beschikt, om zijn belangen te ver-
dedigen en zijn wensen verwezen-
lijkt te krijgen.

Wanneer Laane stelt dat de gebrui-
kers zelf de kosten moeten dragen en
daarbij zelf moeten nitmaken waar-
voor en hoe zij zich moeten verzeke-
ren, in het besef het niet-verzekerde
deel van de risico’s zelf te moeten
dragen, menen wij toch dat er dan
een groot aantal ‘slachtoffers’ zal
vallen, zowel onder de gebruikers als
onder de hulpverleners. Het ware
wellicht beter te denken aan een be-
perkte volksverzekering, waardoor
de grootste risico’s worden opgevan-
gen, en ten aanzien van de resterende
voorzieningen de eigen verantwoor-
delijkheid en zelfwerkzaamheid cen-
traal te stellen. Verantwoordelijk-
heid en zelfwerkzaamheid zijn de
beste remedies tegen machteloos-
heid. u
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Als het om bedrijfsgeneeskundige preventie
gaat, is het de verantwoordelijkheid van mili-
taire artsen hun (potenti€le) patiénten daarop
te wijzen in plaats van onrealistische rampen-
plannen met een prettig klinkende, sussende
ondertoon te publiceren.

Samenvattend: Vanuit medisch oogpunt
wordt een kritische opstelling verwoord ten
opzichte van het gangbare veiligheidsbeleid,
dat is gebaseerd op de zogeheten wederzijdse
afschrikking; deze zal onvermijdelijk leiden
tot wederzijdse vernietiging op wereld-schaal,
De medische ethiek verplicht artsen op te ko-
men voor bescherming (zo nodig herstel) van
het gezonde menselijk bestaan. Een actief-
preventieve opstelling is de enige mogelijk-
heid; waar deze door de uitvoerende macht
wordt gefrusteerd, staat de arts voor een prin-
cipiéle vraag of er een grens wordt bereikt,
voorbij welke hij als arts verplicht is zijn mili-
taire opdrachtgever gehoorzaamheid te ont-
houden. Voor die keuze gesteld heb ik voor
mijzelf deze vraag bevestigend beantwoord,
enben ik op 21 november 1981 in mijn uniform
van reserve-majoor-arts mee gaan demonstre-
ren.

Amersfoort, 27 november 1981

W. R. A. Berger, huisarts

KERNWAPENS EN ZELFDODING

Ik ben de moeder van vijf (in plaats van vier!)
kinderen over wie de heer Jans sprak in Me-
disch Contact van 7 augustus jl. (MC nr. 32/
1981, blz. 962).

Op 21 november jl. liepen wij met zeven men-
sen uit een gezin mee in Amsterdam. Dit van-
wege de afschuwelijke impasse waarin wij al-
len die leven zijn terecht gekomen; ik weiger
hierin te berusten. Als lid van *Vrouwen voor
Vrede’ was ik bij de fakkeloptocht in Den
Haag. Ik volg de klare taal van Helen Caldi-
cott. Hoe dan ook: ik probeer mijn néé te laten
zien en te laten horen!

Toch ben ik niet gerust: alsof het gevaar door
néé te zeggen zou zijn bestreden! Artsen kre-
gen eind 1980 een registratieformulier met het
oog op de Noodwet Geneeskundigen. Velen
van u erkennende misleiding die inde noodwet
schuilt: miljoenen doden, gewonden en zie-
ken, geen vervoer, onvoldoende hulpmidde-
len . . . Stop! Hier komt mijn verantwoorde-
lijkheid in het geding. Ik ben er zelf bij, nu en
straks. En daarvoor wil ik nu uw aandacht!

Ik ben nu verantwoordelijk mij niet in slaap te
laten sussen door de illusie van een noodwet of
schuilkelderprogramma’s — de illusie van vei-
ligheid, zoiets van misschien-valt-het-alle-
maal-nog-wel-mee.

Ik ben nu ook niet wanhopig of aan zelfdoding

toe, integendeel (zie boven). Ik wil nu open-
heid over het gesprek: wat te doen als ik en
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mijn kinderen en allen om mij heen uitzichts-
loos wegcreperen na ‘fall-out’?

Ik wil bij ‘fall-out’ de vrijheid en de beschik-
king hebben over een zelfdodingspil. Ik weet
dat art. 293 WvS mij zelfdoding verbiedt en
daarmee het gesprek om hulp bij voorbaat
blokkeert! Met andere woorden ik kan er hier
nu niet gewoon over praten zonder op weer-
standen of verdachtmaking te stuiten.

Mijn vraag: zou de medicus-in-oorlogstijd niet
zinvoller de hulpverlener-van-nu kunnen wor-
den in het gesprek-over-straks? Dit verhoogt
mijns inziens de weerbaarheid en de moed om
nu te vechten om het straks niet zover te laten
komen! Ik weet dat noch overheid, noch poli-
tieke partijen zich nuinzetten voor legalisering
van een zelfgekozen dood (alsof bij ‘fall-out’
nog sprake is van een eigen keuze!).

Concreet: Aan artsen die in de werkgroep van
de Nederlandse Vereniging voor Medische
Polemologie (NVMP) zitting hebben en aan
allen die er mee sympatiseren:

— Open het gesprek over de vraag van zelfdo-
ding als 144tste protest tegen de onmenselijk-
heid van een atoomoorlog.

— Bevorder zo mogelijk de openheid van het
gesprek hierover door de vraag om de zelfdo-
dingspil in geval van ‘fall-out’ uit de sfeer van
het strafrecht te halen.

— Hiervoor zal druk op de overheid via officié-
le kanalen nodig zijn.

— Werk samen met instanties die ook bezig
zijn met deze vragen.

Demonstreren nu betekent voor mij: de ernst
inzien van de bewapening en tegelijkertijd de
ernst van de mogelijke gevolgen daarvan.

Leiden, 30 november 1981

Jacoba H. van der Burg

KERNWAPENS, IKV EN NVMP

Achterafbenik erniet zo gelukkig mee dat ik in
mijn eerste reactie op collega Van der Sluis
(MC nr. 43/1981, blz. 1329) zo mijn best heb
gedaan niet polariserend te schrijven. Ik ben
nu relatief-tolerant ten opzichte van mijn into-
lerante medeopponent, die dan ook meer
weerwerk opriep. Ik wil proberen mij tot het
weerwerk te bepalen dat voor mij bestemd
lijkt, maar dat zal niet helemaal lukken. Het
weerwerk van Van der Sluis (MC nr. 48/1981,
blz. 1470) zou toch tot een discussie hebben
moeten leiden, maar uit mijn reactie zal blijken
dat ik de moed dreig op te geven.

Dat waar Van der Sliis vooral op ingaat is de
eventuele best te volgen strategie, waar ieder-
een nou net verschillend over kan denken.
Maar dat respecteert Van der Sluis niet. Hij
maakt stemming met uitdrukkingen als ‘dood-
gemoedereerd’, ‘onschuld’, enomte beginnen
‘zonder uitzondering onjuist’. En aan het eind
van zijn reactie bepaalt hij wel wat onaan-

vaardbaar is. Ook niet netjes vind ik dat hij
mijn zinsnede over ‘meesleuren in een radio-
actieve hel’ eerst uit zijn context licht om er
zich daarna over te beklagen.

Het ergste vind ik wel, en mijns inziens tekent
Van der Sluis zichzelf daarmee, dat hij geheel
voorbijgaat aan mijn opmerkingen (en die van
Van Hall), dat er nu al zoveel mensen in een
totalitaire hel leven. Niet alleen in het Oost-
blok, maar ook onder door met name door de
VS gesteunde regimes; die regimes doen niet
onder voor de Russen en hun bondgenoten.
Collega Van der Sluis zou zijn hedendaags
historisch benul eens moeten opfrissen door
maandelijks ‘Wordt vervolgd’ te lezen van
Ampesty International; dan kan hij net zoveel
over hedendaags onethisch handelen lezen als
waarvoor hij zo bang is.

En nu even op het terrein van medeopponent
Van Hall: wat mij betreft, ik vind het onzinde-
lijk redeneren de strategie die het IKV voor-
staat te vergelijken met Miinchen. Toen ver-
kwanselde het westen Sudetenland om er zelf
niet onderdoor te gaan, terwijl het IKV steeds
de eerste stap wil doen tot ontwapening in het
westen. En dat is nubepaald niet zonderrisico.
Wij vinden alleen het alternatief veel erger.
Onze oplossing, althans die van een groot deel
van mijn medestanders, is bovendien meer als
een integrale bedoeld. Het mag niet meer om
de macht gaan, want dat leidt gauw tot marte-
lingen. In oost en in west. Met onze stilzwij-
gende goedkeuring. Ik schreef over het welzijn
voor allen. Ook daarop geen reactie van Van
der Sluis. Het lijkt wel of deze wijze van den-
ken buiten zijn gezichtsveld ligt. Als het naief
is niet in macht te geloven, als het naief is te
zeggen dat oorlog alleen kan worden voorko-
men door een eerlijke verdeling van welzijn
over oost en west, over noord en zuid, als dat
naief is, dan zal de geschiedenis wel uitmaken
of de realistische weg een betere toekomst
heeft. Die mentaliteit heeft aan elke vrede
weer een eind gemaakt, gelukkig nog nooit met
kernwapenen. Ook op mijn opmerking dat ik
koos voor het voortbestaan van deze schep-
ping, werd niet geantwoord.

Om alles wat ik schreef ben ik bereid zoveel te
appaiseren als nodigis voor een beter klimaat.
Van der Sluis ziet hierin een ‘bewijs’ voor mijn
stalinistische instelling. Op deze manier is er
geen discussie mogelijk. Als ik dit zeg, lijd ik
vast ook aan intolerante arrogantie of arrogan-
te intolerantie. Ik ben bij uitzondering toch
maar eens sarcastisch.

Nijlande, 30 november 1981

H. G. Post

GEZONDHEIDSZORGWERKERS
TEGEN KERNBEWAPENING

Collega De Vries nodig ik uit zich te herbezin-
nen op de door hem geciteerde leus van de
organisatoren van de demonstratie dd. heden p
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(MC nr. 47/1981, blz. 1440): ‘Geen nieuwe
kernwapens in Europa, niet in Nederland,
noch in enig ander land’ na het schrappen van
het bijvoeglijk naamwoord ‘nieuwe’. Hjj
zal dan toch wel tot de conclusie moeten ko-
men dat door zijn leus voor de West-europe-
aan de kans op ‘verdampt worden’ een onge-
wijzigde realiteit blijft en dat deze demonstra-
tie in de kaart speelt van hen die tot dit ‘ver-
dampen’ kunnen overgaan.

Dat de organisatoren de bijvoeging ‘nieuwe’
niet hebben geschrapt is op zijn minst verdacht
en bedenkelijk. Dat de demonstranten bedoel-
de realiteit niet hebben onderkend bewijst dat
zij niets hebben geleerd van de Tweede We-
reldoorlog en zich hebben laten gebruiken.
Hun meelopen achter die leus onderschrijft
weer eens de juistheid van de uitspraak dat
angst een slechte raadgever is en de waarheid
van het oude Griekse woord: ‘Wien de goden
verdelgen willen, slaan ze met blindheid’.

Den Haag, 21 november 1981

Dr. H. K. Scheffer

VIS UNITA FORTIOR

Dit stukje gaat naar Medisch Contact, omdat
het vo6r het Ledencongres van het Neder-
lands Huisartsen Genootschap (NHG) Huis-
arts en Wetenschap niet meer ‘haalt’. Er ligt
een ‘procedurevoorstel’ van het NHG-be-
stuur inzake de koppeling van het lidmaat-
schap NHG-KNMG. Afgezien van de zeer
krachtdadige hulp die het NHG bij zijn oprich-
ting van de KNMG heeft gekregen, geldt het
volgende:

Het is een vitaal belang van alle artsen dat zij
een zo krachtig mogelijke eenheid bewaren.
Niet alleen, zelfs niet in hoofdzaak, als ‘vak-
vereniging’; vooral, om in groepsverband van
deskundigen invioed te kunnen uitoefenen op
beslissingen en maatregelen inzake genees-
kunde en gezondheidszorg. Mijns inziens
heeft iedere praktizerende arts de morele
plicht lid te zijn van de KNMG. Een medisch
genootschap als het NHG dient dit met alle
kracht te bevorderen. Hiertoe zie ik maar één
mogelijkheid: handhaving van de koppeling.
Het voorstel van het bestuur, terzake de me-
ning der leden te peilen en de beslissing aan te
houden tot 1982, juich ik toe.

Nijmegen, 26 november 1981

A. Rijpperda Wierdsma

DE BOOM VAN DE OLMA

September-oktober jl. ontvingen velen van
ons van de OLMA een pakje waarin een glazen
buisje met een groen stengeltje. Naar de be-
schrijving van de OLMA gaat het om een se-
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quoia, zo'n boom die in Amerika een grote
hoogte kan bereiken evenals een hoge leeftijd.
Daar bij mij de gedachte opkwam dat deze toch
waarschijnlijk duizenden jonge boompjes
meerdere mooie bossen zouden kunnen vor-
men, fantaseerde ik daarop door. Als Staats-
bosbeheer, als enkele gemeenten in Neder-
land deze sequoia’s van ons zouden willen
overnemen na de initiéle zorg door ons, dan
zou het mogelijk zijn in Nederland over twin-
tig, dertig jaar op meerdere plaatsen sequoia-
bossen aan te treffen met hun fraaie wijduit
staande groen. OLMA vond het idee wel aan-
trekkelijk en zegde steun toe. Staatsbosbeheer
reageerde wat Kritischer door erop te wijzen
dat de sequoia goede verzorging en hoge lucht-
vochtigheid vraagt. Toch hoorde ik vanandere
zijde, dat behalve de meta-sequoia ook de se-
quoia wel kans maakt om hier in Nederland te
gedijen.

Mijn voorstel: Wij verzamelen, nadat de be-
ginverzorging door ons is afgelopen, kringsge-
wijs bij één of een paar geinteresseerden de
baby-sequoia’s terwijl we trachten officiéle
instanties (enkele gemeenten of Staatsbosbe-
heer) zover te krijgen dat zij die zorg willen
overnemen en de boompjes te zijner tijd te
integreren in bestaand bos en geleidelijk uit te
laten groeien fot een sequoiabos-zonder-
meer. Als we in onze omgeving trachten dit te
verwezenlijken rolt er allicht iets uit. Er zal
echter toch enige codrdinatie nodig zijn, via
een kringbestuurslid (?) of lid van elke kring,
met OLMA of een hoofdbestuur?

Gaarne suggesties en hopelijk gunstige reac-
ties, te meer daar de sequoia voor de tuinen
van de meesten van ons toch te fors zullen
blijken te zijn.

Ruurlo, 27 november 1981

Tj. Lemain, arts-anesthesist,
Van Tuyll van Serooskerkenweg 43,
7261 CV Ruurlo, tel. 05735-1718.

GENEESMIDDELENRECLAME
GEWIKT EN GEWOGEN

Een van de adviezen van collega Post in zijn
lezenswaardige artikel over geneesmiddelen-
reclame (MC nr. 47/1981, blz. 1441) luidt:
‘Vergroot uw kennis van de farmacotherapie.”
Een goede methode om dat na te strevenis het
regelmatig bijeenkomen van een groepje huis-
artsen en lokale apotheker(s), zoals onder
meer beschreven door Rotterdam-Ommoord
en Hoogeveen. Dergelijke bijeenkomsten
kunnen, naast kennisvermeerdering, ook tot
doel hebben een zekere standaardisering van
de receptuur, en daardoor kostenbesparing.
Bovendien kan een toetsingselement worden
ingevoerd, zeker als gebruik wordt gemaakt
van gegevens over het voorschrijfgedrag van
de deelnemende huisartsen; deze gegevens
kunnen worden geput uit het zogenaamde
LISZ-project van de ziekenfondsen of uit
eigen registratie van de apotheker.

Als de apotheker dan bovendien bereid is art-
senbezoekers te ontvangen, wanneer deze iets
werkelijk belangrijks of nieuws hebben te mel-
den, kan hijj in de boven beschreven bijeen-
komsten deze nieuwe wetenswaardigheden
doorgeven en voorzien van zijn oordeel. Op
die manier vervalt dan de ‘noodzaak’ artsen-
bezoekers te ontvangen; de hieraan gespen-
deerde tijd kan zonder twijfel nuttiger worden
besteed.

Goes, november 1981

Dr.J. A. E. vander Feen

INTRODUCTIE MARVELON

Enige tijd geleden konden wij via het NOS-
Journaal vernemen dat Prof. Dr. A. A. Has-
pels zeer enthousiast was over de nieuwe anti-
conceptiepil Marvelon van de firma Organon.
Een nieuw geneesmiddel werd hier geintrodu-
ceerd. De indruk werd gewekt, dat het hiereen
nieuw en volstrekt veilig anticonceptiemiddel
betrof.

Ik betreur het in hoge mate dat een vooraan-
staand professor in de gynaecologie op deze
manier zijn autoriteit gebruikt om een nieuw
medicijn te introduceren. Ook al zijn de onder-
zoekresultaten misschien zeer hoopvol, voor-
alsnog zijn er geen overtuigende redenen om
deze pil beter te vinden dan andere sub-50
preparaten.

Eens te meer blijkt nu weer dat de arts geheel
afhankelijk is van de verschillende informatie-
kanalen van de farmaceutische industrie.
Blijkbaar zijn zelfs de aan de universiteit ver-
bonden wetenschappelijke medewerkers niet
geheel onafthankelijk.

Uithoorn, december 1981

J. B. van Nieuwkerk

Naschrift

Na een inleiding over de nieuwe pil door de
interviewer werd door mij gezegd: ‘deze pil
wordt toegevoegd aan het arsenaal laag gedo-
seerde pillen’.

Vraag NOS: ‘maar de laag gedoseerde pillen,
zoals u die noemt, die er nu op de markt zijn,
die voldoen ook aanalle eisen of minder?’ Mijn
antwoord: ‘Die voldoen ook aan de eisen, hoe-
wel er enkele pillenbij zijn, die eigenlijk te veel
van het progestageen bevatten’.

Vraag NOS: ‘Is er inzicht in Nederland hoe-
veel vrouwen een lage pil of misschien een te
zware gebruiken?” Antwoord: ‘Ja, dat is erg
belangrijk. 50% van de vrouwen in Nederland
gebruikt een te zware pil, een pil met 50 micro-
gram oestrogenen. En dat moet omlaag’.
Vraag NOS: ‘Wat is het grote bezwaar vaneen
te zware pil gebruiken?’ Antwoord: ‘Dat er
dus meer kans op bijwerkingen is: op bloed-
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drukverhoging, op trombose. Wat we met die
laag gedoseerde pillen eigenlijk nooit meer
zien’.

Ik herhaal wat ik in mijn lezing en in de discus-
sie opmerkte: Vooralsnog zie ik geen reden
gen voorkeursadvies te geven voor een be-
paalde sub-50 pil, doch graag wil ik benadruk-
ken, dat bij pilcligénten die een 50 microgram pil
gebruiken, bij de eerstvolgende controle
wordt geévalueerd of de betreffende pil door
een sub-50 pil kan worden vervangen (zie ook
het artikel van Prof. Haspels op blz. 1579 van
dit nummer - Red. MC).

Utrecht, december 1981

Prof. Dr. A. A. Haspels

Varico

Mutageniteit chemische stoffen — De Gezond-
heidsraad heeft een advies uitgebracht over de
mutageniteit van chemische stoffen. Dit ad-
vies is een onderdee] van de beantwoording
van een adviesaanvraag van 1973 over de aan-
vaardbare niveaus voor schadelijke stoffen in
voeding en milieu. Destijds is besloten tot een
behandeling van deze aanvraag in drie delen:
carcinogeniteit, mutageniteit en teratogeniteit
van chemische stoffen. Het advies inzake car-
cinogeniteit van chemische stoffen is in 1978
uitgebracht (VAR-reeks nr. 1979/3). De muta-
geniteit van een chemische stof is het vermo-
gen van die stof veranderingen in de erfelijke
eigenschappen (mutaties) te veroorzaken. De
werking van mutagene stoffen berust op een
chemische interactie met het erfelijk materiaal
(DNA). Mutaties kunnen leiden tot afwijkin-
genbijvolgende generaties en het ontstaan van
kanker, het nieuwste advies van de Gezond-
heidsraad beperkt zich tot het eerste aspect.
Het advies wordt als nr. 47/81 gepubliceerd in
de VAR-reeks en is binnenkort verkrijgbaar
bij de Staatsuitgeverij te *s-Gravenhage, tel.
070-789911.

‘De Drie Lichten’ - De Stichting ‘De Drie Lich-
ten’ verleent steun aan Nederlandse artsen ten
behoeve van medisch-wetenschappelijk on-
derzoek. Haar steun dient bij voorkeur te
strekken tot het levensonderhoud van hen die
eenonderzoek zouden willen verrichten, maar
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daar de financién voor missen. Daarnaast is
het mogelijk gelden ter beschikking te stellen
voor in verband met voorgenomen onderzoek
te maken kosten. Tenslotte kan worden over-
wogen iemand in de gelegenheid te stellen
hulppersoneel in dienst te nemen. De stichting
wil nu ook aanstaande artsen di¢ aan een on-
derzoek deelnemen gaan steunen. De steun
moet worden aangevraagd door degene die de
primaire verantwoordelijkheid voor het on-
derzoek draagt. Aanvragen — met een nauw-
keurige omschrijving van de onderzoekdoel-
stelling, een begroting, aanbevelingen en een
curriculum vitae ~ naar: Prof. Dr. A. Scha-
berg, secretaris Stichting ‘De Drie Lichten’,
Pathologisch Laboratorium, Wassenaarse-
weg 62, 2333 AL Leiden.

Studiebeurzen kankeronderzoek — Het Inter-
nationaal Bureau voor Kankeronderzoek in
Lyon stelt studiebeurzen beschikbaar voor
kankeronderzoek. De beurzen zijn alleen be-
stemd voor jonge wetenschapsbeoefenaren
die in bepaalde aspecten van vermeld onder-
zoek willen worden opgeleid, met name op het
gebied van epidemiologie, biostatistiek en het
ontstaan van kanker door milieufactoren; al-
leen aanvragen op deze terreinen van onder-
zoek worden in behandeling genomen. Gega-
digden moeten reeds met onderzoek op me-
disch of aanverwant terrein bezig zijn en van
plan zijn hun toekomst te zoeken in kankeron-
derzoek. De beurzen worden toegewezen
voor de duur van één jaar, op basis van de
kosten van levensonderhoud in het land waar
de studie wordt gevolgd. Over het algemeen
genieten diegenen de voorkeur die zelf al na
hun artsexamen ondervinding hebben opge-
daan met betrekking tot kankeronderzoek in
medicijnen of natuurwetenschappen. Voor-
waarde is, dat de gegadigde de taal van het land
waar de studie wordt gevolgd in woord en
geschrift op voldoende wijze beheerst. Reis-
kosten voor de applicant en in bepaalde geval-
len voor zijn gezin zijn voor rekening van het
instituut in Lyon. Aanvraagformulieren en
meer gedetailleerde inlichtingen: Internatio-
nal Agency for Researchon Cancer, 150, cours
Albert-Thomas, 69372 Lyon Cedex 02, Frank-
rijk.

MBD-oudergespreksgroepen — Binnen het on-
derzoek, het onderwijs en de hulpverlening
aan kinderen met een lichte hersenfunctie-
stoornis neemt de oudergespreksgroep een
unieke plaats in. Aldus P. G. M. Battes, ortho-
pedagoog en lid van de Oudergroep Buiten-
beentjes te Oss en omstreken, in Uit Ervaring,
kwartaalschrift voor zelfhulp en aanverwante
gebieden, jaargang 3, nummer 3, herfst 1981.
De vorming van een gespreksgroep vanouders
van MBD-kinderen resulteert, aldus Battes, in
wederzijdse ondersteuning en dusdoende tot
een doorbraak van het isolement waarin de
meeste ouders van zuike kinderen verkeren;
de groepen kweken een sfeer van saamhorig-
heid, waarin men leert vanelkaarenleert eigen
belevenissen te verwoorden. Het secretariaat

van Uit Ervaring berust bij Bert Bakker en
Matthieu Karel, Subfaculteit Andragologie,
Grote Bickerstraat 72, Amsterdam.

Astmacentra — ‘Astmacentra, een perspectief
voor volwassen patiénten’ luidt het thema van
een congres dat de gezamenlijke Nederlandse
astmacentra samen met het Nederlands Ast-
ma Fonds (NAF) op 21 en22mei 1982 1in Laren
(NH) hopen te houden. Genoemde centra be-
vinden zich in het Groningse Haren (‘Bea-
trixoord’), Hilversum (‘Heideheuvel’), Da-
vos, Breda (‘Schoondonck’) en Groesbeek
(Dr. Van Spanjekliniek). Tijdens het congres
zullen de bebandeling, training en begeleiding
die astmacentra adolescenten en volwassenen
bieden worden belicht. Het programma richt
zich op longartsen, allergologen, internisten
en andere in CARA-patiénten geinteresseerde
artsen. Inlichtingen: Secretariaat Congres, p/a
Astmacentrum Heideheuvel, Soestdijker-
straatweg 129, 1213 VX Hilversum, tel. 035-
853251, toestel 146/136.

Uitkering bij zwangerschap - De algemene ver-
gadering van de Artsen Onderlinge heeft be-
sloten vrouwelijke artsen die arbeidsonge-
schikt zijn ten gevolge van zwangerschap en/
of bevalling voortaan ook een uitkering te ge-
ven. Tot nu toe was dat niet het geval, zodat
artsen die tijdens hun zwangerschap niet kon-
den werken zelf de (hoge) kosten van een
waarnemer moesten dragen. De Amsterdam-
se huisarts Hetty Wemekamp heeft hierover
aan het begin van dit jaar in een brief aan de
redactie van Medisch Contact (MC nr. 6/1981,
blz. 149) aan de bel getrokken. Als voorbeeld
noemde zij de mogelijkheid dat een vrouw
gedurende haar zwangerschap enige tijd met
werken moet ophouden om een dreigende mis-
kraam af te wenden. Bijj alle andere vormen
van arbeidsongeschiktheid deed de Artsen
Onderlinge wel nitkeringen. Ziekte ten gevol-
ge van zwangerschap kan voor niet in loon-
dienst werkende vrouwelijke artsen tot ono-
verkomelijke financiéle moeilijkheden leiden.
Op de mogelijkheid voor zelfstandig werkza-
me vrouwelijke artsen een betaald zwanger-
schapsverlof in te voeren, zoals dat voor vrou-
wen in loondienst al lang bestaat, een zaak
waarover Mw. Wemekamp schreef in MC nr.
36/1981, blz. 1090, studeert nogeen werkgroep
waarvan ook vrouwen met andere vrije beroe-
pen deel uitmaken.

Gezondheid en gezindheid — Neem zelf uw ge-
zondheid in handen. Aldus in het kort de be-
doeling van een momenteel lopende schrifte-
lijke cursus ‘Gezondheidsbesef” van de Stich-
ting Gezondheidseducatie, waarbij de Radio
Volksuniversiteit in het seizoen 1981-1982 een
serie radioprogramma’s uitzendt. Een cursus-
boek dient individuele cursisten tot leidraad en
biedt mogelijkheid tot verdieping; het boek is
voor f 40,— te bestellen bij de Radio Volksu-
niversiteit (RVU), Postbus 1950, 1200 BZ Hil-
versum, gironummer 66888.
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De ziekte van onze gezondheidszorg

Goede en betaalbare gezondheidszorg

Een onbereikbaar ideaal?

Met het hier gereproduceerde artikel
wil W. L. J. M. Laane enerzijds zijn
bezorgdheid kenbaar maken, ander-
zijds een bijdrage leveren aan de dis-
cussie over de toekomst van onze ge-
zondheidszorg. De problemen ervaart
de auteur dagelijks als directeur van
een psychiatrische inrichting, in be-
leidsvoorbereidend werk zowel op re-
gionaal niveau als voor de Provinciale
Raad voor de Volksgezondheid en ook
in landelijke werkgroepen, respectie-
velijk gericht op de regionalisatie van
de gezondheidszorg en op bouwpro-
gramma’s voor de geestelijke gezond-
heidszorg.

Verschijnselen

De laatste jaren neemt het onbehagen
over onze gezondheidszorg over de hele
linie sterk toe. Bij de gebruikers is die
toename tot dusverre nog beperkt. Het
onbehagen is duidelijker bij hen die in de
gezondheidszorg werken en meer naat-
mate zij meer betrokken zijn bij beleids-
vraagstukken. Sterk neemt het onbeha-
gen toe bij velen die op plaatselijk, pro-
vinciaal of landelijk niveau verantwoor-
delijkheid dragen.

Met het onbehagen nemen de verwijten
toe. ledere groepering van belangheb-
benden richt die verwijten op zijn eigen
zondebokken. Dat zijn er velen:

— de artsen en vooral de specialisten die
door velen worden gezien als misbrui-
kers van hun centrale positie ten behoeve
van hun eigen belang;

— de gebruikers die er maar op los zouden
leven, die de gemeenschap laten opdraai-
en voor de gevolgen en steeds meer voor-
zieningen eisen;

— de sociale voorzieningen die aanlei-
ding geven tot oneigentijk gebruik van de
gezondheidszorg;

— de ziekenhuizen die een te groot deel
van de beschikbare middelen zouden
opslokken;

— de tariefstructuur en het Centraal Or-
gaan die verantwoord werken zouden be-
moeilijken;
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— ambtenaren en bewindslieden van het
ministerie van Volksgezondheid die een
onmogelijk beleid zouden voeren,;

— andere departementen en hoge advies-
organen die dit beleid zouden belemme-
ren;

— de conjunctuur, de belangentegenstel-
lingen, de politieke partijen, de vakbon-
den, enz. enz.

Kortom, de gezondheidszorgen al water
mee te maken heeft lijkt geheel te bestaan
uit veroorzakers van onbehagen.
Bepaald zorgwekkend is het algemene
gevoel van machteloosheid dat hand over
hand toeneemt. Zelfs hoge ambtenaren
van de ministeries, directies van grote
instellingen en andere functionarissen
met invloedrijke posities in het gezond-
heidszorgsysteem krijgen steeds meer
moeite met de complexiteit van de be-
heersmechanismen. Politici en bestuur-
ders op alle niveaus hebben het gevoel
dat het systeem onbeheersbaar is. Vol-
gens mij loopt het systeem gevaar vast te
lopen op deze beheersproblemen en op
de stijgende kosten.

Deze uiteenlopende gevoelens zijn de
bron van even uiteenlopende geneeswij-
zen die de gezondheidszorg van haar
kwalen af zouden moeten helpen. Mijns
inziens zijn deze geneeswijzen veelal ge-
richt op deelaspecten, op symptomen,
terwijl de ziekte van het systeem onvol-
doende wordt herkend.

Bovendien valt mij op dat de problemen
weinig worden benaderd in termen van
menselijke gedragingen. Weliswaar eist
ieder van zijn eigen zondebokken een an-
der gedrag, maar niemand lijkt verande-
ring van dit gedrag te verwachten of te
bevorderen. (Daarmee zou de zondebok
ook zijn functie verliezen!) Ik vraag mij
af: waarom gedragen wij ons allen zoals
we feitelijk doen en laten we het systeem
vastlopen?

Kijkende naar het gedrag van de vele
menselijke zondebokken meen ik een
paar gemeenschappelijke trekken te her-
kennen:

— Allen hebben een gevoel van onvrij-
heid, van afhankelijkheid en het gevoel
door anderen te worden overvraagd;
kortom, zij zitten met hun belangen inde
knel.

doorW. L.J. M. Laane

- |

— Anderzijds wordt hun gebrek aan ver-
antwoordelijkheidsgevoel verweten. Zij
zouden onvoldoende oog hebben voor de
consequenties van hun eigen handelen,
voor de belangen van anderen.

— Gebrekkig kostenbewustzijn lijkt ook
een kwaal van alle betrokkenen.

— Iedereen lijkt meer greep op de situatie
te willen krijgen door zijn macht te ge-
bruiken om anderen tot verandering te
dwingen. Dat gebeurt bijvoorbeeld via
actiegroepen, belangenverenigingen,
lobbytechnieken en meer controle op alle
denkbare factoren, begrijpelijkerwijs
vooral kostenfactoren.

— Het valt op dat, met uitzondering van
de gebruikers, niemand zijn eigen belang
benoemt.

Het enige acceptabele motief in de ge-
zondheidszorg schijnt het belang van an-
deren, met name het belang van de ge-
bruikers, te zijn. Daar komt iedereen
voor op. Zelfs de ondernemingsraden in
de ziekenhuizen hebben er moeite mee
hard en duidelijk voor het belang van de
medewerkers op te komen.

Waarom dit opkomen voor de gebrui-
kers? Zouden we allemaal nog erfelijk
belast zijn met charitatieve neigingen? Is
de vrees dat we zelf vroeg of laat hulp
nodig hebben de sterkste drijfveer? Ik
vermoed van wel. Maar als gebruikers
hebben wij toch recht op gezondheids-
zorg? Waarom dan die vrees als gebrui-
ker te kort te komen?

Diagnose

Mijns inziens zijn deze gedragingen te
verklaren uit het feit dat wij een systeem
hebben opgebouwd, waarin enerzijds de
afhankelijkheid te groot is geworden, an-
derzijds goede stuurmechanismen ont-
breken. Voor een belangrijk deel is dat
het natuurlijke gevolg van de te sterke
collectivisatie van de gezondheidszorg.
Wanneer wij door ziekte of anderszins
behoefte aan gezondheidszorg hebben,
zijn wij door dat simpele feit al afhanke-
lijk, hulpbehoevend. Om ons te bescher-
men in zo'n situatie hebben we door ver-
zekeringssystemen en wettelijke regelin-
gen een zo groot mogelijke zekerheid op-
gebouwd.
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Wij zijn zelfs gekomen tot een grond-
recht: recht op goede gezondheidszorg
(De Verenigde Naties maakten het nog
‘bonter’ en proclameerden een recht op
gezondheid en dit dan nog opgevat in de
ruimste zin als recht op welbevinden op
alle niveaus, een recht op gelukkig le-
ven). Dat recht moet gegarandeerd wor-
den door de collectiviteit, door de over-
heid. Dat betekent een opdracht aan die
overheid en een mandaat dat ingrijpen
door die overheid rechtvaardigt.
Daarmee hebben we een nieuwe afhan-
kelijkheid ingebouwd. De gebruiker is af-
hankelijk geworden van de zorg die de
overheid goed vindt en kan daar vrijwel
geen rechtstreekse invloed op uitoefe-
nen. Hij kan ook de hulpverlenende per-
sonen en organen weinig beinvioeden,
omdat deze steeds meer uitvoeringsorga-
nen van de overheid worden, zelf athan-
kelijk van die overheid maar ten opzichte
van de gebruikers in een machtspositie
met monopolistische trekken.

De overheid en de uitvoerende leveran-
ciers van zorg moeten zodoende in de
gezondheidszorg wel uitmaken wat goed
is voor mensen die maar hebbente accep-
teren wat voor hun bestwil wordt gedaan.
Ziekte, onzekerheid en hulpbehoevend-
heid leiden vaak tot afhankelijke, als het
ware kinderlijke gedragspatronen. Dit
mechanisme bij de consumenten van de
gezondheidszorg wordt in ons systeem
nog versterkt. Zij zijn minder bereid met
kwalen en onzekerheid te leven, nemen
minder verantwoordelijkheid voor eigen
welzijn en stellen zich vragend, zelfs ei-
send op ten opzichte van hulpverleners
en overheid. Dat leidt tot voortdurend
vragen om meer en beter zonder afwegen
van de consequenties die dat heeft voor
anderen. Dit werkt sterk kostenverho-
gend.

De toenemende afhankelijkheid van de
werkers en de uitvoerende organen in de
gezondheidszorg van de overheid en al
haar instanties leidt evenzeer tot een af-
hankelijk, eisend gedrag met weinig ver-
antwoordelijkheid voor de gevolgen van
het eigen handelen voor derden of voor
het grote geheel. Men voelt zich gedwon-
gen de eigen ruimte te gaan verdedigen in
het kader van alle van boven opgelegde
voorschriften, regelingen en beperkin-
gen. Naarmate de zin hiervan minder
wordt ingezien groeit de neiging om deze
te gaan omzeilen. Bij de doeltreffendheid
en de kosten van het systeem als geheel
heeft de leverancier van de zorg geen
belang. Sterk kostenverhogend!

De regulerende, sturende instanties zelf
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vertonen vergelijkbare gedragspatro-
nen, te meer naarmate zij slechts voor
bepaalde aspecten en niet voor het geheel
verantwoordelijk zijn. Soms tegen beter
weten in beperken zij zich dan tot deze
aspecten en schuiven de verantwoorde-
lijkheid voor de gevolgen van hun beslis-
singen voor andere aspecten van zich af.
Veelal is het hun ook onmogelijk omalles
te overzien. Dit leidt herhaaldelijk tot on-
derlinge conflicten. Soms zijn de richtlij-
nen die aan uitvoerende organen worden
gegeven strijdig met die van andere in-
stanties. Ook deze verbrokkeling belem-

" mert doeltreffend werken en blijkt vaak

kostenverhogend, zelfs bij kostenbeper-
kende maatregelen.

Bij de sturende instanties doet zich ook
het tweede element van mijn diagnose
pijnlijk gevoelen: het ontbreken van goe-
de stuurmogelijkheden. Goed sturen is
alleen mogelijk bijeen goed zicht op hette
bereiken doel. Mijns inziens ontbreekt
dat in onze gezondheidszorg. Wat goede
gezondheidszorg is, is afhankelijk van
wat als goed wordt ervaren in gezondheid
en welzijn. Dat laatste is zeer sterk ge-
bonden aan personen en aan peroonlijke
waarden en daardoor niet in algemene
termen vast te leggen.

Niemand anders dan ikzelf, zo nodig
voorgelicht en geadviseerd, kan uitma-
ken wat in mijn situatie goed voor mij is.
Gezien de culturele pluriformiteit in Ne-
derland is er ook geen gemeenschappe-

lijk waardenpatroon dat houvast geeft

voor beleidskeuzen op grotere schaal.
Alle beleidskeuzen op grotere schaal die
niet zijn gebaseerd op de persoonlijke
keuzen van de gebruikers van de gezond-
heidszorg zelf zijn per definitie op drijf-
zand gebouwd.

Er wordt gedaan alsofer een eenduidig te
interpreteren beleving van doelstellingen
is. Dit overdekt dan het drijfzand van
beperkte gezichtspunten die tot eenzijdi-
ge beslissingen leiden van allerlei belan-
gentegenstellingen die op zijn gunstigst
zijdelings verband houden met het doel
van de gezondheidszorg en vooral van
gevechten en compromissen tussen deze
elementen.

Zelfs indien bepaalde doelstellingen wel
duidelijk algemeen zouden zijn aan-
vaard, worden zij in ons systeem ook nog
onvoldoende bereikt, omdat de stuurme-
chanismen falen.

In het kader van de collectivisatie heeft
de overheid een groot aantal verantwoor-
delijkheden en taken gekregen. De mate-
rie blijkt zeer complex, weerbarstig en

moeilijk te beheersen. Bij gebrek aan hel-
dere collectieve waardenpatronen als
fundament voor beleidsbeslissingen na-
men wij voor de legitimering van deze
beslissingen onze toevlucht tot een veel-
heid van adviesorganen, waarin deskun-
digheden en belangen werden vertegen-
woordigd en gebundeld. Besturing werd
vooral opgevat als greep Krijgen op de
zaken via reglementering en niet als be-
heersing van processen via een echte de-
centralisatie van verantwoordelijkheden
en bevoegdheden met ingebouwde stuur-
mechanismen.

Het tempo waarmee de overheid deze
verantwoordelijkheden opnam en daar-
aan vorm probeerde te gevenlag ook zeer
hoog. Het ene wettelijke kader is nog niet
ingevoerd of het volgende, meer omvat-
tende, is al in voorbereiding. En voor er
voldoende ervaring met het ene stuurme-
chanisme is opgedaan en voldoende te-
rugkoppeling heeft plaatsgevonden is er
al een overgangsregime naar een volgend
mechanisme aan de gang. Zelfs nauw-
betrokkenen raken in toenemende mate
het spoor bijster in de snelle opvolging
van—om een voorbeeld te noemen— Wet
Ziekenhuisbouw, Wet Ziekenhuisvoor-
zieningen, Wet Gezondheidszorgvoor-
zieningen en Kaderwet Specifiek Wel-
zijn.

Voor de financieringskaders gelden de-
zelfde overwegingen. Kortom, naast de
grote complexiteit is ook het hoge tempo
waarin de overheidsbemoeiingen toene-
men debet aan het falen van terugkoppe-
lings- of leermechanismen die het (bij)-
sturen mogelijk zouden moeten maken.
Het falen van de stuurmechanismen, de
onbeheersbaarheid en de gevoelens van
machteloosheid die daarbij optreden lei-
den tot steeds krampachtiger pogingen
tot beheersing, soms zeer gedetailleerd,
soms zeer ongenuanceerd. Daardoor
wordt ook van alle betrokkenen steeds
meer gevergd in steeds kortere tijd. Dat
geldt ook voor deskundigen, onderzoe-
kers en adviesorganen, waardoor de
kwaliteit van de beslissingen verder
wordt ondermijnd.

Een goede, betaalbare gezondheidszorg
is op deze wijze onbereikbaar. Alleen
wanneer wij er in slagen principieel voor
andere mechanismen te kiezen is er kans
dat we dit doel bereiken. Het is zeker niet
onbereikbaar.

Ons aller gedrag zal moeten veranderen
en de daarvoor nodige voorwaarden zul-
len moeten worden geschapen. De ziekte
van het systeem zal moeten worden gene-
zen en niet alleen de symptomen bestre-
den.
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Essentieel is een mentaliteitsverande-
ring. Wij zullen tot de erkenning moeten
komen dat gebreken, ziekte en dood on-
losmakelijk met het leven verbonden zijn
en blijjven en dat niemand het ooit in zijn
macht zal hebben ons daarvoor te behoe-
den. Risicoloos leven bestaat niet. Hon-
derd procent zekerheid is onbereikbaar.
Bijna-honderd-procent is onbetaalbaar.
Die mentaliteitsverandering zal inspan-
ning en tijd vergen.

Therapie

Mijns inziens moeten we naar een sys-
teem waarin wij allen, allereerst de ge-
bruikers, maar ook alle andere betrokke-
nen, vrij voor onze eigen belangen kun-
nen opkomen, beslissende invloed kun-
nen uitoefenen, maar ook de consequen-
ties van de eigen keuzen moeten dragen
en daardoor leren optimale beslissingen
te nemen. Zo’'n systeem vertrouwt er op
dat mensen, wanneer ze de ruimte daar-
voor krijgen, de beste beslissingen zullen
(leren) nemen; het bevordert daardoor
een volwassen verantwoordelijk gedrag.
De concretisering van zo’n systeem is
moeilijk. De psychologische weerstan-
den zijn niet gering. Problematisch is ook
het combineren van deze eigen verant-
woordelijkheid met de solidariteitsge-
dachte en met het draagkrachtbeginsel,
die wij ook als belangrijke waarden zien.
Daarnaast doet zich de vraag voor of ma-
cro-economische beheersing van het ge-
zondheidszorgsysteem als geheel ge-
wenst of zelfs noodzakelijk is.

Toch wil ik proberen enkele ideeén als
aanzetten voor een therapie te formule-
ren. Waarschijnlijk zijn de bedoelde ef-
fecten ook op andere wijzen te bereiken.
Op het niveau van de gebruiker zou de
afhankelijkheid verkleind en de eigen
verantwoordelijkheid vergroot kunnen
worden door een wijziging in het finan-
cieringssysteem. Uitgangspunt is dat de
patiént zelf betaalt voor door hem ge-
vraagde diensten. Hij moet vrij zijn deze
diensten al dan niet te vragen en te bepa-
len wie hij om hulp zal vragen. Voor zo-
ver hij het financiéle risico niet zelf kan of
wil dragen — bi) het huidige niveau van
gezondheidszorg zal dat voor vrijwel ie-
dereen voor zeer veel onderdelen van het
voorzieningenpakket het geval zijn — kan
hij zich verzekeren. Daarbij moet het zijn
verantwoordelijkheid zijn bij wie hij zich
verzekert en voor welke onderdelen van
het voorzieningenpakket.

De solidariteitsgedachte en het draag-
krachtbeginsel hoeven hierbij niet te
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worden verlaten. Evenals sommige be-
drijven hun werknemers tot een bepaald
percentage subsidiéren bij het afsluiten
van ziektekostenverzekeringen kan de
landelijke overheid een subsidiesysteem
opzetten dat aan de maatschappelijke ei-
sen voldoet. Dat kan haar wellicht tevens
een macro-economisch stuurmechanis-
me in handen geven om te zorgen dat de
gezondheidszorg als geheel niet een te
groot deel van het nationaal inkomen in
beslag neemt. De keuzen die de bevol-
king maakt bij het samenstellen van het
verzekerde pakket zouden een betere ba-
sis geven voor behoeftebepaling dan nu
beschikbaar is.

Het zelf betalen van de kosten, de nood-
zaak om te kiezen uit het hulpverlenings-
aanbod, de noodzaak om de keuzen te
maken uit de verzekeringsmogelijkhe-
den (die niet onbeperkt kunnen zijn) en
het besef het niet-verzekerde deel van de
risico’s zelf te moeten dragen, zullen de
gebruikers tot kritischer, zelfbewuster
en kostenbewuster consumenten maken.
Zij zullen zich organiseren om de nodige
informatie voor het maken van de keuzen
te verwerven en een betere greep op het
aanbod te krijgen.

Ook op het niveau van de leveranciers
van gezondheidszorg zou de vrijheid om
zelf te beslissen, het eigen belang als
maatstaf te hanteren en zelf de financiéle
en verdere consequenties van het eigen
gedrag te dragen vergroot moeten wor-
den.

Het ontstaan van monopolies, die nu
door de overheid de facto sterk worden
ondersteund, zou juist moeten worden
afgeremd. De afhankelijkheid van de
overheid zou moeten verdwijnen; de
klant zou koning moeten worden.

De mentaliteitsverandering die daarvan
het gevolg zal zijn zal de kwaliteit van de
dienstverlening doen toenemen en via
een gezond kostenbewustzijn de kosten
doen dalen. Gezondheidszorginstellin-
gen zullen weer een interessante uitda-
ging worden voor goed management en
voor innovatie, zulks in tegenstelling tot
de huidige verstarrende en verlammende
bureaucratisering. Welbegrepen eigen
belang zal ook een betere prikkel geven
tot goede afstemming van dienstverle-
ning op de behoeften en tot efficiént sa-
menwerken dan drang of dwang van
overheidszijde.

De overheid zou vele taken en verant-
woordelijkheden die zij de laatste decen-
nia op zich heeft genomen kunnen afsto-
ten. Evenals op andere gebieden van het
maatschappelijk leven zou zij zich kun-
nen beperken tot het scheppen van de

kaders, waarbinnen de zelfsturende
krachten van het maatschappelijke leven
optimaal tot hun recht komen.

Haar verplichting de zwakken en afhan-
kelijken te ondersteunen kan zij vormge-
ven door de afthankelijkheid op de boven-
aangeduide wijze te verkieinen, door mo-
nopolies te beperken en door de solidari-
teitsgedachte en het draagkrachtbeginsel
vorm te geven in een subsidiesysteem.
Daarna kan zjj zich beperken tot bijstand
in gevallen waar deze mechanismen te-
kort schieten. Tenslotte zal zjj zich, zoals
ook op andere gebieden, moeten bezig-
houden met de bestrijding van onrecht.
Wanneer zij zich tot deze taken zou kun-
nen beperken zal zij daarmee al een be-
langrijke bijdrage aan besparing van kos-
ten leveren.

Duidelijk zal zijn dat mijns inziens het
roer om moet. Hopenlijk slagen wij erin
dit te doen v66r de wal het schip keert.
Wat de kosten betreft is dat moment wel-
licht bereikt. Ook uit de stuurmechanis-
men van ons schip klinkt al een onheil-
spellend, niet mis te verstaan gekraak op.
Van alle betrokkenen zal een uiterste in-
spanning worden gevraagd om de koers
fe wijzigen.

Het psychologische probleem moet niet
worden onderschat. Als het om gezond-
heid, leven en dood gaat, willen we alle-
maal graag dat anderen onze onzekerheid
wegnemen, desnoods op magische wijze.
De tegenpool van deze behoefte zijn de al
even magische almachtsfantasieén bij
artsen en andere hulpverleners die het
hele systeem van gezondheidszorg heb-
ben doortrokken, ook het besturingssys-
teem. Wij accepteren maar moeilijk, dat
wij zaken niet onder controle kunnen
krijgen. Toch is erkenning van onze
machteloosheid het enige realistische
uitgangspunt voor een therapie van onze
zieke gezondheidszorg. L]
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Discussie

Maatschappelijke belasting van
hulpzoekenden in de huisartspraktijk

Als er niets gebeurt — in de zin van een
opvoering van de scholing en de voort-
durende bijscholing van de huisarts,
vooral op medisch-somatisch gebied,
en in de zin van een betere bereikbaar-
heid van de huisarts — zullen we gelei-
delijk in het maatschappelijk circuit
verzeilen, vreest Prof. Dr. H. J. Slui-
ter, hoofd van de afdeling Longziekten
van het Academisch Ziekenhuis Gro-
ningen. Dat zou dan volgens hem het
einde van de huisarts zijn, mogelijk
het begin van een soort blote-voeten-
dokter, minder goed opgeleid, minder
wetend, minder geloofwaardig voor
zijn patiénten en minder een gesprek-
spartner van de specialist. Prof. Dr. J.
C. van Es, hoogleraar in de huisarts-
geneeskunde te Utrecht, de man die
met zijn tijdens het laatste KNMG-
Ledencongres gehouden betoog Prof.
Sluiter kennelijk tegen de haren in
streek, repliceert: het gaat niet omeen
keuze tussen medisch circuit en maat-
schappelijk circuit; het gaat erom bei-
de circuits dichterbij elkaar te bren-
gen. De huisarts is in zijn visie niet een
soort medisch-maatschappelijk wer-
ker maar een arts in de ware zin des
woords, voor wie de klinische deskun-
digheid in het maatschappelijk gebeu-
ren moet zijn ingebed.

In het kader van het KNMG-Ledencon-
gres 1981, dat zich bezighield met vraag-
stukken rondom de ‘belasting’ van men-
sen, sprak Van Es over de maatschappe-
lijke belasting van hulpzoekenden in de
huisartspraktijk (MC nr. 41/1981, blz.
1248). Het is een genuanceerd betoog ge-
worden. Van Es stelt in het kort dat wij
worden geplaatst voor twee alternatie-
ven: ‘. . . Het eerste houdt in dat de me-
dische zorg wordt ontdaan van alle ‘in-
sluipsels’ en zich beperkt tot het ‘echt
medische’. Het tweede alternatief houdt
een erkenning van de huidige situatie in,
maar daaruit worden dan ook de onver-
mijdelijke consequenties getrokken’.

In zijn artikel maakt Van Es overduide-
lijk aan welk alternatief hij de voorkeur
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geeft. Hij haakt hierbij in en borduurt
voort op een discussie die reeds jaren in
de Nederlandse artsenwereld wordt ge-
voerd. Ik vind het een bijzonder belang-
wekkende discussie, omdat de genees-
kundige voorziening van het Nederland-
se volk hier mede van afhangt. Mijn
standpunt is een ander dan dat van Van
Es: ik kies zonder voorbehoud voor het
eerste alternatief, het ‘echt medische’. Ik
voeg hier op deze plaats al aan toe dat
hieruit dan 66k de nodige, zeer ingrijpen-
de consequenties moeten worden getrok-
ken. Van Es laat dit punt geheel liggen.
Ik wil graag in het kort op een enkel punt
van het artikel ingaan. Ik ben mij ervan
bewust slechts het topje vaneenijsbergte
kunnen aanraken. Ik ben er mij ook van
bewust niet volledig geinformeerd te zijn;
dit laatste lijkt mij voor meerdere scri-
benten op dit gebied op te gaan. Op een
enkel punt zal ik m1) mogelijk wat provo-
cerend opstellen, in de hoop noodzakelij-
ke discussies hiermede te bevorderen.

Uitgerangeerd

Van Es citeert met instemming Lamberts
¢.s., die constateerden dater bijmeer dan
30% van alle patiént-artscontacten spra-
ke is van probleemgedrag. Ik heb ook wel
eens andere getallen gehoord. Ik ben niet
zo erg onder de indruk van deze getallen,
omdat ik ervan overtuigd ben dat de
grootte ervan staat en valt met de kennis
van en de interesse in somatische proble-
matiek. Deze twijfel aan de grootte van
het probleem betekent allerminst dat ik
het probleem als zodanig niet onderken.
Van Es wijdt enkele alinea’s aan indivi-
dualisering en aan de grenzen van indivi-
dualisatie. Zijn dit geen mooie woorden
voor iets dat men in de praktijk bot egois-
me zou moeten noemen? De arts moet
partij kiezen voor de zwakken, aldus Van
Es. Uiteraard, maar niet alléén de arts.
Eigenlijk moet iedereen dit doen. Een
‘zwakke’ is het best gebaat bij(a) medele-
ven: van arts, van andere ‘hulpverle-
ners’, van de mantelzorg en dergelijke;
(b) vakkennis: de arts is deskundige op
somatisch-medisch terrein. Dit is slechts
een klein gedeelte van het totale krach-
tenveld waaraan de patiént wordt bloot-
gesteld.

door Prof. Dr. H. J. Sluiter

Het is mijns inziens een onbewezen stel-
ling dat bij een keuze voor het ‘maat-
schappelijke circuit’ het accent automa-
tisch op de eerste lijnkomt te liggen. Voor
mijn gevoel zal het net andersom gaan: bij
deze keus zal de eerste lijn zichzelf als
arts-circuit uitrangeren.

Er is een bijzonder snelle toename van
medisch-technische kennis. Dit brengt
gevaren mee, die ik onderken. De enor-
me vooruitgang in de gezondheidszorg
die deze ontwikkelingen ook meebren-
gen is een aspect dat in discussies vaak
onvoldoende aandacht krijgt. Er liggen
nog grote onopgeloste somatische pro-
blemen. Als ik mijn eigen vakgebied
overzie, denk ik hierbij alleen al aan de
volksziekten CARA en bronchuscarci-
noom. Bij de bestrijding vandeze ziekten
zal nog veel medische inzet nodig zijn.
Vele andere voorbeelden kunnen wor-
den genoemd. Eenenanderisalleenopte
lossen indien er voldoende vakkennis
aanwezig is. Dit vereist voortdurend
scholing en bijscholing. De huisarts zal
hierbij zijn handen vol hebben om bij te
blijven op het medisch-somatische ter-
rein. In dit opzicht is naar mijn ervaring
de situatie vaak bedroevend slecht.
Naarmate de huisarts zich meer op maat-
schappelijke problematiek richt, zal hij
minder tijd kunnen besteden aan de zui-
ver medisch-somatische problematiek.
Al pratende over de maatschappelijke si-
tuatie gaat de huisarts als medische hulp-
verlener buiten spel staan.

Onbewezen antithese

Onjuist en onbewezen (maar te pas en te
onpas herhaald, ook nu weer door Van
Es) is de stelling van een antithese tussen
medisch-technische geneeskunde en
maatschappelijke zorgverlening. Ik heb
persoonlijk veel moeite met de herhaalde
aantijging dat de tweede lijn niet geinte-
resseerd zou zijn in leef-, werk- en woon-
omstandigheden van de patiént. Inde dis-
cussies hierover moeten de vele goeden
het vaak met de kwaden ontgelden.

In toenemende mate horen wijinde twee-
de lijn de laatste jaren pati€énten klagen
over het functioneren van de eerste lijn,
lees: de huisarts. De feitelijke onmoge-

lijkheid buiten de strikte werktijd om »
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contact met de eigen huisarts te hebben
deprimeert vele patiénten. Het aantal pa-
tiénten dat mij in de loop der jaren buiten
de werkuren is gaan opbellen omdat zij bij
een huisarts slechts het antwoordappa-
raat ontmoeten, stijgt voortdurend.

Er is een duidelijke trend waarneembaar
dat de huisarts zich steeds meer terug-
trekt in zijn spreekkamer. Bij herhaling
hoor ik verdrietige verhalen van pati€n-
ten die, ziek of koortsig, min of meer
worden gedwongen bij de arts op zijn
spreekuur te komen. Nog onlangs meld-
de een patiént mij dat de echtgenote van
de huisarts haar had meegedeeld dat haar
man slechts bijeen temperatuurbovende
39 °C de patiénten thuis bezocht; bij een
lagere temperatuur werd de patiént op
het spreekuur verwacht. Als de arts niet
meer thuis gaat kijken, wat voor verschil
is er dan eigenlijk in dit opzicht met de
specialist in het ziekenhuis?

Ik benermet Van Es van overtuigd dat de
patiént als mondig moet worden be-
schouwd. Deze zelfde mondigheid van
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de patiént leidt ertoe dat het merendeel
van de patiénten heel goed kan uitmaken
naar wie zij het best met hun klachten
kunnen gaan. Onvoldoende scholing, on-
voldoende deskundigheid en onvoldoen-
de bereikbaarheid van de huisarts zullen
ongetwijfeld de pati€ntenstroom naar de
specialist doen toenemen. Ik vind dit
geen goede zaak.

Fundamentele veranderingen

Van Es wees op de fundamentele wijzi-
gingen die moeten worden ingevoerd bjj
de keuze voor het ‘maatschappelijke cir-
cuit’. Bij een keuze voor het ‘medische
circuit’ moeten minstens even ingrijpen-
de fundamentele veranderingen worden
ingevoerd. De scholing en voortdurende
bijscholing van de huisarts moeten wor-
den opgevoerd, vooral op medisch-so-
matisch gebied. Dit zal moeten beginnen
tijdens de studie. Dit betekent dat in het
curriculum zeker niet méér tijd kan wor-
den afgestaan aan de gedragsweten-

schappen, mogelijk minder (!). Een twee-
de fundamentele wijziging die mijns in-
ziens noodzakelijk is, is een betere be-
reikbaarheid van de huisarts voor zijn
patiént, ook buiten de ‘officiéle’ werk-
uren. Uiteraard kan over dit punt veel
meer worden gezegd. Ik wil het echter nu
hierbij laten.

Ik ben bang dat als er niets gebeurt, wij
heel geleidelijk in het ‘maatschappelijke
circuit’ zullen verzeilen. Ik denk dat dit
het einde van de huisarts betekent. Mis-
schien dat er dan toch nog een soort huis-
arts overblijft, minder goed opgeleid,
minder wetend, minder geloofwaardig
voor zijn patiént, minder een gespreks-
partner voor de specialist vormend. Een
soort ‘blote-voetendokter’. Tk bedoel dit
laatste allerminst denigrerend, maar ik
ben wel bang voor deze ontwikkeling.
Het zou mij bijzonder spijten als het insti-
tuut van huisarts, waar Nederland te-
recht trots op kan zijn, zo zou moeten
ondergaan.

Repliek

door Prof. Dr. J. C. van Es

Naar een koppeling van medisch-technische geneeskunde
en maatschappelijke zorgverlening

De redactie van MC bood mij de gele-
genheid te reageren op het ingezonden
stuk dat collega Sluiter schreef naar
aanleiding van de voordracht die ik op
het KNMG-Ledencongres heb gehou-
den.

Allereerst wil ik er mijn vreugde over
uitspreken dat hij op mijn voordracht
reageert. Daardoor wordt wellicht een
zeer noodzakelijke discussie over de
doelstellingen en de structuur van de
gezondheidszorg geopend. Van de
noodzaak daartoe is collega Sluiter
kennelijk ook overtuigd.

Niet polariseren

Voordat ik op de hoofdzaak inga, wil ik
enkele kanttekeningen maken die nodig
zijn om niet van de aanvang af misver-
standen en foute opvattingen een rol te
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laten meespelen. Stuiter koppelt aan zijn
betoog een pleidooi voor een goede en
permanente nascholing, terwijl hij ver-
volgens aan de hand van een enkel voor-
beeld laat zien hoe slecht huisartsen ei-
genlijk functioneren en hoe slecht ze hun
kennis bijhouden. Aan de andere kant
toont hij zijn onvrede over de aantijging
dat de tweede lijn niet zou zijn geinteres-
seerd in leef-, werk- en woonomstandig-
heden van de patiént.

Door deze aspecten in de discussie te
brengen suggereert Sluiter dat ik heb ge-
steld dat specialisten van die belangstel-
ling gespeend zijn en misschien zelfs wel
dat ik vrede zou hebben met slecht func-
tionerende huisartsen. Ik vind dat we de
discussie niet op dat niveau moeten voe-
ren. Het is een klein kunstje uit eigen en
anderer ervaringen een serie verkeerde
diagnoses, die door de specialisten zijn
gesteld en inadequate en schadelijke be-
handelingen die zijn ingesteld, op te som-
men. Er zijn nu eenmaal goede en slechte
artsen, zowel onder de huisartsen als on-

der de specialisten, maar mijn eigen erva-
ring is ook dat er specialisten zijn die juist
een diepgaande belangstelling voor hun
patiénten hebben en met wie een uitste-
kend overleg mogelijk is. Ik heb geen
enkele behoefte aan een polarisering tus-
sen de eerste en tweede lijn; ik doe daar-
aan dan ook niet mee.

Geen antithese

Nu de zaak waar het om gaat. Sluiter pleit
voor een geneeskunde die zich beperkt
tot het ‘echt medische’. Wat dit echt me-
dische is moet nader worden omschre-
ven, maar waarschijnlijk bedoelt hij—dat
leid ik uit zijn ingezonden stuk af — de
toepassing van de medisch-technische
kennis en vaardigheden. Hij wijst er te-
recht op dat de medisch-technische ken-
nis snel toeneemt en dat er ‘nog’ grote
onopgeloste somatische problemen zijn.
Daarbij noemt hij als voorbeelden volks-
ziekten als CARA en longcarcinoom.
Het gebruik van het woordje ‘nog’ sugge- >
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reert dat dit soort dat medisch-somati-
sche problemen ooit wel kan worden op-
gelost en dat dit in feite medisch-techni-
sche problemen zijn.

Om ons tot deze twee voorbeelden te
beperken: het is duidelijk dat het bron-
chuscarcinoom mede ontstaat door een
aantal uitwendige factoren. Hetzelfde
geldt voor de CARA. Als we naar de
astma bronchiale kijken, dan spelen
daarbij behalve milieufactoren ook een
aantal intrapersoonlijke en relationele
factoren een rol. De medicus die in zijn
hulpverlening alleen oog heeft voor de
medisch-somatische aspecten van een
reeds ontstane ziekte, de medicamenteu-
ze of chirurgische behandeling daarvan
enzovoort, schiet mijns inziens te kort.
Een adequate hulpverlening vergt ook
zeker aandacht voor factoren die een
ziekte doen ontstaan of in stand houden
en voor de betekenis die een ziekte voor
een patiént en diens omgeving heeft. Dit
is echter geen onderschatting van de me-
disch-somatische aspecten. De behande-
lend arts moet inzicht hebben in ontstane
mechanismen en in passende therapieén,
in de noodzaak van controle en follow-
up, in de vroege verschijnselen. Als Slui-
ter mijn leerboek zou bestuderen dan zou
hij daarin onder andere kunnen lezen dat
de vroege diagnostiek één van de speci-
fieke taken van de huisarts is. De kern
van de zaak is echter of de huisarts zich
hiertoe zou kunnen beperken. Volgens
Sluiter wel; volgens mij niet. Als er één
begrip is dat in mijn voordracht een cen-
trale betekenis heeft, dan is dat ‘meer-
voudige benadering’. Deze staat lood-
recht op de veronderstelling van Sluiter
dat ik een antithese bepleit van medisch-
technische geneeskunde en maatschap-
pelijke zorgverlening. Ik pleit integen-
deel voor een koppel van die twee.

Verkeerde vraagstelling

Ook binnen de huisartsgeneeskunde
wordt regelmatig een discussie gevoerd
omtrent somatiek versus psychisch en/of
psychosociaal. Dit is een volstrekt on-
vruchtbare discussie, omdat de vraag-
stelling daarin verkeerd is. Voor mij is
een fundamenteel kenmerk van de huis-
artsgeneeskunde. dat daarin de lichame-
lijke klachten en symptomen, ziekte en
syndromen, geestelijke belevingen,
klachten, stemmingen en maatschappe-
lijk bepalende factoren in een onderlinge
wisselwerking (het is eigenlijk méér dan
wisselwerking, maar dat laat ik nu maar
even zo) worden bezien en gewaardeerd
en dat de hulpverlening van de huisarts
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daarop wordt afgestemd. Met andere
woorden, de huisarts moet deze aspecten
in zijn diagnostiek en behandeling opne-
men. Als hij dat niet doet loopt hij het
risico volstrekt verkeerd uit te komen. In
welke mate dit het geval kan zijn wordt
onder andere duidelijk als hij geen acht
slaat op het onder stress verkeren in rela-
tie tot een dreigend hartinfarct. Als hij
hieraan wel aandacht besteedt, doet hijin
principe daarmee niet anders dan grote
klinici in het verleden altijd hebben ge-
daan. Ik denk wel dat de huidige intramu-
rale gezondheidszorg door de overaccen-
tuering van de technologie zich de kans
ontneemt voor deze aspecten voldoende
o0og te hebben.

In mijn voordracht heb ik voor de meer-
voudige benadering aanzetten genoemd
vanuit de preventie (niet: frequentie, een
zetfout) van somatische fixatie, het om-
gaan met vage klachten en het metho-
disch werken. Hierin wordt het somati-
sche niet onderschat, maar wel zijn juiste
plaats gegeven. De essentie van die me-
thoden is dat wordt nagegaan wat het
werkelijke probleem is waarmee de pa-
tiént in feite komt. Sluiter gelooft niet dat
veel pati€nten met probleemgedrag bij de
huisarts komen. Hij meent dat naarmate
kennis en interesse in somatische proble-
matiek groter zijn probleemgedrag min-
der zal voorkomen, zo interpreteer ik
tenminste zijn uitlating hierover. Ik denk
dat hij dan toch onvoldoende op de hoog-
te is van wat er zich in de huisartspraktijk
afspeelt. Het lijkt erop dat hij zegt: alle
mensen die de huisarts raadplegen lijden
aan een ziekte; die worden vaak niet her-
kend en dan wordt het als probleemge-
drag geinterpreteerd. Maar zo is de reali-
teit niet.

Hetwerkenin de eerste lijn brengt onher-
roepelijk met zich mee, dat de huisarts
onveranderd tot taak heeft te onderschei-
dentussen hendie aaneen ziekte lijdenen
hen die weliswaar klachten hebben maar
bij wie geen ziekteproces aanwezig
blijkt. Om dat te kunnen, moet je een
goede arts zijn. Daarom moet de huisarts
60k in somatisch-medisch opzicht des-
kundig zijn. Sluiter zegt: als hij dat moet
zijn en blijven, dan heeft hij geentijd voor
die andere aspecten. Dat is niet zo en wel
om de volgende redenen:

a. Als de huisarts niet reeds in de aan-
vang tot een goede probleemformulering
komt, komt de hele hulpverlening op een
dwaalweg, die uiterst veel tijd kost en
bovendien schade doet aan de patiént.

b. Het gaat nietaltijd om zoveel explicie-

te informatie-inwinning, veel meer om
een grondhouding, waarin de aandacht
voor de andere aspecten, zoals de bete-
kenis van de klacht, is opgenomen. Met
andere woorden: een inefficiénte, niet op
de hulpvraag afgestemde hulpverlening
is altijd tijdrovender dan een zinvolle en
op het wezenlijke probleem afgestemde
hulp.

"~ Door deze benadering wordt het medi-

sche circuit niet identiek aan het maat-
schappelijke circuit, maar het trekt er
zich wel meer van aan en het voelter zich
ook meer verantwoordelijk voor.

Maatschappelijk verantwoordelijk
maar geen maatschappelijk werker

Het moge collega Sluiter hopelijk duide-
lijk zijn dat ik niet streef naar een huisarts
die een soort medische maatschappelijk
werker is, maar naar een huisarts die een
arts is in de ware zin van het woord, voor
wie de klinische deskundigheid in het
maatschappelijk gebeuren moet zijn in-
gebed. Ik ken specialisten die oprecht
zeggen dat ze bij hun beroepskeuze ooit
zijn teruggekrabbeld voor het ook in hun
ogen zo moeilijk vak van huisarts.

Om nog evenop de voorbeelden van Slui-
ter terug te komen: misschien zou een
druk van de gezamenlijke longartsen op
de gemeenschap om maatregelen tegen
het roken en tegen milieuvervuiling te
nemen weleens meer tot een verbetering
van de gezondheid bijdragen dan het ach-
ter de feiten aanlopen, wat nu in feite
gebeurt. Dit uitoefenen van druk zou dan
niet moeten komen in pldéts van het werk
dat nu door hen wordt gedaan, maar het
Zou een consequentie daarvan moeten
zijn. Dit zou één van de wegen kunnen
zijn waarlangs artsen hun maatschappe-
lijke verantwoordelijkheid wair maken.

Tenslotte wil ik nog een misverstand bij
collega Sluiter uit de weg ruimen. Het
gaat niet om een keuze tussen een me-
disch en een maatschappelijk circuit. Het
gaat erom het medische en het maat-
schappelijke circuit dichterbij elkaar te
brengen; het gaat er niet om ze te laten
samensmelten. Ook in mijn conceptie
blijft het medische circuit bestaan, maar
het kijkt van daaruit naar het maatschap-
pelijke circuit, leert daarvande vragenen
problemen kennen en draagt de medeve-
rantwoordelijkheid voor oplossingen die
daar worden gezocht. De deskundigheid
die wij artsen bezitten en steeds opnic-

verwerven verplicht ons daartoe. "
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door Mw. B. Meyboom-de Jong

Hoe ervaren vrouwen
het vaginaal onderzoek

Een explorerende studie

Jaarlijks worden in ons land zo’n drie
a vier miljoen vaginaal onderzoeken
verricht door huisartsen, vrouwen-
artsen en artsen van Rutgers Stichting
en Stimezoklinieken; in negen van de
tien gevallen gaat het daarbij om een
mannelijke arts. Door aan (een klein
aantal) vrouwen een vragenlijst voor
te leggen heeft Mw. B. Meyboom-de
Jong, huisarts te Opeinde en weten-
schappelijk medewerker van het Insti-
tuut voor Huisartsgeneeskunde te
Groningen (hoofd: Prof. Dr. G. J.
Bremer), getracht te achterhalen
waar een arts bij het vaginaal onder-
zoek vooral op zou moeten letten.

Motto

Nearly every woman must deal witha masculi-
ne point of view at the most crucial periods of
her life: when she needs contraception, when
she gives birth, when she enters menopaiuse

Claudia Dreyfus

In 1976 werden drie & vier miljoen vagi-
naal onderzoeken verricht door huisart-
sen (70%), door vrouwenartsen (25%) en
door artsen verbonden aan Rutgers
Stichting en Stimezoklinieken (5%).
Slechts één van de tien vaginaal onder-
zoeken werd door een vrouwelijke arts
verricht, en wel vanwege de sterke on-
dervertegenwoordiging van vrouwen in
genoemde beroepsgroepen.

Vrije artsenkeus is wat betreft de sexe
van de arts een fictie. In mijn onderzoek
- een explorerende studie waarover zo
meer —antwoordt de helft van de respon-
denten dat zij indien mogelijk de voor-
keur zou geven aan een vrouwelijke arts,
maar dat een mannelijke arts door zijn
verbale en non-verbale gedrag - ‘Hij
moet begrip tonen voor de situatie’ — de
barriere van het geslachtsverschil in de
meeste gevallen kan overbruggen.
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Gevoelens

Welke gevoelens enervaringen spelen nu
bij het vaginaal onderzoek een rol?

In de gebruikelijke leerboeken van de ob-
stetrie en de gynaecologie wordt het gy-
naecologisch onderzoek in engere zin
pauwkeurig beschreven zoals het op een
fantoom zou moeten worden uitgevoerd.
Aan de gevoelens van de patiént wordt
geen aandacht besteed, aan het gedragen
de gevoelens van de arts evenmin.

In de schaarse, meestal sexuologische,
literatuur waar dat wel gebeurt, worden
de schaamte en de angstige gevoelens
van de vrouw genoemd: angst voor de
dokter, angst voor de gynaecologische
stoel, waarin de vrouw in machteloze po-
sitie meestal met benen in koude been-
steunen terechtkomt, angst voor het to-
nen en aangeraakt worden van de ge-
slachtsorganen en angst dat er iets ern-
stigs zal worden gevonden. Tijdens mijn
onderzoek zei de helft van mijn respon-
denten zich meestal rustig en gewoon te
voelen, eenderde voelt zich gespannen
en niet op haar gemak; de overigen(n =4)
zijn erg angstig en zien als een berg tegen
het onderzoek op.

Over de gevoelens van de dokter heb ik
vrijwel niets gevonden. Ditkomt overeen
met de conclusie van Reitsma, dat tijdens
de medische opleiding gevoelens worden
weggedrukt en de aandacht wordt gecon-
centreerd op uiterlijke details. Slechts
Croft schrijft: ‘I was uncomfortable the
first few times I performed the examinati-
on’.

Voor zover mij bekend wordt in Neder-
land geen gebruik gemaakt van simulatie-
patiénten bij het aanleren van vaginaal
onderzoek. Dat is jammer. Volgens God-
kins kunnen met behulp van simulatiepa-
tiénten de patiénten worden beschermd
tegen herhaalde inwendige onderzoeken
door onervaren studenten en kunnen stu-
denten hun eerste ervaringen opdoen
zonder vrees in verlegenheid te worden
gebracht, terwijl zij ‘feed-back’ krijgen
over positieve en negatieve punten van
hun onderzoek.

=y |
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Vragenlijst

Om iets meer te weten te komen over de
ervaringen en wensen van vrouwen heb
ik een vragenlijst met open vragen voor-
gelegd aan 43 vrouwen die op dat moment
niet in de patiéntensituatie verkeerdenen
van wie ik niet de behandelend arts was.
Van 23 vrouwen werd de vragenlijst inge-
vuld terugontvangen. Deze vrouwen
vormen allerminst een representatieve
groep: het gaat om medewerksters vande
Rutgers Stichting, deelnemers aan twee
VOS-groepen en leden van een zelfhelp-
groep; uit hunreacties mogen geen kwan-
titatieve conclusies worden getrokken,
maar hun antwoorden geven wel aanwij-
zingen van wat vrouwen bij het vaginaal
onderzoek belangrijk vinden.

Risicofactoren

Van mijn respondenten zijn vrouwen die
tijdens het vaginaal onderzoek vervelen-
de ervaringen hadden in de minderheid.
Wanneer slechts in 1% van het aantal
verrichte onderzoeken vrouwen onte-
vreden zijn over de wijze waarop het on-
derzoek is gedaan, gaat het al om 30.000
tot 40.000 onderzoeken. Het is belangrijk
dat artsen voor wie het vaginaal onder-
zoek een routineprocedure is zich reali-
seren om welke aantallen het gaat en hoe-
veel vrouwen vervelende ervaringen
kunnen opdoen als het vaginaal onder-
zoek niet met zorg wordt verricht.

Uit de beschreven negatieve reacties valt
een aantal risicofactoren af te leiden dat
de kans op een extra vervelend onder-
zoek groter maakt:

a. De eerste keer. Zowel de eerste keer
dat de arts of de co-assistent het onder-
zoek uitvoert als de eerste keer dat de
patiént het onderzoek ondergaat, kaneen
emotionele, génante, soms zelfs pijnlijke
gebeurtenis zijn.

Het lijkt mij belangrijk dat de arts of co-
assistent, die voor het eerst een vaginaal
onderzoek doet, goed wordt begeleid en
de gelegenheid krijgt zijn of haar gevoe-
lens van angst, afkeer, spanning of wel-
licht opwinding uit te spreken. Wellicht
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verdient het Amerikaanse voorbeeld van
simulatiepatiénten navolging.

b. De aanwezigheid van meerdere perso-
nen. Enkele respondenten vermelden dat
zij vaginaal onderzoek waarbij meer
mensen aanwezig zijn als zeer vervelend
hebben ervaren, omdat het gesprek niet
met de patiént maar éver haar werd ge-
voerd. Zij voelden zich als een ‘geval’
behandeld.

In opleidingssituaties waar meerdere
personen bij het onderzoek aanwezig zijn
zal de verantwoordelijke arts aan de pa-
tiént expliciet voor het onderzoek om
toestemming moeten vragen voor de aan-
wezigheid van en eventueel onderzoek
door andere artsen. Indien de patiént
haar toestemming geeft, zal de verant-
woordelijke arts er nauwgezet op moeten
toezien dat de patiént in het gesprek en
onderzoek centraal staat en nauw bij het
onderzoek en de uitleg wordt betrokken.
¢. De patiént met een klacht. De respon-
denten die niet in de patiéntensituatie
verkeerden toen zij de vragenlijst invul-
den zeiden dat zij met meer spanning het
vaginaal onderzoek tegemoetzien als zij
zelf iets ongewoons hebben opgemerkt
en bang zijn voor een ernstige kwaal of
een vermeende zwangerschap.

Het lijkt van belang dat de arts alert is op
angstige gevoelens bij de patiént, vooral
wanneer zij voor iets anders komt dan
een routinecontrole.

Het vaginaal onderzoek is slechts één
van de lichamelijke onderzoeken die een
patiént kan ondergaan bij de doktor. Hoe
wordt het vaginaal onderzoek ervaren in
vergelijking met ander lichamelijk onder-
zoek?

Ik vroeg de respondenten het onderzoek
van de buik, van de mond- en keelholte,
van de geslachtsorganen, van de borsten
en het rectaal onderzoek te ‘scoren’ op
een vijfpuntsschaal van ‘niet vervelend’
tot ‘heel erg vervelend’. Uit de antwoor-
den blijkt dat éénderde van de respon-
denten tweederde van de vervelende er-
varingen voor haar rekening neemt. Met
andere woorden, hoe vervelend en belas-
tend een onderzoek wordt gevonden is
mede afhankelijk van de vrouw die het
onderzoek ondergaat. Dit is niets
nieuws. Echter het rectaal onderzoek
wordt, onafhankelijk van de angst vande
vrouw of de wijze waarop het onderzoek
wordt uitgevoerd, als het vervelendst er-
varen. Daarop volgen dicht na elkaar,
wat betreft mate van vervelendheid: het
vaginaal onderzoek, het borstonderzoek
en het onderzoek van mond- en keelhol-
te, terwijl het buikonderzoek nauwelijks
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vervelend wordt gevonden. Over de
plaats van het mond-keelholte-onder-
zoek in deze rij is slechts te speculeren.
Enkele vrouwen geven expliciet aan dat
zij hierbij het laryngoscopisch onderzoek
bedoelen: het ‘deep throat’-onderzoek
dus; mogelijk spelen vervelende ervarin-
gen uit de Kinderjaren, tonsillectomie en
dergelijke een rol.

Aandachtpunten

Nader onderzoek naar ervaringen van
vrouwen en mannen bij verschillend Ii-
chamelijk onderzoek lijkt me gewenst.
Uit de antwoorden van mijn responden-
ten is duidelijk op te maken, op welke
punten de arts bij het verrichten van het
vaginaal onderzoek moet letten. De reac-
ties hebben betrekking op de omgeving,
de informatie en de handelwijze van de
arts en de door de patiént gewenste priva-

cy.

a. De omgeving. De onderzoekkamer en
de onderzoekbank, de instrumenten en
de doeken moeten schoon zijn en een
aangename temperatuur hebben: war-
me, gladde specula en géén ijskoude
beensteunen, zo deze worden gebruikt.
b. De informatie van de arts. Tunnadine
schrijft, mijns inziens terecht, dat het on-
derzoek begint véérdat de patiént echt op
de onderzoekbank klimt. Alle respon-
denten antwoorden unaniem dat de dok-
ter vodr het onderzoek moet vertellen
waarom hij of zij het onderzoek wil doen
en wat er gaat gebeuren. Tijdens het on-
derzoek moet de dokter vertellen wat hij
of zij constateert. Voor het inbrengen van
toucherende vinger of speculum moet de
vrouw worden gevraagd te persen, waar-
door de vulva zich enigszins opent en het
inbrengen gemakkelijker is.

Intieme vragen tijdens het onderzoek
worden niet op prijs gesteld. Het zonder
meer aannemen van een verband tussen
gespannenheid en pijn tijdens het onder-
zoek en problemen bij de gemeenschap
wordt als ergerlijk ervaren. Meestal wijst
een dergelijke vraag op géne bijde onder-
zoeker. Mijns inziens hoort een vraag
naar problemen bij de gemeenschap in
het gesprek vé6r of nd het onderzoek
thuis.

Na het onderzoek willen de vrouwen dat
de dokter hen, nadat zij zich hebben aan-
gekleed, in gewone woorden vertelt wat
eraandehandisenwateraankanworden
gedaan, zodat vrouw en arts samen een
beslissing kunnen nemen.

c. Het gedrag van de arts. Warme han-
den en korte nagels worden belangrijk
gevonden. De dokter moet voorzichtig

en langzaam te werk gaan, niet haastig of
abrupt. Vrouwen willen door hun arts
niet als kind worden behandeld maar bij
het onderzoek worden betrokken, bij-
voorbeeld via het meekijken via een
handspiegel, zodat zij zich niet machte-
loos en onwaardig voelen.

d. De gewenste privacy. Wachten wordt
als vervelend ervaren, vooral in half ont-
klede toestand. Het bloot op een onder-
zoekbank moeten wachten wordt ver-
foeid. Het wordt niet op prijs gesteld als
anderen tijdens het onderzoek komen
binnenlopen of zonder introductie vooraf
komen meekijken.

De hierboven gemaakte opmerkingen le-
veren bij reflectie op de eigen handelwij-
ze bij het vaginaal onderzoek of - beter —
bij observatie door een collega, punten
op, die — soms in het contact met één
speciale patiént — voor verbetering vat-
baar zijn. Als dit verslag ertoe bijdraagt
dat artsen meer zorgenaandacht aan hun
gedrag bij zuiver medische handelingen
als het lichamelijk onderzoek besteden,
is mijn doel een positieve bijdrage te leve-
ren aan de arts-pati€nt-communicatie be-
reikt. “To touch is to be touched.’

Samenvatting

Onder 23 vrouwen werd met behulp van
een vragenlijst met een open vraag een
explorerend onderzoek gedaan naar hun
ervaringen met en hun wensen ten aan-
zien van het vaginaal onderzoek.
Jaarlijks worden tussen drie en vier mil-
joen vaginaal onderzoeken verricht door
huisartsen, vrouwenartsen en artsen ver-
bonden aan Rutgers Stichting en Stime-
zoklinieken. Ongeveer negen van de tien
onderzoeken worden door een mannelij-
ke arts verricht.

De helft van de respondenten zegt een
vrouwelijke arts te prefereren, als dat
mogelijk is. De handelwijze van de on-
derzoekende arts wordt belangrijker ge-
acht dan het geslacht. Uit de antwoorden
zijn risicofactoren af te leiden die een
vaginaal onderzoek extra belastend ma-
ken en tevens een aantal punten waar de
uitvoerend arts op moet letten. Het vagi-
naal onderzoek wordt ongeveer even
vervelend ervaren als het borstonder-
zoek en dat van mond- en keelholte; het
rectaal onderzoek wordt veel vervelen-
dergevonden. [ |

Het onderzoekverslag is verkrijgbaar bij
de auteur, Ant. Deusinglaan 4, 9713 AW
Groningen.
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door Prof. Dr. A. A. Haspels

Twintig jaar orale
anticonceptie in Nederland

Vooralsnog ziet Prof. Dr. A. A. Has-
pels, hoofd van de Universiteitskliniek
voor Obstetrie en Gynaecologie te
Utrecht, geen reden een voorkeursad-
vies te geven voor een bepaalde sub-50
pil, maar hij wil wel graag benadruk-
ken dat bij pilcliénten die een 50 mi-
crogram pil gebruiken bij de eerstvol-
gende controle wordt geévalueerd of
de betreffende pil door een sub-50 pil
kan worden vervangen. Dit merkt
Prof. Haspels op tot besluit van zijn
hier gereproduceerde beschouwing,
getiteld ‘Twintig jaar orale anticon-
ceptie in Nederland.

Het is maar zelden zo dat grote weten-
schappelijke ontdekkingen plotseling uit
de lucht komen vallen. Vrijwel steeds
zijn zij het gevolg van een aantal logische
gebeurtenissen, die dan tenslotte culmi-
neren in wat men ‘de ontdekking’ noemt.
Wat ik zojuist stelde geldt zeker ook voor
de ontdekking van de pil. Toch wordt in
het algemeen gesteld dat—nu 26 jaar gele-
den, in 1955 —de pil is geboren toen Gre-
gory Pincus een lezing gaf op het congres
van de IPPF in Tokyo over het effect van
progestaticve stoffen op de ovulatie van
de vrouw. Immers, op dat moment kwa-
men de ontwikkelingen in een stroom-
versnelling. In 1956 begon het eerste gro-
te klinische onderzoek met de pil in Puer-
to Rico, in 1957 werd de pil in Amerika
door de Food and Drug Administration
toegelaten als middel tot behandeling van
menstruatiestoornissen en in 1960 als
methode van anticonceptie. Aanvanke-
lijk werd nog de bepaling toegevoegd dat
de gebruiksduur ervan beperkt moest
blijven tot maximaal twee jaar per per-
soon, een beperking die twee jaar later
werd opgeheven.

In Nederland werd deze ontwikkeling
destijds wellicht nauwlettend gevolgd,
maar toch moet worden gesteld dat de
Nederlandse medische wetenschap, ze-
ker aanvankelijk, zeer terughoudend
heeft gestaan tegenover de mogelijkheid
van hormonale anticonceptie, tegenover
iedere vorm van anticonceptie overi-
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gens. Kranten noch tijdschriften schre-
ven over ‘die dingen’ in die tijd.

In Nederland werd aan het einde van de
vijftiger jaren een combinatiepreparaat
met een oestrogeen en een progestatieve
stof ontwikkeld, lynestrenol, dat in het
voorjaar van 1962 in de handel werd ge-
bracht als een preparaat voor cyclus-
stoornissen onder de naam Lyndiol.
Enigszins bevreesd voor negatieve reac-
ties werd slechts zijdelings gewezen op
de mogelijke toepassing ervan als oraal
anticonceptivum. In de bijsluiter stond:
‘De toepassing van dit produkt maakt de
cyclus geheel regelmatig. Hierbij moet
echter worden gewaarschuwd dat door
dit preparaat ook de ovulatie wordt on-
derdrukt en als gevolg daarvan, tijdens
het gebruik van het preparaat, geen
zwangerschap kan ontstaan.’

Deze voorzichtigheid was niet onver-
klaarbaar. Men kon de reacties van de
medische professie, van de pers, van het
grote publiek en - zoals mij werd meege-
deeld — van het personeel, dat groten-
deels katholick was en wellicht bezwaren
zou maken tegen de produktie van anti-
conceptiva in dit bedrijf, niet geheel
voorzien.

In 1961 werd in ‘Verstandig Ouder-
schap’, het toenmalige tijdschrift van de
NVSH, aangekondigd dat een onderzoek
zou worden begonnen waarbij een Ne-
derlands preparaat zou worden vergele-
ken met de Amerikaanse pil. Men had
gehoopt op enkele honderden vrijwillig-
sters, maar het aantal dat zich aanmeldde
overtrof iedere verwachting. De medi-
sche staf van de NVSH heeft toen, onder
leiding van Professor Swaab enin samen-
werking met de medische dienst van Or-
ganon, dit onderzoek uitgevoerd. Eerst
toen in 1963 de resuitaten van dit onder-
zoek bekend gemaakt warenis geleidelijk
aan de mogelijkheid om Lyndiol toe te
passen als anticonceptivum meer en
meer op de voorgrond geschoven en be-
gon de pil in Nederland zijn zegetocht.
Nu - in 1981 - gebruiken in de gehele
wereld ongeveer 50 miljoen vrouwen de
pil (sommige auteurs geven grotere aan-
tallen op, maar dat is dan vaak het gevolg
van het feit dat zij benauwd zijn om het
pilgebruik in Rood-China te onderschat-
ten). Nu lijkt 50 miljoen een heel aantal,

maar wanneer we dit cijfer vergelijken
met het totaal aantal vruchtbare vrouwen
inde gehele wereld: 810 miljoen, danis dit
relatief toch niet zoveel.

In de eerste dagen van de pil moet het
allemaal zeer eenvoudig hebben geleken.
De betrouwbaarheid van de pil als anti-
conceptivum was al vroeg komen vast te
staan. De pil maakte de cyclus geheel
regelmatig. Dat waren dus twee duidelij-
ke voordelen in vergelijking met andere
methoden van anticonceptie. Bovendien
was de pil een hygiénische methode indie
zin dat het niet nodig was om de ge-
slachtsorganen aan te raken en dat het
gebruik ervan niet was geassocieerd met
de coitus zelf. De bijwerkingen vielen wel
mee en traden vooral op in het begin van
het pilgebruik; sommige vrouwen klaag-
den over misselijkheid en braken en over
wat gewichtstoename.

Natuurlijk hebben in het begin sommi-
gen, vooral artsen, zich zorgen gemaakt
over de risico’s die de pil op lange termijn
zou kunnen meebrengen, maar voor de
meesten was het toch zo dat de duidelijke
voordelen van deze nieuwe methode van
anticonceptie de nadelen leken te over-
treffen. Bovendien was de pil uitsluitend
verkrijgbaar op recept en dat gaf de pil
een heel eigen cachet; de pil was als het
ware ‘medisch goedgekeurd’. Het leek er
dan ook op dat iedereen deze methode
van anticonceptie als de ideale zou be-
schouwen. Men hoefde, zo dacht men,
alleen maar bekendheid aan het bestaan
ervan te geven en vrouwen zouden on-
middellijk overschakelen van methoden
die op dat moment gebruikt werden naar
de pil. In Nederland waren aanvankelijk
duidelijk de vrouwen die voorheen het
pessarium occlusivum, ‘de vrouwen-
kap’, gebruikten die zich als eersten tot
de pil bekeerden. Later kwam daar de
grote groep van ‘periodieke onthoud-
sters” en degenen die vertrouwden op
coitus interruptus, bij.

We weten sindsdien dat het accepteren
van een methode van anticonceptie niet
zo maar een kwestie is van voorlichting
en uitdragen van rationele argumenten.
De keuze van een bepaalde methode van
anticonceptie voor een echtpaar hangt af
van een groot aantal factoren, zoals be-

trouwbaarheid, veiligheid voor de ge- P
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zondheid, gemak bij het gebruik en der-
gelijke. Het is misschien overbodig, maar
er moet toch op gewezen worden dat het
hierbij niet zozeer gaat om de objectieve
waarde van deze begrippen, maar om de
subjectieve. Het gaat erom wat een echt-
paar denkt dat de betrouwbaarheid, de
veiligheid, het gemak in het gebruik, etc.
voor hen zou betekenen.

De perceptie van deze begrippen zal va-
riéren met de plaats waar men is in zijn
fertiliteitscarriére: betrouwbaarheid
heeft voor een jong meisje met erg stren-
ge ouders een andere betekenis dan voor
een jong echtpaar dat in de opbouwfase
van hun gezinis, of vooreen vrouw die de
menopauze nadert.

In het algemeen mogen we stellen dat het
beeld dat men nu van de pil heeft is: een
betrouwbare methode van anticoncep-
tie, maar een methode die niet vrij is van
risico’s voor de gezondheid op lange ter-
mijn.

Ontwikkeling van het pilgebruik
in Nederland

Figuur 1 laat zien hoe het pilgebruik in
Nederland zich in de afgelopen jaren
heeft ontwikkeld. In de zeventiger jaren
gebruikten in Nederland relatief meer
vrouwen de pil daninwelk ander land ter
wereld (figuur 2). Nu is dit aantal onge-
veer even groot als in de andere West-
europese landen. Er hebben zich overi-
gens in de afgelopen jaren enkele noe-
menswaardige gebeurtenissen voorge-
daan die deze ontwikkeling hebben be-
paald.

Het bericht dat de NVSH na het afsluiten
van het reeds eerder genoemd onder-
zoek, de pil op haar consultatiebureaus
zou gaan voorschrijven, heeft toteeneer-
ste doorbraak geleid. Een tweede punt
van belang, zeker in de beginjaren, was
de ontwikkeling in de visie van de Neder-
lander op sexualiteit en anticonceptie. In
1967 verscheen de encycliek Humanae
Vitae. De invloed hiervan op de toepas-
sing van anticonceptie in Nederland lijkt
mij beperkt geweest.

Veel groter was de invioed van een arti-
kelenserie in Libelle die ongeveer tezelf-
dertijd verscheen. De auteur, Willem
Smitt, heeft aan de hand van een aantal
gebeurtenissen van ontevreden gebruik-
sters de gevaren vande orale anticoncep-
tie breed uitgemeten. De gevolgen waren
niet mis. Vrouwen hielden op de pil te
gebruiken zonder adequate, andere
maatregelen te nemen. Het zal bekend
zijn dat ik een groot voorstander ben van
voorlichting van het publiek over medi-
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Figuur 1

Figuur2

Figuur 3 - Voordelen van pilgebruik

. betrouwbaar anticonceptivum

. geen complicaties zwangerschap

. voorspelbare regelmatige cyclus

. minder bloedverlies

minder anaemie

. minder pijnlijke menstruatie

minder prementstruele spanning

. minder ovarium cysten

. minder mammae cysten

. minder infecties van geslachtsorganen

SOVXNALE W

[

Figuur4 — Nadelen van pilgebruik

1. geringe kans op hart- en vaataandoeningen
bij rooksters beneden 35 jaar, risico neemt toe
met leeftijd en mate van roken

2. geringe kans op verhoogde bloeddruk

3. geringe kans op verstoring suikerhuishou-
ding

sche zaken, maar zulke voorlichting eist
een prudentie die in deze serie artikelen
heeft ontbroken.

In 1977 bereikte het pilgebruik een top. In
dat jaar verscheen een tweede rapport
over een groot onderzoek bij 23.000 pil-
gebruiksters, uitgevoerd door de Engelse
huisartsenvereniging, het Royal College
of General Practitioners. Deze publikatie
gaf aan dat er een verhoogd risico voor
hart- en vaatziekten bij pilgebruiksters
was. De publiciteit die hierop volgde lijkt
het pilgebruik in Nederland te hebben
beinvioed. Misschien mede daardoor
koos de laatste jaren een aantal vrouwen
voor sterilisatie of een spiraaltje. Ook de
sterilisatie van de man heeft in deze jaren
aan populariteit gewonnen.

Een recente analyse van hetzelfde Royal
College of General Practitioners leert dat
bij niet-rooksters en vrouwenbenedende
35 jaar het risico voor hart- en vaatziek-
ten niet tot nauwelijks aanwezig is. In het
licht van de toch geruststellende recente
gegevens is het goed de vé6r- en nadelen
van de pil nog eens naast elkaar te zetten
(figuur 3 end).

QOestrogenen in de pil

In 1962 werd in Engeland een aantal klini-
sche observaties gepubliceerd betreffen-
de jonge, ogenschijnlijk heel gezonde,
niet-zwangere vrouwen die plotseling
trombose kregen. Er werd toen gesugge-
reerd dat dit wel eens samen zou kunnen
hangen met het gebruik van de pil, of-
schoon - en dit moet worden gezegd - het
zeer moeilijk was en is om van een cau-
saal verband te spreken; bij vrouwen die
de pil gebruikten worden wel veranderin-
gen in de individuele stollingsfactoren in
het bloed gezien, maar die veranderingen
kunnen toch onvoldoende het ontstaan
van trombose verklaren. Eerst in 1969
slaagden de epidemiologen erin aan te
tonen dat er een statistische samenhang
was tussen het optreden van trombose
enerzijds en het gebruik van de pit ander-
zijds. Niet alleen dat; zij konden ook aan-
tonen dat hoe kleiner de hoeveelheid oe-
strogenen in de pil was, hoe kleiner het
relatieve risico was dat veneuze compli-
caties zoals trombose zouden optreden.

Deze ontdekking leidde tot twee ontwik-
kelingen: het oestrogeen mestranol,
waarvan men aannam dat het wat zwak-
ker werkte en waarvan in de pil dus rela-
tief grotere hoeveelheden werden ge-
bruikt, werd vervangen door ethinyl-
estradiol in vrijwel alle orale anticoncep-
tiva en ten tweede werden er orale anti-
conceptiva ontwikkeld met kleinere en
kleinere hoeveelheden oestrogenen. Fi-
guur 5 (volg. blz.) laat zien hoe de hoe-
veelheid oestrogenen in orale anticon- p
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ceptiva in de loop van de jaren 1968-1979
is gewijzigd. In 1968 bevatte 75% van alle
orale anticonceptiva die werden gebruikt
meer dan 50 microgram oestrogenen. Te-
genwoordig is dit 3%. De grote verande-
ring kwam in 1972 toen 75 microgram
mestranol door 50 microgram ethinyle-
stradiol werd vervangen. Er werden van-
af 1974 nieuwe preparaten geintrodu-
ceerd met minder dan 50 microgram oe-
strogenen enin 1980 warenbijna45% van
alle orale anticonceptiva die dat jaar wer-
den gebruikt van dit type. Deze ontwik-
keling bleek een zinvolle te zijn: de daling
in het voorkomen van trombose bij vrou-
wen die de pil gebruiken.

Bottiger en zijn medewerkers lieten zien
dat in Zweden het verdwijnen van anti-
conceptiva met 75 microgram oestroge-
nen en het vervangen daarvan door pre-
paraten die 50 microgram of minder oe-
strogenen bevatten gepaard ging met een
spectaculaire daling in het aantal gerap-
porteerde gevallen van trombo-embo-
lie€n (figuur6 en7).

Het lijkt onwaarschijnlijk dat in de toe-
komst de dosis oestrogenen nog veel ver-
der zal dalen. Immers, wanneer de hoe-
veelheid oestrogenen te laag wordt ont-
staan er menstruatiestoornissen: onre-
gelmatige cycli, doorbraakbloedingen en
dergelijke. Het lijkt mij dat dit op den
duur voor vrouwen niet acceptabel zal
zijn. Het is echter niet onmogelijk dat ik
mij hierin vergis endat de vrijere houding
ten opzichte van menstruatie, een beter
inzicht in het functioneren van het voort-
plantingssysteem en een beter inzicht in
de werkwijze van orale anticonceptiva
vrouwen ertoe zal brengen om een wat
minder stabiele menstruele cyclus te ac-
cepteren, wanneer dit althans duidelijke
voordelen zou hebben voor hun gezond-
heid op langere termijn.

De progestatieve component

Ook aan de progestatieve kant van de pil
heeft zich een soortgelijke ontwikkeling
voorgedaan. De dosis is in de loop vande
jaren sterk gedaald. De eerste pillen
waarmee Pincus experimenteerde bevat-
ten maar lefst 10 milligram van de pro-
gestatieve stof norethinodrel.

Op het moment dat deze pil als anticon-
ceptivum in Amerika werd geintrodu-
ceerd was de dosis al gedaald naar 5 milli-
gram. In de loop van de jaren is de dosis
verder verlaagd. De ontwikkeling die ik
hier schets is bijna identiek geweest voor
alle progestatieve stoffen die in het begin
beschikbaar waren: norethinodrel, nore-
thisteron en ook lynestrenol. De oor-
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Figuur5 Figuur8
e hoeveein samenstelling
gestrogenen in microgrammen {>50; 50; <50) intro- | naam profesta-  oestrogeen
ductie tivum
1962 |Lyndiol5 |5mg 0,150 mg
=0 lynestr. mestr.
1964 |[Lyndiol 2,5| 2,5 mg 0,075 mg
lynestr. mestr.
1972 | Lyndiol 2,5mg 0,050 mg
lynestr. E.E.
1975 | Ovostat 1 mg 0,050 mg
lynestr. E.E.
=0 1976 |Ministat |0,75mg | 0,0375mg
lynestr. E.E.
1972 | Exluton 0,5 mg —
lynestr.

Figuur6

Oestrogen content of OC’s 1n Sweden; 1966 -1978
Adapted from Bottigeret al 1980

Figuur7

Reported cases of thromboembolism /100.000 OC-users
InSweden; 1965-1977
Adapted from Bottiger et al 1980

spronkelijk in Nederland geintroduceer-
de pil Lyndiol bevatte 5 milligram lyne-
strenol, een latere versie bevatte 23 milli-
gram en de huidige meest voorgeschre-
ven pillen die dit progestativum bevat-
ten, bevatten minder dan 1 milligram ly-
nestrenol (figuur 8).

Inmiddels had zich op het gebied van de

progestativa een andere belangrijke ont-
wikkeling voorgedaan in het midden van
de zestiger jaren, namelijk de ontwikke-
ling van norgestrel. Deze progestatieve
stof, die actiefis in microgrammen en niet
zozeer in milligrammen, wordt nu in de
wereld en ook in ons land vaker gebruikt
dan alle andere progestativa samen. In
1968, het jaar dat norgestrel in Amerikain
de handel werd gebracht, bevatte slechts
10% van alle anticonceptiva die in Neder-
land werden gebruikt deze progestatieve
stof. In 1980 was dit maar liefst 65%.

Het mag wel degelijk gesteld worden dat
wanneer men over de pil praat men in
feite spreekt over anticonceptiva die nor-
gestrel bevatten. Het zijn de eigenschap-
pen van deze substantie die zowel in de
medische wereld als bij het grote publiek
het imago van de pil bepalen.

In december van het afgelopen jaar
schreven Atkinson en haar medewerkers
in ‘Family Planning Perspectives’ het
volgende: ‘Eris geen nieuwe anticoncep-
tieve substantie meer beschikbaar geko-
men sinds de introductie van norgestrel
in 1968. Toch is er wel degelijk een meer
dan grote behoefte aan betere anticon-
ceptiva, want de reputaties van zowel de
pil als van het spiraaltje hebben zware
klappen gehad door de opeenstapeling
van berichten in medische tijdschriften
waaruit bleek dat, hoewel ze niet zo ge-
vaarlijk zijn als sommigen hebben ge-
vreesd, ze evenmin zo veilig zijn als som-
migen hadden gehoopt’.

Het is in het bijzonder de invloed van de
progestatieve component in de pil op het
spectrum van lipoproteinen — en dan nog
in het bijzonder van een bepaald lipopro-
teine, het ‘High Density Lipoprotein’ -
die de laatste jaren de aandacht trekt. Het
blijkt dat sommige progestatieve sub-
stanties, met name dié progestatieve sub- p
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stanties die toch nog enige androgene as-
pecten in hun werkingsprofiel bezitten,
het gehalte aan ‘High Density Lipopro-
tein’ doen dalen. Zulk eendalingis echter
geassocieerd met een vergroot risico op
hartinfarct en toegenomen kans op vaat-
afwijkingen in de hersenen. Zulk een risi-
co is relatief groter voor vrouwen die
roken.

Nog een belangrijke verbetering van de
laatste jaren is de ontwikkeling van een
anti-androgeen progestativum het cypro-
teronacetaat dat, gecombineerd met
ethynil-estradiol, uitstekende resultaten
geeft bij vrouwen met acne en hypertri-
chose (Diane). Alleen hebben wij gesug-
gereerd het oestrogeen gehalte in deze pil
te verlagen tot 0,035 mg, omdat dan juist
bij jonge meisjes de bijwerkingen van het
oestrogeen minimaal zijn.

Het lijkt mij dat nieuwe orale anticoncep-
tiva, die geen dalende invloed hebben op
‘High Density Lipoproteins’ of die zo
mogelijk zelfs deze kunnen doen stijgen,
een belangrijke bijdrage zullen vormen
voor een veiliger orale anticonceptie in
de toekomst. Me dunkt dat door de ont-
wikkeling van zulke orale anticonceptiva
het vertrouwen in de pil, zowel van de
medische wereld als van het grote pu-
bliek, kan worden hersteld en nieuw en-
thousiasme kan worden opgewekt voor
deze methode van anticonceptie die ze-
ker bij jonge vrouwen als de meest accep-
tabele moet worden beschouwd.
Concluderend zou ik willen stellen dat
mij bij de voorbereiding van dit overzicht
is gebleken dat 50% van de Nederlandse
vrouwen een te zware pil gebruikt. Op
onze polikliniek anticonceptie in Utrecht
gebruikt 95% van de vrouwen die de pil
gebruiken een sub-50 pil. Het aantal ge-
vallen van hart- en vaatziekten dat moge-
lijk verband houdt met het gebruik van de
sub-50 pil is zo sterk gedaald dat er geen
verschil meer is met een controlegroep
vrouwen die de pil niet gebruiken. De
factoren die wel een invloed hebben zijn
roken, hypertensie, diabetes mellitus en
een te hoog lichaamsgewicht.
Vooralsnog zie ik geen reden een voor-
keursadvies te geven voor een bepaalde
sub-50 pil, doch ik wil graag benadrukken
dat bij pilcliénten die een 50 microgram
pil gebruiken bij de eerstvolgende con-
trole wordt geévalueerd of de betreffende
pil door een sub-50 pil kan worden ver-
vangen. ]
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‘Pillen of praten’

Over het verwijzen van patiénten met psychische problemen

door huisartsen in Amsterdam

Mensen die in de maatschappij extra moeilijk
zitten, trekken ook in de geestelijke gezond-
heidszorg aan het koriste eind; zij worden als
het ware ‘dubbel gepakt’ : voor hen zijn minder
gevarieerde en minder intensieve hulpverle-
ningsmogelijkheden beschikbaar. De weg
naar gesprekstherapeutische mogelijkheden
wordt voor mensen uit de lagere sociaal-eco-
nomische categorieén vaak al niet eens meer
door hun huisarts aangegeven. Die instellin-
gen waar zij uiteindelijk door de nood gedwon-
gen terechtkomen kampen met financiéle en
personeelstekorten. Tijd voor een gesprek is
daar vrijwel niet; de hulpverleners kunnen niet
meer verrichten dan het meest directe lap-
werk, waarbij zij veel medicijnen voorschrij-
ven. Laat het echier niet zo zijn, dat wantoe-
standen op het gebied van de geestelijke ge-
zondheidszorg en onmacht van artsen en an-
dere hulpverleners met bepaalde patiénten te
communiceren schuilgaan achter de misvat-
ting dat deze patiénten niet voor vormen van
gesprekstherapie geschikt zijn.

Aldus drie doctoraalstudenten in de sociolo-
gie, Dorothee Goossens, Patty Muller en Frits
Nijhout, in hun verslag van een onderzoek dat
zif hebben verricht in samenwerking met het
huisartseninstituut van de Vrije Universiteit,
getiteld: ‘Pillen of praten; een onderzoek naar
het verwijzen van patiénten met psychische
problemen door Amsterdamse huisartsen’.
‘Pillen of praten’ staat op vier poten. Om te
ontdekken of er systematiek is in het verwijzen
van patiénten met psychische problemen wer-
den de huisartsen in Amsterdam aangeschre-
ven en werd aan hen die positief antwoordden
(135 vande 339) een aantal fictieve casus voor-
gelegd met de vraag naar welke hulpverle-
ningsvorm zij in deze gevallen zouden verwij-
zen. Een tiental van de huisartsen die aan de
enquéte hadden meegewerkt werd vervolgens
geinterviewd; doel van die interviews was te
achterhalen hoe de betrokkenen in het alge-
meen verwijzen en hoe zjj in een tweetal reéle
gevallen hadden verwezen. Interviews waren
er ook met twintig patiénten, van wie de helft
voor gesprekstherapie was verwezen en de
anderen voor medicamenteuze hulp. Tenslot-
te werden de Amsterdamse instellingen op het
gebied van de ambulante geestelijke gezond-
heidszorg onder de loep gelegd, waarbij het
verwijsbeleid van de huisartsen en de ervarin-
gen van de geinterviewde patiénten speciaal
werden belicht. Alle gegevens hebben betrek-
king op ziekenfondspatiénten.

De ervaringen van de patiénten met gespreks-
therapic en medicamenteuze hulpverlening

hebben de onderzoekers ervan overtuigd dat
het verschil tussen beide vormen van hulpver-
lening er één is van dag en nacht. De onder-
steuning door middel van korte gesprekken die
bij medicamenteuze behandeling naast de
voorgeschreven medicijnen wordt gegeven
heeft in vele gevallen zo weinig inhoud dat er
eerder nieuwe frustraties door ontstaan. De
kans op verwijzing naar gesprekstherapeuti-
sche vormen van hulpverlening nu is klein
voor wie zich sociaal gezien ver van het milieu
waarin artsen zichbewegen bevindt. Zo’n ver-
wijzing zit er ook nauwelijks in voor patiénten
met ernstige problemen, van wie er weer rela-
tief meer zijn met een lage beroepsstatus en
een geringe opleiding. De leeftijd speelt min-
der mee; wel blijkt een verschil in leeftijd tus-
sen arts en patiént voornamelijk bij artsen die
geen nascholing in gesprekstechnieken heb-
ben gevolgd vaak te leiden tot een medicamen-
teuze verwijzing.

Geen betrouwbare criteria

Uit het onderzoek blijkt dat de keuze tussen
gesprekstherapeutische en medicamenteuze
verwijzing niet op betrouwbare criteria is ge-
baseerd. Het onderzoek heeft voorts beves-
tigd dat medicamenteus verwezen patiénten
over het algemeen een slechtere relatie met
hun huisarts hebben dan patiénten die voor
gesprekstherapie zijn verwezen. De sociolo-
gen in spe hebben de indruk gekregen dat veel
artsen zich onvoldoende bewust zijn van de
asymmetrie in hun relatie met veel van hun
patiénten, een gebrek aan inzicht dat maakt
dat zij weinig oog hebben voor de vaak wanke-
le basis van de beslissing patiénten naar vor-
men van medicamenteuze vormen van hulp te
verwijzen; die zwakke plek in het bewustzijn
van veel artsen hangt huns inziens samen met
het imago (‘objectief’, ‘neutraal’, ‘deskundig’)
van de arts. Wat dit betreft valt hun uitspraak
op dat artsen die nascholing in psychothera-
peutische of gesprekstechnieken hebben ge-
volgd, gezien hun verwijspatroon, daadwer-
kelijk baat hebben gevonden bij de aldus ont-
wikkelde vaardigheden.

‘Pillen of praten; een onderzoek naar het ver-
wijzen van patiénten met psychische proble-
men door Amsterdamse huisartsen’ kan wor-
den besteld door overmaking van f 12,50 per
cxemplaar inclusief portokosten op giro
3956073 ten name van H. J. van Aalderen,
Ulilenstede 108, Amstelveen (levering eind ja-
nuari). |
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CONTACT

door Drs. W. Bender en Prof. Dr. G. J. Bremer

Adviezen aan hen die
college geven

Drs. W. Bender werkt op het bureau
Onderwijsontwikkeling Geneeskun-
de (BOOG; hoofd: Prof. Dr. L. B. van
der Slikke) aan de Rijksuniversiteit
Groningen. Prof. Dr. G. J. Bremer is
verbonden aan de vakgroep Huisarts-
geneeskunde van dezelfde instelling.
Samen schreven zij een pleidooi voor
het hoorcollege als een reeks geplande
gevarieerde activiteiten.

Gedurende de afgelopen jaren is er veel
kritiek geweest op ‘het hoorcollege’, een
al zeer oude en veel toegepaste onder-
wijsvorm. Heyn (1976) spreekt denigre-
rend van een ‘monoloog’ en noemt tien
bezwaren tegen deze ‘leerstofpresenta-
tie’. Wat men ook moge beweren over
hoorcolleges, het is een goedkope vorm
van onderwijs geven met een grote infor-
matiedichtheid, die alleen al om deze re-
den onze aandacht verdient.

1. Iedere medewerker die college
geeft kan zich daarop voorberei-
den door een onderwijskundige
training te volgen.

Wat kunt u leren op een onderwijskundi-
ge training? Met verschillende facetten
van het hoorcollege, zoals opbouw, pre-
sentatie, stemgebruik en hulpmiddelen,
zult u in vitro en in vivo kennis maken. U
zult ervaren dat de ‘geboren docent’ niet
bestaat en dat aan minder goede doceer-
prestaties te sleutelen valt. Na afioop zult
u het gevoel hebben zelf ‘adviezen aan
hen die colleges geven’ te kunnen geven.
Waar vinden dergelijke nuttige trainin-
gen plaats? Dat is in ieder geval overal
waar een universiteit of hogeschool
staat. De plaatselijke bureaus voor on-
derwijsresearch lichten u graag in.

2. Laat niet te veel mensen in uw
vakgroep college geven. Beperk
het aantal tot enkele medewerkers
die het graag en goed doen.

Wie het aantal medewerkers aan het Gro-
nings medisch curriculum in de eerste
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vier jaren optelt komt op tweehonderd
uit. Zelfs als die docenten allemaal goed
zijn (quod non) dan nog is dit duidelijk
van het goede teveel. Immers identifica-
tie van docent met student en omgekeerd
vereist veel contact (Groen, 1980).

Hoe is het allemaal zo gekomen? Vak-
groepen zetten docenten onder andere in
omdat die docenten:

a. onderwijs geven in hun takenpakket
hebben;

b. (super)specialist zijn;

c. het(doceer)vak moeten leren;

d. heel veel weten over heel weinig.

De vanzelfsprekendheid van punt b: ie-
der doceert het eigen specialisme, zou
meer ter discussie mogen worden ge-
steld. Waarom zou de oncoloog over on-
cologie moeten onderwijzen? Kan dat
niet net zo goed, of zelfs beter, gebeuren
door de algemeen chirurg of de huisarts?
Moet in het basisonderwijs het accent
niet meer vallen op het generale dan op
het specialistische?

De docent als genoemd in punt d kan
natuurlijk uitgroeien tot het hoogtepunt
van congressen, symposia en andere we-
tenschappelijke bijeenkomsten, maar in

het reguliere onderwijs hoort deze super-
specialist een rara avis te zijn.

De leerling-docent (punt c) is een legitie-
me constructie, maar niet allemaal tege-
lijk alstublieft.

Wanneer er - tenslotte — veel docenten
van het eerste type zijn, dan mag men dat
als een welkome aangelegenheid be-
schouwen om na te denken over plurifor-
miteit van het onderwijs. Wanneer de
geplande reeks hoorcolleges aan enkele
stafleden wordt toevertrouwd, kunnen
de anderen zich occuperen met het ont-
werpen van zelf-instructieve systemen,
onderwijs in discussiegroepen en derge-
lijke. Ook splitsing van een jaarklasse
van tweehonderd studenten in vier groe-
pen van vijftig is het overwegen waard.

3. Nodig medewekers uit uw vak-
groep uit tot opbouwende kritiek
op uw colleges.

Terwijl vroeger bij een college van de
hooggeleerde de hele staf aanwezig was,
soms in diepe slaap, is het tegenwoordig
niet ongewoon dat een docent staat te
oreren zonder dat een andere docent zich
onder het gehoor bevindt. Ditis niet juist.

De mensen die het onderwijs verzorgen p

Adviezen aan hen die college geven

In dit artikel worden de volgende adviezen gegeven:

Iedere medewerker die college geeft kan zich daarop voorbereiden door een onderwijskundige

training te volgen.

Laat niet te veel mensen college geven. Beperk het aantal tot enkele medewerkers die het graagen

goed doen.
Nodig medewerkers uit tot opbouwende kritiek.

Kondig uw onderwijs tevoren schriftelijk aan.

Stel een of twee studieboeken verplicht. Verwijs tijdens de colleges naar de leerstof.

Colleges dienen bij voorkeur om de problemen aan de orde te stellen.

Geef de grote lijnen aan en vat samen. Boeken lezen kan de student thuis.

Na twintig minuten treedt een scherpe daling van de aandachtscurve op. Schakel danoverop een

andere techniek.
Geef gelegenheid tot het stellen van vragen.

Wees enthousiast!
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moeten elkaar kunnen prijzen en bekriti-
seren. Hetis voorde docent leerzaam iets
te horen over het gegeven onderwijs, te
meer omdat het verkrijgen van goede kri-
tiek van studenten moeilijk is.

Het verdient aanbeveling dat de mede-
werkers niet op de eerste rij gaan zitten
maar juist achter in de zaal, zodat zij het
gedrag van de studenten in de nabespre-
king van het college kunnen betrekken.

4. Kondig uw onderwijs — reeks col-
leges — zoveel mogelijk tevoren
schriftelijk bij de studenten aan,
zodat deze weten wat zij kunnen
verwachten.

Omdat het onmogelijk is geworden het
gehele leerprogramma te doceren en ie-
dere docent een keuze moet maken, ligt
het voor de hand dat de studenten moeten
weten wat hen wordt gepresenteerd. Het
beste is het onderwijs per trimester aante
kondigen, met een globale aanduiding
wat er in de daarop volgende trimesters
zal worden gedoceerd. Het lijkt raad-
zaam tenminste het volgende te vermel-
den: tijd, plaats, naam docent, titel on-
derwerp. Het opgeven van enige litera-
tuur bij een dergelijke aankondiging is
voor de student vaak prettig. Sommige
docenten vermelden de onderwijsdoel-
stellingen; zij schrijven op waartoe de
student na afloop van het college in staat
moet zijn.

Het zal duidelijk zijn dat een nauwkeuri-
ge aankondiging niet altijd mogelijk is. Bij
klinische colleges in de medische facul-
teit bijvoorbeeld weet de docent soms
pas kort voor het college welke patiént
zal worden ‘gedemonstreerd’.

5. Stel éénoftwee leer- of studieboe-
kenvoor studentenverplicht. Ver-
wijs tijdens de colleges naar de
leerstof.

De betekenis van een goed leerboek
wordt sterk onderschat; het is anders on-
begrijpelijk dat docenten klappers sa-
menstellen. Een goed leerboek verdient
in alle opzichten de voorkeur boven een
klapper (Bremer, 1980). Hetiseenvande
belangrijkste taken van een docent de
student wegwijs te maken in de doolhof
van de literatuur. Het omgaan met boe-
ken — het kunnen lezen, het overzien van
de leerstof — leert de student niet uit een
klapper. Heyn (1976) heeft de betekenis
van een goed leerboek uitvoerig bespro-
ken. Ruim honderd jaar geleden schreef
de bekende Utrechtse hoogleraar Mulder
(1876): ‘Wat thans van het onderwijs ge-

1584

CONTACT

vraagd wordt, is de goede boeken die er
zijn, te leren gebruiken, te leren verstaan,
er den jeugdigen beoefenaar toe te bren-
gen, dat hij ze met zorg bestudeert enden
inhoud overwegen zal’ (p. 135). Bij de
huidige schaarste is het onzinnig dat een
docent zijn tijd zit te verdoen met het
samenstellen van een klapper, terwijl er
ruimschoots goede leerboeken te verkrij-
gen zijn. Dezelfde Mulder schreef: © . . .
sedert de boekdrukkunst is uitgevonden,
kan men in zijn onderwijs naar een goed
boek verwijzen . . .’ (p. 134).

6. Colleges dienen bij voorkeur te
worden gegeven omde problemen
binnen een vakgebied aan de orde
te stellen.

Tot de bevindingen van de onderwijskun-
de hoort het gegeven dat zelfwerkzaam-
heid van studenten een nastrevenswaar-
dige zaak is. Hoorcollege en zelfwerk-
zaamheid: is dat niet een contradictio in
terminis in optima forma?

Dat valt gelukkig mee. Iedereen weet uit
eigen ervaring dat luisteren naar een
spreker een zeer activerende bezigheid
kan zijn. Bovendien heeft iedereen ook
ervaringen met sprekers van wie geen
enkel appel uitgaat. En wie nadenkt over
wat deze ervaringen van elkaar onder-
scheidt, zal ontdekken dat een van de
verschillen is dat de eerste spreker in
tegenstelling tot de tweede zijn gehoor
een probleem voorlegt. Vorm en aard
kunnen variéren van pure retoriek toteen
simpel vraagteken en van een academi-
sche vraag tot een wetenschappelijke
puzzel. Voor het medisch onderwijs
geldt in hoge mate de noodzaak van pro-
bleemoriéntatie. ‘Being a student should
imply that one is, at all times, practising
the very activities for which one is prepa-
ring’ (Jason, 1970).

7. Lees de stofnietvoor maar geefde
grote lijnen aan en vat samen.
Boekenlezen kande student thuis.

De tweede zin van het bovenstaande ad-
vies is dubbelzinnig, dat wil zeggen: zo-
wel waar als onwaar. In beide gevallen
echter levert de zin een argument om te
handelen conform de eerste zin. Veel stu-
denten kunnen geen boeken lezen. Zij
vatten niet samen, zij parafraseren niet,
zij doorzien de structuur van een boek
niet. Waarom zouden zij ook? Studeren
moet je leren; er moet dus in worden
onderwezen.

Wanneer dit aspect van studievaardig-
heid in het geding is helpt voorlezen door

een docent miet: die manier van lezen
hebben studenten zelf al lang onder de
knie. Het hoorcollege moet juist laten
zien hoe een boek in elkaar zit, waarom
bepaalde vragen worden opgeworpen,
hoe iets ook anders kan worden geformu-
leerd. Kortom, de docent moet zelf een
voorbeeld zijn van het actief en creatief
omgaan met literatuur.

Uit onderzoek blijkt overigens dat het
opvolgen van deze prescriptie publiek
aantrekt: studenten mijden colleges waar
wordt voorgelezen uit eigen of ander-
mans werk (Bender, 1981).

8. Na vijftig tot twintig minuten
treedt een scherpe daling van de
aandachtscurve op. Schakel dan
dus over op een andere techniek.

Hoorcolleges duren als regel vijffenveer-
tig minuten. Slechts bij uitzondering zal
het mogelijk zijn die hele tijd de toehoor-
ders te blijven boeien met een ononder-
broken verbaal betoog. Uit onderzoek
blijkt dat na ongeveer een kwartier de
concentratie van de luisteraarbegintafte
nemen. Dat is het goede moment om iets
anders te doen.

U zouniet weten wat? Achkom! Watiser
niet allemaal mogelijk: U kunt samenvat-
ten wat er daarvooris gezegd. U kunt een
film draaien. U kunt een patiént ‘demon-
streren’. U kunt discussieopdrachten
verstrekken. U kunt vragen stellenen die
individueel of collectief laten beantwoor-
den. U kunt een grap vertellen. U kunt
een student een voorbereid verhaal laten
houden. U kunt een proeftoets afnemen.
U kunt het college beéindigen omdat u
door de stof heen bent.

Al met al is dit een pleidooi voor het
hoorcollege als een reeks van geplande
gevarieerde activiteiten, met de nadruk
op ‘gepland’ en ‘gevarieerd’.

9. Geef gelegenheid tot het stellen
van vragen.

Dit advies wordt met enig voorbehoud
gegeven. Het is vaak raadzaam het colle-
ge tien minuten ‘voor tijd’ te staken en
gelegenheid te geven vragen te stellen.
Dit is niet altijd nodig, het hangt samen
met het onderwerp dat is behandeld.
Sommige docenten onderbreken hun be-
toog om vragen te beantwoorden. Be-
langrijk is het dat de docent de vraag van
een student altijd herhaalt alvorens deze
te beantwoorden. Dat voorkomt dat de
vraag voor eendeel van het gehoor wordt
gemist en geeft een garantie dat de docent
de vraag heeft begrepen. Groen (1980)p
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wijst op de mogelijkheid ook na het colle-
ge korte tijd aanwezig te blijven om enke-
le studenten de gelegenheid te geven nog
wat te vragen.

10.Wees enthousiast!

Dit paradoxale advies betekent niets an-
ders dan dat de goede docenten onder-
wijs moeten geven. Enthousiaste docen-
ten. Uit onderzoek blijkt steeds weer dat
deze factor bij het geven van onderwijs
uiterst belangrijk is. [ ]

*
* *

Niet alles kan worden beschreven. Mis-
schien mogen wij Mulder nog eens aan

het woord laten: . . . onderwijzen is de
kunst, om hetgeen onderwezen wordt, te
leren liefhebben’ (p. 151).
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UNIVERSITAIRE BERICHTEN

Promoties

Aan de onderstaande universiteiten zijn tot
doctor in de geneeskunde gepromoveerd:

Universiteit van Amsterdam

P.J. M. Berretty, proefschrift ‘“The eosinophi-
lic granulocyte, dermatological and immuno-
logical aspects’. Promotor: Prof. Dr. R. H.
Cormane.

W. H. Bouma, proefschrift ‘De chirurgische
behandeling van patiénten met pathologische
en dreigende pathologische fracturen’. Pro-
motor; Prof. Dr. R. K. Marti.

A. M. Dumas, proefschrift: ‘Het genoom van
Varicella-zoster virus; isolatie en karakterise-
ring’. Promotor: Prof, Dr. J. vander Noordaa.

R. J. van de Griend, proefschrift ‘Functional
and biochemical heterogeneity of human T
lymphocytes’. Promotor: Prof. Dr. V. P. Eijs-
voogel.

F. M. Helmerhorst, proefschrift ‘Detection of
platelet antibosies and their clinical significan-
ce’. Promoter: Prof. Dr. C. P. Engelfriet.

J. W. M. Jacobs, proefschrift ‘De kunstmatige
lymfaticoveneuze anastomose’. Promotor:
Prof. Dr. J. van Limborgh.

R. J. W. de Keizer, proefschrift ‘Spontane
carotico-caverneuze fistels’. Promotor: Prof.
Dr. G. M. Bleeker.

G. de Klerk, proefschrift ‘Erythropoietin’.
Promotor: Prof. Dr. R. Goudsmit.

S. C. C. Reinders Folmer, proefschrift ‘Gated

equilibrium bloodpool scintigraphy’. Promo-
tor: Prof. Dr. A. J. Dunning.
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H. J. van de Reijden, proefschrift ‘The immu-
nological characterisation of leukemia’. Pro-
motor: Prof. Dr. C. P. Engelfriet.

R. P. Schuurmans, proefschrift ‘Colour vision
in cat’. Promotor: Prof. Dr. Ir. H. Spekreijse.

M. A. C. Slot, proefschrift ‘Over de partus
immaturus’. Promotor: Prof. Dr. P. E. Tref-
fers.

A. W. Sturm, proefschrift ‘Klinische en bacte-
riologische aspecten van het ulcus molle’. Pro-
motor: Prof. Dr. H. C. Zanen.

P.D. A. Treffers, proefschrift ‘De voorspelba-
re glimlach als ontwikkelingsfenomeen’. Pro-
motor: Prof. Dr. D. J. de Levita.

A. Viug, proefschrift ‘Immunity to viral leuke-
mogenesis’. Promotores: Prof. Dr. H. P. I.
Bloemers en Prof. Dr. J. J. van Loghem.

M. W. Weststrate, proefschrift ‘Structural or-
ganization of the human cytomegalovirus
DNA’. Promotor: Prof. Dr. J. van der Noor-
daa.

Rijksuniversiteit Groningen

C. Bendien, proefschrift ‘Circulatory effects
of dynamic exercise in patients with a modera-
te to small ventricular septal defect’. Promoto-
res: Prof, Dr. K. K. Bossinaen Prof. Dr. G. A.
Mook.

M. Bins, proefschrift ‘Relations between gas-
tric acid, serum gastrin parietal cell and the
HLA-system’. Promotores: Prof. Dr. J. H. M.
van Tongeren en Prof. Dr. H. O. Nieweg.

A.J. M. L. Bomers-Marres, proefschrift ‘Stu-

die over de operatieve behandeling van de
hernia nuclei pulposi lumbalis. Vergelijking
van twee verschillende operatiemethoden’.
Promotores: Prof. Dr. J. W. F. Beks en Prof.
Dr. C. A. ter Weeme.

R. Faber-Nijholt, proefschrift ‘Breech pre-
sentation and neurological morbidity’. Pro-
motores: Prof. Dr. H.J. Huisjesen Prof. Dr, B.
C. L. Touwen.

S. van der Geest, proefschrift ‘Prolactine en
mammacarninoom’. Promotores: Prof. Dr.
W. D. Reitsma en Prof. Dr. H. Doorenbos.

J. D. van de Linde, proefschrift ‘Het geruptu-
reerde cerebrale aneurysma aan het voorste
deel van de circulus van Willis’. Promotor:
Prof. Dr.J. W. F. Beks.

H. J. Rollema, proefschrift ‘Uroflowmetry in
males’. Promotores: Prof. Dr. P. W. Boer en
Prof. Dr. J. W. vanden Berg.

M. H. van Rijswijk, proefschrift ‘Amyloido-
sis’. Promotor: Prof. Dr. E. Mandema.

M. J. H. Slooff, proefschrift ‘Secundaire toe-
gangschirurgie voor hemodialyse en chemo-
therapie’. Promotores: Prof. Dr. P. J. Kuijjer
en Prof. Dr. G. K. vanh der Hem.

T. Wobbes, proefschrift ‘Non-seminomatous
germ cell tumours of the testis’. Promotores:
Prof. Dr. H. Schraffordt Koops en Prof. Dr. J.
Oldhoff.
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CONTACT

door Drs. Frits Spangenberg

Artsen in het ziekenhuis
gezien door medisch studenten

Verpleeghulpstageverslagen geanalyseerd

Aan de Universiteit van Amsterdam
zijn studenten in de geneeskunde ver-
plicht na hun eerste studiejaar stage te
lopen als verpleeghulp. Van 345 ver-
slagen die daarover in 1979 en 1980
werden uitgebracht is met name door
de schrijver van dit artikel, de socio-
loog Drs. Frits Spangenberg, aan het
Instituut  voor Ziekenhuisweten-
schappen te Amsterdam van genoem-
de universiteit een analyse gemaakt.
Ruim een kwart van de studenten uitte
naar aanleiding van eigen stage-erva-
ringen Kkritiek op de manier waarop de
arts-patiéntrelatie binnen de zieken-
huismuren gestalte krijgt. Bijna één-
derde maakte melding van soms on-
prettige onderlinge verhoudingen tus-
sen leden van het ziekenhuisperso-
neel, speciaal tussen artsen en ver-
pleegkundigen. Overigens was de ver-
pleeghulpstage verreweg de meeste
studenten goed bevallen.

Sinds enkele jaren zijn eerstejaars ge-
neeskundestudenten verplicht een vijf
weken durende verpleeghulpstage te lo-
pen aan het einde van hun eerste studie-
jaar. Al jarenlang werken vele genees-
kundestudenten vrijwillig als verpleeg-
hulp tijdens vakanties, maar alleen in het
curriculum van de Universiteit van Am-
sterdam is dit een verplicht onderdeel
van het onderwijs.

In het eerste studiejaar wordt getracht in
de vakken sociale geneeskunde, huis-
artsgeneeskunde, medische psycholo-
gie, interne geneeskunde en chirurgie
enige voorbereiding te geven op de prak-
tijk. Door middel van een introductiebro-
chure in de studiegids wordt enige infor-
matie gegeven en worden richtlijnen ver-
strekt volgens welke de studenten hun
stageverslag moeten opstellen.

Het Instituut voor Ziekenhuisweten-
schappen van de Universiteit van Am-
sterdam heeft een aantal ziekenhuizen
gecontracteerd voor stageplaatsen; ove-
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rigens zijn de studenten vrij zelf een sta-
geplaats te organiseren. Van deze laatste
mogelijkheid wordt ruim gebruik ge-
maakt. Over heel Nederland verspreiden
in het buitenland (van Mali tot de VS)
worden stages gelopen. Aan de stagever-
plichting is voldaan, indien de student
een ingevuld formulier van zijn of haar
begeleider en een stageverslag heeft inge-
leverd, en dit door de stagecodrdinator is
goedgekeurd.

Doel verpleeghulpstage

Doel van de stage is de studenten te laten
kennismaken met de sfeer in een tak van
de intramurale gezondheidszorg, gezien
vanuit de gezichtshoek van verpleegkun-
digen, verpleeghulpen en dergelijken.
Bovendien dient de student inzicht te
krijgen in de situatie van mensen die in
hulpbehoevende omstandigheden verke-
ren.

De kennismaking met de praktijk vindt
alleen in Amsterdam in dit vroege sta-
dium van de studie plaats. In het studie-
jaar 1980-1981 is voor het eerst op basis
van het gedrag tijdens de verpleeghulp-
stage een student geadviseerd de studie
geneeskunde te staken. De examencom-
missie van de subfaculteit Geneeskunde
achtte het wel verantwoord dit advies bij
het propedeutisch examen uit te brengen;
in de praktijk blijkt dit niet te gebeuren
naar aanleiding van het gedrag tijdens de
co-assistentschappen van het vierde of in
latere studiejaren.

Kennismaking met de praktijkineenzeer
vroeg stadium van de studie is ook be-
langrijk, omdat de student gedurende de
verdere opleiding niet meerin de gelegen-
heid zal zijn los van de toekomstige be-
roepsgroep (de medische professie)
dichtbij patiénten te werken en in direct
contact met hen te verkeren.

De werkzaamheden van een verpleeg-
hulpstagiair bestaan uit eenvoudige ver-
pleegkundige handelingen, overeen-
stemmend met die van leerling-verpleeg-
kundigen in hun eerste jaar. Het is uit-
drukkelijk niet de bedoeling dat de stage
wordt opgevat als een mini-co-assistent-

schap en dat de stagiair visites meeloopt
en regelmatig onderzoeken en operaties
bijwoont.

Evaluatie

Tussen januari 1979 en oktober 1980 wer-

den 345 stageverslagen door de codrdina-

tor beoordeeld. Samen met een stagiair

van de Hogere School voor Gezond-

heidszorg te Leusen (de verpleegkundige

H. van Velsen, sinds kort docent ver-

pleegkunde aan de hogere beroepsoplei-

ding te Groningen) is daarvan een syste-

matische literatuuranalyse verricht, die

wat de daarin genoemde aantallen betreft

met de computer werd verwerkt. Naast

een kwantitatieve verwerking werden ci-

taten uit de diverse verslagen overgeno-

men als kwalitatieve illustratie van de

tellingen. In de studiegids wordt studen-

ten aangeraden tijdens de stage een dag-

boek bij te houden. Uiterlijk dertig dagen

na afloop van de stage moet de student

een verslag inleveren, waarin de volgen-

de punten worden besproken:

a. informatie over het ziekenhuis;

b. informatie over de afdeling;

¢. wijze van inwerken en relatie met be-
geleiders;

d. aard der werkzaamheden;

e. wijze van functioneren en relatie tot
verpleegkundigen;

f. wijze van functioneren en relatie tot
andere disciplines;

g. wijze van functioneren en relatie tot
de artsen;

h. relatie tot de patiénten;

i. zin van de stage voor student, instel-
ling en patiénten;

j. mening over evaluatiegesprekken en
beoordeling.

In dit artikel zal vooral worden ingegaan
op aspecten van samenwerking in het zie-
kenhuis, zoals de studenten ze vermeld-
denin hun stageverslag.

Hiérarchische verhoudingen

Bijna éénderde van de studenten maakt
in het verslag melding van soms onpretti- p
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ge hiérarchische relaties tussen artsen en
verpleegkundigen. Hoewel de meerder-
heid hiervan geen melding maakt of expli-
ciet zegt ‘prettig te hebben samenge-
werkt’, meende 38% van de studenten uit
algemene en academische ziekenhuizen,
20% van de studenten uit psychiatrische
ziekenhuizen en 16% van de studenten
die hun stage inverpleeghuizen liepen dat
de hiérarchische relaties soms storend
waren. Veelal werd aangegeven dat het
verschilt van arts tot arts. Wij citeren uit
de stageverslagen:

In de strakke hiérarchie van het ziekenhuis
staat de verpeegkundige tussen de arts en pa-
tiént in. De verpleegkundige ziet en weet veel
meer van de patiént, maar als de arts beslist,
staat hij volkomen machteloos. Ook alis hijhet
totaal niet eens met het beleid van de arts, dan
toch moet hij de patiént verplegen en is daar-
mee een bevestiging van dat beleid. Een vaak
uiterst frustrerende situatie, met name waar
het gaat om zeer ingrijpende dingen, zoals het
wel of niet opereren . . .

Een autoritaire houding vande arts wordt door
de verpleegsters met wantrouwen €n soms
zelfs haat beantwoord.

Een arts droeg dingen op waarvan de verple-
ging wist, dat ze beter anders konden gebeu-
ren. Hij deed zware onderzoeken bij patiénten
in hun laatste levensdagen. Soms wekte dit bij
mij, maar vaak evenzeer bij de anderen, grote
weerzin.

Het viel mij op dat iedereen nogal opkijkt tegen
de arts en het gebeurde dan ook wel, dat als
‘Hij’ op zaal kwam ‘wij’ maar even op de gang
gingen wachten tot ‘Hij’ klaar was.

Uit een aantal verslagen blijkt soms een
negatief beeld van de verhouding tussen
sommige artsen en verpleegkundigen,
waarbij een aantal studenten verklaarde
veel van de stage te hebben geleerd en nu
te weten hoe zij het zelfin ieder geval niet
willen doen:

Toen op één vande eerste dagen van mijnstage
één van de verpleegsters, sprekend over de
artsen, tegen mij zei: ‘Ze zien je niet eens
staan’, dacht ik dat ze sterk overdreef. Nu, na
vijf weken moet ik toegeven, dat deze bewe-
ring meer dan een grond van waarheid bevat.

Behalve dat artsen nooit hebben leren verple-
genen het daarom ook niet kunnen, speelt ook
een rol dat ze het te min, te vies vinden en er
vanuit gaan dat de verpleging er is voor het
verplegen.

Voorts hebben de heren medici een slordige
indruk op mij gemaakt: men treft aan: grote
bloedbaden in de onderzoekkamer, gebruikte
verbandmiddelen op de grond, handschoenen
van het rectale toucher naast kopjes koffie op
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het nachtkastje. Uit hun houding en gedrag
sprak alleen belangstelling voor de te verrich-
ten handeling. De verpleging zorgt wel voor de
rest. De vanzelfsprekendheid van deze gang

De werkzaamheden van ziekenhuisartsen en
verpleegkundigen lopen volledig langs elkaar
heen. Twee werelden die elkaar nauwelijks
raken. De wijze van functioneren van artsen
wordt als zo normaal aangenomen, dat je haast
niet meer kunt spreken van een kunstmatig
opgebouwde status. Het is een manier van
werken geworden.

Samenwerking

Positief over de samenwerking in het zie-
kenhuis werd vooral geschreven door
studenten die tijdens hun stage aanwezig
waren geweest bij multidisciplinaire pa-
ti€ntenbesprekingen. Enkelen waren
van oordeel dat dit soort bijeenkomsten
zeer positief doorwerkt op alle betrokke-
nen van de betreffende afdeling. In totaal
maakte 17% van de studenten melding
van goed overleg en goede samenwer-
king, terwijl 24% voorbeelden noemde
van minder goede samenwerking, meest-
al kwam ‘goed’ en ‘minder goed’ naast
elkaar voor:

Merkwaardig was dat ik goed kon opschieten
met een internist waar niemand normaal mee
kon werken. Hij sprak zelden met een ver-
pleegster en als hij dat deed dan was hijj erg
kortaf. Hij functioneerde ook niet al te best in
het team van vier internisten, het leek of hijer
een beetje buiten stond. De andere internisten
vormden een goed team en hadden een veel
beter overleg met het personeel.

Nogal eens was het de geneeskundestu-
denten opgevallen dat het contact met
artsen werd gemonopoliseerd of geblok-
keerd door hoofd- en stafverpleegkundi-
gen, met als gevolg dat:

. . . de zaaldienst vaak niet weet wat er gebeu-
ren gaat met patiént. De arts maakt met de
hoofdverpleegkundige éénmaal per week zijn
ronde door het huis, maar negeert daarbij vol-
ledig de verpleegsters. Terwijl wij de hele dag
met de patiénten bezig zijn en de mogelijkhe-
den hebben ze te observeren.

Een aantal studenten had welcontact met
artsen gehad. Soms verliep dat opmerke-
lijk:

In de avonddienst werd mij verzocht door de
dienstdoende arts om bij een patiént een rec-
tum-canule in te brengen. Aangezien ik niet
wist of ik wel het goede ding had, vroeg ik de
nog op de afdeling aanwezige arts of ik het
goede te pakken had. Hjj antwoordde mij toen
dat hij nog nooit een rectum canule had gezien,
maar ze alleen maar voor hoefde te schrijven.

In plaats van samenwerking is er soms
sprake van rivaliteit en gaat men elkaar
uit de weg. Disciplinedeskundigheid
wordt benadrukt en in plaats van multi-
disciplinaire samenwerking lijkt men el-
kaar te zien als concurrenten:

Vaak is er ook wel kritiek op het optreden van
de arts, maar tot een dialoog tussen de twee
komt het niet door de angst van de verpleeg-
kundige voor de arts, al dan niet gebaseerd op
angst voor mogelijke represaillemaatregelen
van de kant van de specialist.

Wat me opviel was de haat en nijd die er tussen
sommige artsen bestond, vooral in hetzelfde
specialisme, en ook dat artsen en co-assisten-
ten het heel moeilijk vinden om iemand te
groeten.

Arts-patiéntrelatie

Ter voorbereiding van de stage is de stu-
denten er zoveel mogelijk op gewezen
goed te letten op de communicatie tussen
arts en patiént. Uit de verslagen blijkt
duidelijk een grote verscheidenheid aan
ervaringen. De ene arts geeft een toelich-
ting op de ingreep die de pati€nt moet
ondergaan, hij legt uit waar het om gaat,
laat de patiént vragen stellen, kortom
geeft voor het gevoel van de student vol-
doende aandacht aan de patiént. De an-
dere arts daarentegen gebruikt woorden
en begrippen die de patiént niet verstaat
en begrijpt, en waar hij dus ook geen
vragen over kan stellen.

Uit de stageverslagenis niet wetenschap-
pelijk te kwantificeren welke gedragslijn
frequenter voorkomt. Hoewel enkele
studenten zich hierover positief uitlaten
en 27% meer negatieve ervaringen rap-
porteert, kan de selectieve waarneming
ervoor hebben gezorgd dat vele positieve
ervaringen niet vermeldenswaard wer-
den geacht. Wel staat vast dat ruim een
kwart van de studenten naar aanleiding
van zijn ervaringen kritische kantteke-
ningen plaatst bij de arts-patiéntrelatie:

Ik zag dat de patiénten bang waren voor de
arts, en daarom hun belangrijke vragen aan de
verpleegsters stelden . . .

Als witte schimmen vliegen ze door de zaal,
weinig aandacht voor de patiént, nog minder
voor de verpleegkundigen, maar ze staan nog
steeds in hoge ere bij de patiént.

1k maakte een visiteronde mee. De artsen
brabbelden wat. De hoofdzuster geeft de ge-
vraagde informatie, maar overlegt niet mee.
De patiénten wachten alleen maar af en trach-
ten iets te begrijpen van de moeilijke woorden.
Slechts drie patiénten hadden vragen en enke-
le patiénten bleven huilend achter door het
grote onbegrip. Een triest resuitaat.
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De patiénten kwamen met hun lichamelijke
klachten bij de artsen, hun emoties echter
kwamen bij het verplegend personeel los.

Met artsen heb ik weinig te maken gehad. Wel
natuurlijk met de gevolgen van de daden van
artsen: vrouwen die pijn hadden en bloedden
nadat ze door een co-assistent waren onder-
zocht; vrouwen die bang waren voor onder-
zoeken en behandelingen, vrouwen die dood-
moe werden van de op alle willekeurige tijd-
stippen plaatsvindende onderzoeken, waar-
van het nut hen onduidelijk was. Hoe artsen
door hun houding (vaak onbewust) patiénten
kwetsen is tijdens deze stage goed tot mijdoor-
gedrongen.

Conclusie

Bij het lezen van bovenstaande fragmen-
ten is de verleiding misschien groot ze af
te doen met het argument dat het hier
enkele uit hun verband gerukte citaten
betreft. Eris evenwel een wetenschappe-
lijk-systematische analyse verricht om
de informatie uit de stageverslagen beter
inzichtelijk te maken.

Enthousiaste of expliciet lovende verha-
len kwamen bijna niet voor. Uitgesplitst
naar type van instelling blijken in het hele
land, in zowel grote als kleine ziekenhui-

CONTACT

zen, verpleeghuizen en psychiatrische
inrichtingenpunten van kritiek te worden
gesignaleerd. Bijna unaniem uitten de
studenten zich positief over de stage als
onderdeel van het onderwijs. Huninzicht
in de dagelijkse praktijk van de gezond-
heidszorg heeft naar eigen zeggen vorm
gekregen. Een aantal van hen is zich be-
wust geworden van het grote belang van
goede samenwerking en patiénteninfor-
matie en voelt zich na de observaties van
medisch handelen sterker gemotiveerd

Samenvatting

Geneeskundestudenten van de Universi-
teit van Amsterdam zijn verplicht aan het
einde van hun eerste studiejaar vijf we-
ken als verpleeghulp in de intramurale
gezondheidszorg te werken. Na afloop
moeten zij een verslag over hun stage-
ervaringen inleveren. Om tegen te gaan
dat de inhoud van deze verslagen niet
verder komt dan stoffige archieven heeft
het Instituut voor Ziekenhuisweten-

schappen van de Universiteit van Am-
sterdam er een systematische literatuu-
ranalyse van gemaakt, waarvan hier over
de aspecten samenwerking arts-ver-
pleegkundige, arts-patiéntrelatie en pa-
tiénteninformatie is gerapporteerd. m

om zich in de theorie van de geneeskun-
destudie te verdiepen.

In een recent gehouden onderzoek aande
medische faculteiten van de universitei-
ten in Groningen en Utrecht (zie NRC-
Handelsblad 26 juli 1980: ‘Medici: oplei-
ding is in begin kinderachtig’) gaven ge-
neeskundestudenten er blijk van een lage
dunk te hebben van hun opleiding. In de
eerste vier jaar vinden de aankomende
artsen het onderwijs ‘weinig inspire-
rend’, ‘saai entaai’; ‘veel overbodige bal-
last’ en ‘niet aangepast aan de problemen
van de praktijk.’

In Amsterdam zal een deel van deze kri-
tiek ook door de jongerejaars worden
herkend maar zorgt de verpleeghulpsta-
ge voor een positief geluid.
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Praklik perikelen

Rekening en
verantwoording

Korte door artsen geschreven signalementen. Nieuwe perike-
len worden gaarne ingewacht door de redactie van Medisch
Contact.
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Maandagochtend 00.30 uur. Telefoon van een paniekerige myastheniepatiénte, die
bang is te zullen stikken. Haar behandelend neuroloog, die wel zijn verwijskaarten
krijgt maar geen rapport stuurt, is buitenslands. Patiénte wil naar een ziekenhuis met
beademingsfaciliteit. Ambulancevervoer eist datik, de huisarts, ter plekke ben. Ik ga,
in mijn auto zonder beademingsapparatuur, en probeer gerust te stellen. Bel de
waarnemend neuroloog, die zegt in zijn kliniek geen beademingsapparatuur te heb-
ben, niet wil komen en de raad geeft patiénte gerust te stellen en anders te laten
vervoeren naar een eerste hulp ter verdere beoordeling. Ik bel twee ziekenhuizen, die
weigeren omdat paniek geen indicatie is. Om mij uit de nood te helpen komt om 05.15
uur de ambulance om patiénte naar de eerste hulp te vervoeren.

Om 10.00 uur diezelfde dag bezoek ik een dame over wie ik een briefje had ontvangen
van de behandelend chirurg. Hem was gebleken dat geen therapie voor het rectumca
meer mogelijk was. Dit was meegedeeld aan patiénte, die blijk gaf met deze situatie
geen raad te weten. Zij hoefde niet meer terug te komen, maar had wel begeleiding
nodig. Sterkte!

Dinsdagmorgen 10.30 uur. Huisbezoek bij oudere dame met cervicale klachten.
Draagt halskraag. Was tijdens opname tegen de neuroloog wat doordrammerig
geweest om de oorzaak van haar klachten te weten te komen. De neuroloog is wat
gepikeerd, stuurt mij geen rapport en de patiént tot nu toe geen rekening!

Diezelfde avond, 23.30 uur. Telefoon van cardiologisch assistent uit een ziekenhuis.
Een vier dagen eerder opgenomen 44-jarige man met vers hartinfarct was weggelo-
pen. Het zou jammer zijn als hem op zijn leeftijd iets noodlottigs overkwam. Of ik maar
even bij zijn huis wilde gaan posten, hem opvangen en terugsturen. Want het werkter-
rein van de cardioloog was beperkt tot de muren van het ziekenhuis en dat van de
huisarts omvatte alles daarbuiten.

Een enander overdenkende, vraag ik mij af of bij de discussie over de taakstelling van
de huisarts de specialisten niet ook dienen te worden betrokken.
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P. G. M. Rosheuvel, Jan van Galenstraat 78, Nijmegen
L. J. Ruers, Walramstraat 48, Sittard

H.J. T. Rutten, Koninginnelaan 197, Nijmegen

Mw. Y. A. F. Rutten-Roumen, Koninginnelaan 197, Nijmegen
A.J. Schaap, D. J. Jittastraat 67, Tilburg

W. R. Schouten, Burg. Dammstraat 25, Tilburg
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J. W. Th. Lahaye, Vouwstraat 12, Utrecht

P. R. Schiitte, Kerbergenlaan 12, Zeist

N. M. J. Snieders, Kon. Wilhelminalaan 10, Aalst

Mw. H. C. Th. Steenbergen, Corn. Anthoniszstraat 13" A,
Amsterdam

Mw. M. P. Th. G. van Strien-Cuppen, Obrechthof 22,
Alphen aan de Rijn

P. E. Sutorius, Reguliersteeg 5, Utrecht

P. van der Tas, Riouwstraat 11, Groningen

A. Veenstra, Stadhouderslaan 108, Utrecht

H. B. M. Vermeulen, Parkweg 120, Nijmegen

Mw. Y. M. de Voogd, Potgieterstraat 25, Amsterdam

H. de Vries, Uniaweg 47, Stiens

Mw. E. Warmenhoven, Ferd. Bolstraat 141", Amsterdam
A.F.J. M. Weling, Molenstraat 64, Nijmegen

P. Westerink, Anreep 14, Assen

J. M. Witmer, Postbus 120, Noordwolde

J. G. Zaaijer, Boerhaavelaan 249, Leiden

Nieuwe aspirant leden
G. K. M. Bunschoten, Langestraat 8 A, Leiden
Mw. V. A. Durang, Amstelkade 19", Amsterdam
H. E. Fokke, Lijnbaansgracht 231, Amsterdam
P.J. G. M. Frambach, Scharnerweg 159, Maastricht
C.J. C. Geelen, Uilenstede 8 — K 30, Amstelveen

. Hart, Van Oldenbarneveldstr. 135, Amsterdam
artsema, Sportterrein 28, Veendam

. M. van Jaarsveld, Stromenlaan 124, Woerden
. A. de Jong, St. Elisabethhospitaal, Curagao
ose, Hovenierstraat 198, Rotterdam

. C. M. Lips, Magda Janssenlaan 44, Utrecht
iedema, Rustenburgherweg 9, Bloemendaal

. V.V, Pouw, Zocherstraat 111, Rotterdam
H Roelofs, I. B. Bakkerlaan 119, Utrecht

. C. M. Salman, Morsweg 54 B, Leiden

. Stolk, Rembrandtweg 159, Ridderkerk
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. L. J. van Valenberg, Tooropstraat 72, Nijmegen
. W. van Valkenburg, Lockhorsterweg 5 A (tijdelijk), Leusden
. van der Veen, Witte de Withstraat 61 A, Rotterdam
erhoef, St. Luciasbaai 10, Capelle aan de IJssel
erschoor Thorbeckestraat 7, H.I. Ambacht
s, van Nahuysplein 10, Zwolle

. van der Weiden, Koekoeksweg 1, Aerdenhout
. A. de Windt, Oude Singel 68, Leiden
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Overleden

C. Arends, Mauvestraat 19, Zaandam

F. A. Bolsius, v.d. Spiegelstraat 13, Den Haag

H. J. Dieleman, Bluisterplein 19, Ruurlo

A. Doyer, v.d. Capellenweg 1, Heino (O)

J. P. van Kampen, Boekert 15, Blokker (NH)

C. Karres, Bluisterplein 5, Ruurlo

J. Kiewiet de Jonge, Oranje Nassaulaan 18, Warmond
Dr. S. A. den Oudsten, Heemraadsingel 291, Rotterdam.

NIET ROKEN

Het hoofdbestuur der Koninklijke Nederlandsche Maatschappij
tot bevordering der Geneeskunst spreekt als zijn mening uit dat
roken, in het bijzonder van sigaretten, schadelijk is voor de
gezondheid. Het hoofdbestuur beveelt de leden der Maatschap-
pij aan niet te roken, zeker niet tijdens de uitoefening van de
praktijk. Het hoofdbestuur beveelt tevens dringend aan dat in
instellingen van gezondheidszorg (met name ziekenhuizen en
poliklinicken) niet wordt gerookt.
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Nascholingsraad

Korte samenvatting van het besprokene in de Nascholings-
raad (vergadering van het bestuur SNH met vertegenwoordi-
gers van perifere nascholingswerkgroepen), gehouden in het
Jaarbeurs Congrescentrum op 5 november 1981.

De inleiding tot deze vergadering door de voorzitter is apart
gepubliceerd in Medisch Contact nr. 49 d.d. 4 december 1981.
De voorzitter doet enkele mededelingen over de stand van
zaken in het Post Academisch Onderwijs Huisartsgeneeskun-
de enover de cursussen Onderwijs maken/werken met groepen
(zie hiervoor samenvattingen van bestuursvergaderingen
SNH, eveneens gepubliceerd in Medisch Contact).

Het functioneren van de Nascholingsraad

Statutair is vastgesteld dat deze vergadering twee maal per jaar
wordt gehouden. De Nascholingsraad — vroeger Nascholings-
parlement —is indertijd ingesteld om de huisartsen uit de perife-
rie de gelegenheid te geven mee te denken in het beleid van de
Stichting Nascholing Huisartsen. De belangstelling voor deze
vergadering is de laatste jaren verminderd.

Een van de oorzaken hiervan is de afstand die moet worden
afgelegd door huisartsen uit bijvoorbeeld Groningen en Lim-
burg. Vanuit Limburg wordt voorgesteld de Raad eenmaal per
jaar in een bepaalde regio te houden, en eenmaal per jaar
centraal. Anderzijds wordt gewaarschuwd tegen deze zoge-
naamde deelraden. Eerst dient de SNH-structuur volledig te
worden ingepast in de structuur van het PAOG, voorts is het
van belang minstens twee maal per jaar een dergelijke vergade-
ring centraal te houden.

Er worden nog enkele suggesties gedaan wat betreft het stimu-
leren van de ‘dwarsverbindingen’ tussen Plaatselijke Huisart-
sen Verenigingen en perifere nascholingswerkgroepen. Men
zou op één van de twee vergaderingen van de Nascholingsraad
zowel vertegenwoordigers van Plaatselijke Huisartsen Ver-
enigingen LHYV als van districten kunnen uitnodigen. De voor-
zitter neemt dit voorstel gaarne over. Hij zegt tenslotte dat —
indien er in bepaalde regio’s problemen zijn — de SNH altijd
bereid is hulp te bieden en eventueel een bestuursdeputatie te
zenden.

Beleid Stichting Nascholing Huisartsen

Over het jaarverslag 1980 zijn geen opmerkingen. Wel is naar
aanleiding van dit verslag door de PHV Twente een schriftelijk
voorstel gedaan om formeel een afgevaardigde van het dis-
trictsbestuur in deze regio te benoemen in de regionale com-
missie Over-de-IJssel. Uit een meningspeiling blijkt dat men
unaniem achter dit voorstel staat dat ter kennis zal worden
gebracht van de besturen LHV en NHG.

De vice-voorzitter heeft een nota gemaakt over de taken die
voor de SNH op dit moment het belangrijkst worden geacht.
Deze nota is nog ter discussie in het algemeen bestuur en wordt
nu voorgelegd aan de Nascholingsraad. In de discussie hier-
over wordt door een vertegenwoordiger van de universiteit
Rotterdam naar voren gebracht, dat dit stuk te weinig nadruk

MC nr. 51-18 december 1981

legt op overleg met de faculteiten. Hij vergelijkt de huisartsen
met ‘middelbare scholieren die zelf de vorm, inhoud en bron
van hun onderwijs bepalen.” Men verzet zichtegen deze verge-
lijking. De verantwoordelijkheid voor het post-academisch
onderwijs is volgens de wet gegeven aan de faculteiten zoveel
mogelijk in samenwerking met derden. Dit houdt niet in dat de
faculteiten moeten voorschrijven wat de huisartsen moeten
doen, in welke vorm hun nascholing zal zijn, wat de inhoud isen
de bron. Vanuit het Overlegorgaan PAOG wordt gesteld, dat
de faculteiten verplicht zijn de derden —als die er zijn—erbij te
betrekken. De vergelijking met de middelbare scholier gaat
beslist niet op voor de nascholing, mede omdat het volwasse-
nenonderwijs is. Universiteiten en derden zouden een ‘huwe-
lijk’ moeten aangaan ‘op huwelijkse voorwaarden’, in goed
overleg. Wanneer de betreffende beleidsnota officieel is goed-
gekeurd, zal deze aan alle regionale commissies en eventueel
ook aan LHV-districten worden toegezonden. Onderwerpen
als evaluatie van nascholing en toetsing komen hierin eveneens
aan de orde.

De begroting SNH voor 1982 wordt toegelicht door de secreta-
ris/penningmeester. Men heeft hierop geen commentaar. Deze
begroting is doorde LHV teruggebracht tot f 500.000. Het geld
voor de regionale commissies, dat lang niet overal werd uitge-
geven, is tot op de helft teruggebracht.

Mededelingen uit de regio’s

In Leiden is een enquéte gehouden in verband met de slechte
opkomst voor blokcursussen. Het bleek dat men de cursusgel-
den te hoog vond en meer voelde voor een cursus van een dag.
In Rotterdam zijn de blokcursussen sterk overtekend. Deze
maand is daar met een cursus Onderwijs maken gestart, ge-
pland op vijf avonden van 2% uur. Een groot succes heeft in
Rotterdam een Warffumcursus — naar het originele model,
gepland op negen avonden, eenmaal per maand.

In Nijmegen wordt de Warffumcursus niet meer via het PAO-
Bureau georganiseerd maar door de huisartsen zelf. Dit scheelt
350 gulden.

In Limburg worden twee Warffumcursussen georganiseerd:
een in de Ardennen en een in Limburg die goedkoper zal zijn.
Bekeken zal worden of dit invloed heeft op de aanmeldingen.
In Amsterdam lopen de KNO-cursussen en de cursussen Kin-
dergeneeskunde vrij redelijk. Een nieuwe cursus over revali-
datie had veel belangstelling.

Noord-Holland probeert zoveel mogelijk dwarsverbindingen
te hebben met de PHV-en; de nascholing in de periferie breidt
zich uit, mede in verband met het feit dat men een blokcursus
als avondsymposium laat ‘pendelen’ doorde regio. West Fries-
land, Alkmaar en Den Helder willen samen een meerdaagse
nascholingscursus organiseren.

De perifere werkgroep Enschede heeft problemen met de far-
maceutische industrie. Gesteld is dat alleen via deze groep
nascholing kan worden georganiseerd.

De perifere werkgroep Tilburg heeft een cursus ingevoerd,
waarin de communicatie tussen huisartsen en specialisten cen-
traal staat, de zogenaamde Compagnonscursus. Hierover zal
nog nader worden gepubliceerd.

Patiéntenbespreking

De Nascholingsraad is de laatste jaren verdeeld in een huishou-
delijk deel, waarin beleidszaken worden besproken, en een
inhoudelijk deel. In het inhoudelijk deel — na de pauze — werd
met medewerking van twee huisartsen en een specialist uit
Rotterdam een patiéntenbespreking gehouden. Deze bespre-
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kingen worden over het algemeen goed bezocht. De huisarts
leidt een patiént in, vertelt iets over zijn ziekte-geschiedenis en
zijn achtergronden, waarom hij verwezen heeft naar de inter-
nist etc. Daarna kunnen de deelnemers vragen stellen hoe het
de patiént verder is vergaan in het ziekenhuis. Van belang is
hierbij het persoonlijk contact tussen specialist en huisarts, het
toetsen van elkaars werk door de huisartsen onderling en
tenslotte ook het feit dat een en ander ook leerzaam kan zijn
voor de specialist.

Registratie nascholingsactiviteiten
Het laatste punt in deze Nascholingsraad was een voorstel,
gedaan door een van de huisartsen uit de regionale commissie
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Utrecht, om een registratiesysteem voor de nascholingsactivi-
teiten op te bouwen. De nascholingsagenda, die maandelijks in
Medisch Contact wordt gepubliceerd, is niet uitvoerig genoeg;
voor papieren pati€nten en syllabi uit het SNH-archief is zeer
weinig belangstelling. Een tussenoplossing is een Kaartsys-
teem waarop van elke cursus, die wordt gegeven of reeds is
gegeven, uitvoerige gegevens staan vermeld, zoals doelstel-
ling, sprekers, kosten, etc. en het telefoonnummer van degene
die de cursus heeft georganiseerd. De aanwezigen staan hier
positief tegenover; de SNH zal een en ander nader uitwerken.
Het is de bedoeling dat de kaarten met vragen over cursussen
via de codrdinatoren worden verspreid en worden teruggezon-
den naar de SNH, zo volledig mogelijk ingevuld.

Samenstelling bureaus districtsraden

Hieronder volgt een opgave van de samenstelling van de bureaus van de 20 districtsraden,
inclusief het adres van de secretaris waarheen men correspondentie moet zenden.

District I

Arn. Weijel, voorzitter

C. J. Riibsaam, plv. voorzitter

Dr. G. van Dolder, plv. secretaris

Secretaris: Dr. H. W. Whitton, Hodenpijlkade
26, 1058 LX Amsterdam

District IT

A. P. Nolen, voorzitter

Mw. H. Meursing-Posthumus, vice-voorz.
Secretaris: J. D. Kaan, Oosteinderweg 226,
1432 BA Aalsmeer

District ITI

J. E. A. Huurdeman, voorzitter

H. L. Hoekstra, vice-voorzitter

Secretaris: A. J. M. Kuyper, Hoofdstraat 306,
1611 AP Bovenkarspel

District IV

W. Ph. van der List, voorzitter

H. S. Boogaart, le vice-voorzitter

A.J. M. Alleman, 2e vice-voorzitter
Secretaris: K. J. Hardeman, van Hoeylaan2,
2594 CR’s-Gravenhage

District V

B. Mesander, voorzitter

J. B. Hugenholtz, vice-voorzitter

Secretaris: K. W. Woltering, Dorpsstraat 1,
2636 CB Schipluiden

District VI

B. J. Kranenburg, voorzitter

G. D. Bos, vice-voorzitter

F. C. H. A. Kothe, vice-voorzitter
Secretaris: H. L. van Amerongen, secr.: Ma-
thenesserlaan 33, 3023 GA Rotterdam

District VII

E. W. Heerema, voorzitter

Dr. G.J. Sas, vice-voorzitter

Secretaris: J. L. de Vries, Lijsterbeslaan 10,
4205 AN Gorinchem

District VIII
Dr. W. A. Bax, voorzitter
P. K. de Haas, vice-voorzitter

Secretaris: Dr. J. Z. S. Pel, Spanjaardstraat
17,4331 EN Middelburg

District IX

Dr. J. 1. Bol, voorzitter

P. J. Theunissen, vice-voorzitter

Dr. F. W. Mreijen, vice-voorzitter
Secretaris: D. vande Wetering, Parkstraat 16,
4818 §J Breda

District X

Dr. J.J. Cobben, voorzitter

Dr. L. C. Klijn, vice-voorzitter

A.J. W. Leyte, vice-voorzitter

Secretaris: A. Polman, Ruusbroeclaan 11,
5611 LT Eindhoven

District XI

J. M. A. A. Begheyn, voorzitter

K. H. M. Suys, vice-voorzitter

Secretaris: J. H. Schade, Bisschop Lindanus-
straat 21, 5914 SE Venlo

District XII

E. Th Rebholz, voorzitter

G. van Brakel, vice-voorzitter

W. P.J. M. Pierrot, vice-voorzitter
Secretaris: J. Laarman, Strausslaan6,
3723 JN Bilthoven

District XIII

J. A. 1. van Prooye, voorzitter

L. Liiderhoff, vice-voorzitter

J. Borst, vice-voorzitter

Secretaris: J. J. Hendriks, postbus 251 (Brink-
laan 138), 1400 AG Bussum

District XIV

J. W. E. P. Versteeg, voorzitter

J. G. M. Huurman, vice-voorzitter

A. H. P. M. Schellekens, vice-voorzitter
Secretaris: W. C. A. M. Fortuin, Gasthuis-
plein7, 7041 AN ’s-Heerenberg

District XV

Ph. P. van der Heyden, voorzitter

L. van Meenen, vice-voorzitter

Secretaris: A. J. Geerlink, Rijksstraatweg 71,
7231 AC Warnsveld

District XVI

S. B. Drijber, voorzitter

H. C. Stam, vice-voorzitter

Secrearis: L. C. A. van der Harst, Ter Pelk-
wijkpark 13", 8011 SG Zwolle

District XVII

D. A. Buys, voorzitter

E. J. Fabels, vice-voorzitter

C. W. Bottger, vice-voorzitter

Secretaris: G. Stenger, postbus 155 (Tijhofs-
laan 40), 7600 AD Almelo

District XVIII

J. Koppe, voorzitter

P. G. Karsdorp, vice-voorzitter

Secretaris: J. H. M. van Buchem, Nicolaas
Beetslaan 22, 9405 BD Assen

District XIX

C. Kerbert, voorzitter

U. M. Ubbens, vice-voorzitter
Secretaris: Dr. J. Trommel, Stinsweg 6
9269 TE Veenvouwden

District XX

W. E. C. Wind, voorzitter

G. C. Kouwenhoven, lid

F. G. H. de Noord, lid

Secretaris: J. Baarveld, Héindellaan 20,
9722 JX Groningen
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