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Hoe staat het ervoor met de opleidingen
geneeskunde en gezondheidsweten-
schappen in ons land? Beter, in vergelij-
king met 1992, bevond de visitatiecom-
missie.

1490/1493

De spreiding van de afdelingen Geriatrie
is zozeer gevorderd dat rond het jaar
2000 klinisch-psychiatrische expertise
binnen bereik komt voor alle patiénten
met geriatrische problematiek.

De sectie sociale geriatrie van de Neder-
landse Vereniging voor Geriatrie heeft bij
de KNMG een verzoek tot erkenning
ingediend.
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Verzorgd door: Roel Otten en Sabine Wildevuur

TWEE ZIJDEN VAN DE MEDAILLE
Eén op de vijf vrouwelijke
wedstrijdsporters lijdt aan een
vorm van eetziekte. In sporten
waar hetdraait om lenigheid in combina-
tie met een rank figuur, zoals turnen, rit-
mische gymnastiek en kunstrijden, kan
hetaantal eetstoornissen zelfs hoger lig-
gen. Deze cijfers presenteerde prof. dr.
Jorum Sundgot-Borgen uit Oslo vorige
week in Amsterdam op een symposium
over de zon- en de schaduwzijde van de
sport.
“Talentvolle turnsters van 13 jaar moe-
ten vaak 26 uur per week trainen. Ze lei-
den een geisoleerd bestaan. Dat begint
op kindermishandeling te lijken. Niet
meer eten kan dan een manier zijn om
aan het trainingsregime en de topsport
te ontsnappen”, meent Sundgot. Vol-
gens haar zijn de meeste trainers nietin
staat eetproblemen te ontdekken en te
begeleiden. Dat blijkt ook niet makkelijk
te zijn: “Goed getrainde atletes blijven
ook als ze hongeren er goed uitzien en
verliezen relatief weinig gewicht.”
Door aileen naar prestaties te kijken, ne-
geren sportbonden vaak het welzijn van
de sporter, meent de Noorse hoogleraar.
Het Noors Olympisch Comité ontwikkel-
de een programma om hongerende
sporters tijdig op te sporen en anorexia
te voorkomen; daarvoor is een half mil-
joen gulden uitgetrokken.
Overigens slaat de balans bij het ge-
wicht van de gemiddelde Nederlandse
vrouw naar de andere kant door: 36 pro-
cent van de Nederlandse vrouwen is te
zwaar. Volgens cijfers van het Centraal
Bureau voor de Statistiek wordt de Ne-
derlander dikker; 7 procent van onze be-
volking lijdt aan vetzucht. Dat percenta-
ge neemttoe.

ALETTA JACOBSPRIJS VOOR GUNILLA KLEIVERDA

Het College van Bestuur van de

Rijksuniversiteit Groningen kent

de Aletta Jacobsprijs 1998 toe
aan de gynaecoloog dr. Gunilla Kleiver-
da. Ze krijgt de prijs voor haar inzetin de
bestrijding van geweld tegen vrouwen.
Vooral haar werk voor de huipverlening
aan verkrachte moslimvrouwen in het
voormalige Joegoslavié maakte veel in-
druk op de jury.
Kleiverda gaf onder andere training aan
de medische staf van het multi-etnische
hulverleningscentrum voor vrouwen
Medica. In 1995 verdedigde ze op de
Wereldvrouwenconferentie in Beijing
met verve de stelling dat seksueel ge-
weld tegen vrouwen moet worden opge-
vat als een schending van de rechten
van de mens. Ook maakte ze zich druk
over de wereldwijde schending van
reproductieve rechten van vrouwen.
In veel van haar publicaties over vrou-
wengezondheidszorg benadrukt de gy-
naecoloog dat kwalitatief goede zorg
moet aansluiten bij de werkelijke be-
hoefte van vrouwen. Medicalisering,
psychologisering, trivialisering en niet
onderkende averechtse effecten van
nieuwe ontwikkelingen zijn terugkeren-
de thema’s in haar werk. Zo maakt ze
zich er sterk voor dat de behandeling
van overgangsklachten wordtlosgekop-

peld van het preventief gebruik van hor-
monen om kwalen op latere leeftijd te
voorkomen. Ook over negatieve aspec-
ten van nieuwe voorplantingstechnie-
ken en prenatale screening publiceerde
zij regelmatig.

Kleiverda is als gynaecoloog verbonden
aan het Flevo-ziekenhuis in Aimere.

foto: Piet Roorda

HYPERTENSIE REMT
VROUWELIJK ORGASME
Vrouwen met een hoge bloed-
druk hebben vaker moeite om
tot een orgasme te komen dan
vrouwen meteen normale bloeddruk. Dit
blijkt uit een grote studie naar de relatie
tussen bloeddruk en seksualiteit, die
deze week werd gepresenteerd op een
bijeenkomst van de American Heart
Association. Van mannen was al langer
bekend dat een te hoge bloeddruk pro-
blemen geeftbijhetkrijgenvan een erec-
tie of zaadlozing. Dat is vaak een bijwer-
king van anti-hypertensiemiddelen. De
studie onder vrouwen suggereert dat de
hoge bloeddruk zelf, en niet de medicij-
nen, de oorzaak is. De onderzoekers
vroegen 211 vrouwen tussen 25 en 46
jaarnaar hun seksuele wensen en activi-
teiten. Vrouwen met een te hoge bloed-
druk hadden dezelfde seksuele wensen,
even frequent seksueel contact en wa-

ren netzo opgewonden als vrouwen met
een gemiddelde bloeddruk. Het niveau
van hun orgasmen lag echter lager,
evenals het vochtgehalte in hun vagi-
na.e

ORDE ZIET VISIE BEVESTIGD

Als alle medisch specialisten op

korte termijn in dienstverband

gaan werken, wordt de wachttijd
tussen verwijzing door de huisarts en het
eerste polikliniekbezoek langer. De toe-
name varieert van minimaal 19 dagen
(voor de gynaecologen) totmaximaal 86
dagen (voor orthopeden) en komt bo-
venop de al bestaande toegangstijden
voor eerste polikliniekbezoeken.
Dit concludeert het Nivel in het rapport
‘Gevolgen voor zorgaanbod en wachttij-
den door overgang van medisch specia-
listen van vrij beroep naar dienstver-
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DE STAAT VAN DE GEZONDHEIDSZORG

De Nederlandse gezondheids-

zorg is over het algemeen goed

toegankelijk en van voldoende
kwaliteit. Internationaal gezien scoort
onze gezondheidszorg uitstekend. Dat
neemt niet weg dat er ook knelpunten
zijn, die onder andere worden veroor-
zaakt door eigen bijdragen, taalproble-
men, te lange wachtlijsten en complexe
hulpvragen. Dit staat te lezen in het rap-
port ‘De staat van de gezondheidszorg’,
dat de Inspectie voor de Gezondheids-
zorg (IGZ) kortgeleden aan de Tweede
Kamer aanbood. Het rapport schetst de
ontwikkeling van de kwaliteit en de

ELEKTRONISCH GLUREN
VERKORT WACHTLIJST

In het Diakonessenhuis Utrecht
. is een proefproject gestart waar-

bij huisartsen op een website
kunnen zien hoe lang een patiént moet
wachten op een behandeling door de
specialist. Ze kunnen via Internet recht-
streeks in de agenda van de specialisten
kijken en een afspraak vastleggen. Af-
spraken worden zo beter verdeeld, zo-
dat de patiént minder lang hoeft te wach-
ten. Aan het project doen nu drie
Utrechtse huisartspraktijken mee. De
initiatiefnemers hopen dat meer zieken-
huizen gaan meedoen, zodat de keuze
voor huisartsen groter wordt. De volgen-
de stapis, dat de huisarts met het maken
van de afspraak ook de medische gege-
vens van de patiént via een besloten
deel van het Internet naar de specialist
stuurt. »

toegankelijkheid van de gezondheids-
zorg tussen 1993 en 1996. De I1GZ
wiliedere vierjaarzo'nrapport afleveren.
Door de Kwaliteitswet zijn instellingen
wel meer aandacht aan kwaliteit gaan
besteden, maar er bestaat onder patién-
ten, zorgverleners, artsen en verzeke-
raars te weinig overeenstemming over
wat kwaliteit precies inhoudt: artsen leg-
gen de nadruk op methodiek en medi-
sche techniek, voor patiénten is goede
informatie en samenwerking tussen
huipverleners belangrijk, terwijl zorgver-
zekeraars de doelmatigheid van zorg
hoog in het vaandel hebben. De inspec-
tie signaleert dat er minder aandacht is
voor preventieve zorg, onder andere in
de thuiszorg. Ook de toegangsbijdrage
voor de gezondheidszorg voor 0- tot 4-
jarigen leidt tot verminderde preventieve
zorg.

IGZ-hoofdinspecteur J. Verhoeff bena-

drukte bij de presentatie van het rapport
de problemen bij de zorg aan mensen
met complexe hulpvragen, zoals ver-
standelijk gehandicapten met ernstige
gedragsproblemen, mensen met aan-
geboren hersenletsel en drugsver-
slaafden in Justitie-inrichtingen. Betere
samenwerking tussen de betrokken in-
stellingen en (inter)departementale af-
stemming zijn in de zorg voor deze men-
sen noodzakelijk. De hoofdinspecteur
vroeg speciale aandacht voor de groei-
ende groep mensen die geen zorg zoekt
of durft te zoeken of zorg mijdt. Hiertoe
behoren dak- enthuislozen, zwerfjonge-
ren, verslaafden aan alcohol, illegalen
enverwaarloosde ambulante psychiatri-
sche patiénten. Bij deze groepen schiet
de reguliere zorg tekort. Verhoeff vindt
dat de GGD’s in de zorg aan deze groep
een actievere en codrdinerende rol moet
spelen. ¢

Rectificatie

Op bladzijde 1446 van het vorig
MC is een storende fout geslopen.
Bij het artikel over de nieuwe voor- =
zitters van respectievelijk LHV en
Orde zijn de onderschriften van de
foto's verwisseld. De voorzitters
waren het over veel eens, maar ze |
waren beslist nog niet 'in elkaars

H huid gekropen'. :

Sanders (Orde): Onze excuses voor dezefout. Zie- ~ Van Velzen (LHV):
... perceptie van de hier de iuist /qezicht bi ... als groep doen
medisch specialist ier de juiste naam/gezichtcombi- wat je afspreekt ...

bijstellen ... naties. (BC)

band’. Het onderzoeksinstituut deed het
onderzoek in opdracht van het Petrus
Camper Instituut, het wetenschappelijk
instituut van de Orde van Medisch Spe-
cialisten.

HetNivel onderzochtde verschilleninde
tijldsbesteding tussen specialisten in
dienstverband en vrijgevestigde specia-
listen. Beide groepen specialisten wer-
ken meer dan 50 uur per week. Hun
tijdsbesteding is echter verschillend;
vrije beroepers behandelen meer pa-
tiénten per uur en besteden meer uren
aan patiéntenzorg dan hun collega’s in
dienstverband.

De effecten van een overgang naar het
dienstverband op de wachttijden is door
het Nivel in drie scenario’s uitgewerkt.
In het eerste scenario gaan alle specia-
listen over naar een dienstverband en
besteden ze evenveel tijd aan patién-
tenzorg als de dienstverbanders nu
doen. Hierdoor daalt het aantal patién-
ten datkan worden geholpen afhankelijk
van het specialisme met 5% tot 11%.
Hettweede scenario houdt ook rekening
met een daling van het aantal patiénten
per uur. Gevolg: er kunnen nog eens 2%
minder patiénten worden behandeld, na
een jaar zal de extra wachttijd voor de

meeste specialismen met een week zijn
gestegen.

In het derde scenario, waarin alle spe-
cialisten ook nog eens maximaal 48 uur
werken, kunnen tussen de 10% en 19%
minder patiénten worden geholpen dan
nu het geval is. Voor de oogarts loopt de
wachttijd dan op tot 40 dagen, voor de
orthopeed tot 86 dagen.

De Orde van Medisch Specialisten ziet
in het onderzoek haar stelling bevestigd
dat het voortbestaan van het vrije be-
roep vooralsnog onontbeerlijk is voor
een goede toegankelijkheid van me-
disch-specialistische zorg.
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Zwanger in de opleiding

tot specialist

ANVANKELIJK een zeldzaam ver-

schijnsel, nu nog iets bijzonders en in de
nabije toekomst een gewoon fenomeen: een
zwangere arts (agio) op de ziekenhuiswerk-
vioer. Een direct gevolg van de macht van het
getal: een toename van vrouwelijke medische
studenten (meer dan 60% van het totaal) heeft
als gevolg meer vrouwelijke agio’s en leidt
tenslotte tot een groter aantal vrouwelijke
specialisten. In deze twee laatste groepen zal
naar alle waarschijnlijkheid ook een (groot)
aantal zwangerschappen ontstaan.
In zijn hoofdredactioneel commentaar in MC
nr. 29-30/1997, blz. 907, verwijst
Spreeuwenberg naar het rapport van de
Commissie Positie Vrouwelijke Artsen. Het
rapport geeft een helder overzicht van de
problematiek rond zwangerschaps- en ouder-
schapsverlof bij agio’s. Bijna tweederde van de
zwangere assistenten geeft aan ontevreden te
zijn over de periode van zwangerschapsverlof.
Slechts in 30% is er vervanging geregeld, in de
overige gevallen wordt het werk verdeeld over
de andere collega’s. Vooral mannelijke colle-
ga’s blijken er moeite mee te hebben dat ze
kunnen opdraaien voor de diensten van zwan-
gere collega’s.
In zijn commentaar haalt Spreeuwenberg
onder andere het verschil in tijdsbesteding aan
rond de zorg voor eigen kinderen. Vrouwelijke
agio’s besteden veel meer uren aan de zorg
voor kinderen, terwijl de uren besteed aan
werk en aan huishoudelijke taken tamelijk
gelijk verdeeld zijn over mannen en vrouwen.

De Vereniging Nederlandse Vrouwelijke
Artsen vindt dat het hoog tijd wordt dat de in
het rapport gesignaleerde problemen worden
opgelost. Zij is van mening dat de werkgevers

- ervoor dienen te zorgen dat in het geval van

zwangerschap tijdens de opleiding tot specia-
list adequate vervanging wordt geregeld. Een
van de mogelijkheden is het creéren van een
pool van agnio’s die invallen tijdens zwanger-
schapsverlofperioden, maar ook tijdens ouder-
schapsverlofperioden van zowel mannelijke
als vrouwelijke agio’s.

Daarnaast dient bij de inrichting van de spe-
cialistenopleidingen en in de regelgeving rond
de opleidingseisen rekening te worden gehou-
den met het gegeven dat zowel vrouwen als
mannen ook tijdens hun opleiding zorgtaken te
vervullen hebben. Gedurende tenminste een
deel van de opleiding parttime werken, is nu

nog iets dat bij uitzondering geschiedt in de
meeste specialistenopleidingen. Het zou ons
inziens logisch zijn dat dit eerder regel wordlt
dan uitzondering. De tijd waarin de meeste
mannen en vrouwen hun specialisatie voltooien
is nu eenmaal ook de tijd waarin het volgens de
‘deskundigen’ het verstandigste is om kinderen
te krijgen als er kinderwens bestaat.

Utrecht, oktober 1997

Marij Ebeling,

Aafke de Groot,

Henriétte van der Horst,

Commissie Binnenland van de Vereniging
Nederlandse Vrouwelijke Artsen

Cervixscreening

ET INTERESSE las ik het artikel over het

project ‘Preventie: maatwerk’, dat pro-
grammatische preventie van influenza en
baarmoederhalskanker in de huisartspraktijk
ondersteunt (MC nr. 43/1997, blz. 1346). Maar
ook las ik het met enige zorg met betrekking tot
de preventie van baarmoederhalskanker. Het
riep bij mij de volgende vragen op:
- Waarom reageert iemand wel op de oproep
van haar huisarts, en niet op die van de GGD,
sterker nog, op een herhalingsoproep?
- Waarin zit het extra effect dat een brief van
de eigen huisarts heeft? |s dat extra vertrou-
wen, of brengt zo’n brief een element van
controle in verhouding tussen huisarts en
patiént?

Het is bekend dat bij bevolkingsonderzoeken
op kanker bij veel patiénten angst voor kanker
ontstaat. Het is de vraag of een oproep van de
eigen huisarts deze angst niet juist versterkt.
Dit zou het effect op de hogere opkomst kun-
nen verklaren. s dit een effect dat wij nastre-
ven?

Een herhalingsoproep zal bedoeld zijn om juist
een eventueel weggeraakte of vergeten oproep
te corrigeren. Hebben mensen het recht om de
oproep bij het oud papier te leggen? Ondermij-
nen we met een herhalingsoproep niet de eigen
verantwoordelijkheid? De eerste oproep is
strikt genomen al een herinnering: de meeste
vrouwen weten vijf jaar van tevoren al in welk
jaar er een uitstrijkje moet worden gedaan.

Vanuit kankerbestrijders- en preventiefreaks-
oogpunt zijn de responscijfers veelbelovend
met betrekking tot het oproepen, vooral de
herhalingsoproep, door de huisarts. En als
alleen de cijfers tellen, zou iedere huisarts
hiertoe moeten overgaan.

Zolang ik geen antwoord heb op bovenstaande
vragen, zal ik niet zelf oproepen voor cervix-
screening. ¢

Gameren, oktober 1997
Chris de Ridder, huisarts
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ien jaar geleden stond ik in Leiden
samen met de longarts Franken
aan de basis van de inpakactie van

een 26 meter hoge zuil met tabaksreclame.
Omgeven door een groot aantal meepro-
testerende witgejaste artsen en verpleeg-
kundigen lukte het om de rokende cowboy
een aantal dagen aan het gezicht te ont-
trekken. De reden dat juist artsen toentertijd
actie voerden, was dat zij de overheid een
lakse houding verweten in haar bestrijding
van het roken. Volgens hen had de over-
heid een taak in het beschermen van de
volksgezondheid.
Vele artsen vonden het toen al ‘dweilen met
de kraan open’; aan de ene kant behandel-
den zij de medische gevolgen van het
roken en raadden zij patiénten aan om het
roken te staken, terwijl aan de andere kant
op elke straathoek de door de overheid
getolereerde en ‘geincasseerde’ zegenin-
gen van het roken breeduit werden geéta-
ieerd. In 1987 was al bekend dat jaarlijks
18.000 Nederlanders overieden aan de
gevolgen van roken. In datzelfde jaar spen-
deerde de tabaksindustrie in Nederland
140 miljoen gulden aan reclame. Ondanks
het feit dat in haar beleidsnotities was
neergelegd dat het aantal rokers in het jaar
2000 moest zijn gehalveerd, bleef de over-
heid in haar nieuwe Tabakswet van 1987
uitgaan van reclame-zelfregulering door de
tabaksindustrie. Economische Zaken had
het gewonnen van Volksgezondheid en tot
mei 1999 zitten we aan een tabaksrecla-
mecode van de industrie vast. Af en toe een
beetje bijgesteld en veel getraineerd, het-
geen ik ook zou doen als ik sigaretten-
fabrikant was. Al die tijd heeft Nederland de
uit gezondheidsoogpunt twijfelachtige eer
gehad om samen met (Majors) Groot-
Brittannié, Duitsland en Denemarken het
Europese verbod op tabaksreclame tegen
te houden. Er komt echter binnenkort een
herkansing.
Wat is er de afgelopen tien jaar van de
zelfregulering in Nederland terechtgeko-
men en zijn er andere nieuwe ‘rokende’
feiten aan het licht gekomen? Ik dacht het
wel en als arts verontrust dat mij zeer. De
uitgaven voor tabaksreclame van de
zelfregulerende industrie zijn aangetrokken
tot 250 miljoen gulden per jaar. Niet alleen
de directe maar ook de verdekte reclame is
in opkomst. Sommige sporten en culturele
evenementen zijn ook ‘verslaafd’ geraakt
en financieel totaal athankelijk geworden
van de inkomsten uit de tabaksindustrie.

Het aantal doden ten gevolge van het roken
is in Nederland volgens dezelfde bereke-
ningsmethode van 1987 gestegen naar
30.000 per jaar. Uit epidemiologische gege-
vens weten we inmiddels dat van elke twee
teenagers die gaan roken en daarmee door-

Ben V.M. Crul

gaan, er eentje véor de middelbare leeftijd
aan zal overlijden,' en dat de effecten op de
gezondheid van het meeroken veel groter
zijn dan werd vermoed. Ook weten we dat de
lijst van ziektes waarbij het roken een be-
langrijke oorzakelijke factor is alleen maar
langer is geworden: van wiegendood tot
astma, van osteoporose tot veroudering van
de huid en van hartinfarct tot CVA.!

Wat mij extra verontrust is dat het Neder-
lands Huisartsen Genootschap in zijn herzie-
ne versie van de Standaard Hypertensie het
opsporen van hoge bloeddruk niet adviseert
bij rokers.? Alhoewel wordt toegegeven dat
roken behoort tot één van de risicofactoren
waarbij de bloeddruk gemeten zou moeten
worden en wordt toegegeven dat het staken
van roken meer gezondheidswinst oplevert
dan de behandeling van hypertensie, worden
rokers om puur logistieke redenen daarvan
uitgesloten. Een derde van de bevolking
rookt en dat zou thans een te grote belasting
van de huisartsenpraktijk betekenen. Alhoe-
wel een wat uitvoerbaarheid betreft begrijpe-
lijke stellingname, vindt ik haar inhoudelijk
fout. Een medisch rookgordijn wordt opge-
trokken en het gemakzuchtig bagatelliseren
van de voornaamste risicofactor van hart- en
vaatziekten ligt op de loer.

Hoe staat het met de primaire preventie de
afgelopen tien jaar? Het aantal rokende
jongeren, de groep die de uitstervende
afnemers moet vervangen, stijgt tot tevre-
denheid van de tabaksindustrie weer. Dat
zeggen ze wel niet hardop, maar sinds de
recente onderzoeken in de Verenigde
Staten en het daarbij vrijgekomen bewijs-
materiaal is dat niet meer vol te houden. De
tabaksindustrie heeft ons lang proberen
voor te houden dat hun wereldwijde miljar-
denuitgaven aan reclame uitsluitend waren
bedoeld om rokers van merk te laten veran-
deren. Geen markt is echter zo stabiel en
trouw gebleken als die van de sigaret.
Daarbij zouden dus miljoenen worden
uitgegeven om zichzelf te beconcurreren;
de totale markt wordt namelijk door nog
geen handvol fabrikanten beheerst. Ook
zou de reclame niet op minderjarigen zijn
gericht. ik zie wat anders. Verder zou het
verbieden van tabaksreclame mensen juist
aanzetten tot roken. Als dat laatste waar
zou zijn, snapt mijn boerenverstand niet
waarom ze dan zo heftig strijden voor het
behoud van hun reclame.

Inmiddels zijn door de in Europees en
mondiaal verband georganiseerde kan-
kerbestrijdingsorganisaties de nieuwste
cijfers over het effect van het beéindigen
van rookreclame vrijgegeven.® In vier lan-
den waarin vanaf 1975 (Noorwegen) tot
1993 (Frankrijk) de tabaksreclame werd
verboden, daalde de sigarettenconsumptie
tussen de 14% en 37%. In drie van de vier
landen daalde ook het gebruik onder jonge-
ren. Een reclameverbod gekoppeld aan een
geintegreerd tabaksontmoedigingsbeleid
blijkt effectief.

Op 4 december komen in Brussel de minis-
ters voor Volksgezondheid bijeen om over
de richtlijn inzake tabaksreclamebeperking
te stemmen. Groot-Brittanié, met Blair, lijkt
om. Een belangrijk tegensputterend land is
Nederland. Vandaag, 21 november, besluit
de ministerraad over het mandaat voor
minister Borst. Als het kabinet nu zijn fout
van tien jaar geleden niet herstelt, schiet het
in zijn volksgezondheidstaak schandelijk
tekort. »
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VOORZITTERSCOLUMN

ORDE

IR N MG s L

ESTE Floris,

Nog eenmaal na de voorzitters-

wisseling mag ik meewerken
aan de voorzitterscolumn in Medisch
Contact. Waar heb ik het de afgelopen
twee jaar over gehad op deze pagina?
Heel erg vaak over het vrije beroep, de
wet, onze positie. Te weinig ging het
over de inhoud van ons vak. De politicke
actualiteit dwong ons vaak tot reactie,
waar we juist pro-actief wilden zijn.
Wellicht is dat laatste met het sluiten van
het Convenant toch een beetje gelukt.
Na de witte rook rondom de fusie van de
oude verenigingen in de Orde en het
optrekken van de kruitdampen vlak voor
het sluiten van het Convenant, komt er
misschien toch weer meer zicht op de
inhoud van ons vak.
Misschien kun jij ervoor zorgen dat er
dan ook meer zichtbare aandacht komt
voor het kwaliteitsbeleid van de Orde,
waar we achter de schermen al jaren in
investeren. Een investering overigens die
we ook van de overheid proberen los te
krijgen. Als je de vijf- 3 zeshonderd
richtlijnen die de medisch-specialistische
geneeskunde kent op dezelfde wijze zou
laten uitwerken als de huisartsen hun
standaarden hebben opgetuigd en als je
de specialistische geneeskunde een blij-
vende kwaliteitsimpuls wilt geven, ver-
gelijkbaar met de huisartsgeneeskunde,
dan is een bedrag van zo’n 20 miljoen op
jaarbasis nodig. Peanuts eigenlijk als je
het als percentage uitdrukt van de totale
bestedingen op het terrein van de me-
disch-specialistische geneeskunde bin-
nen het JOZ. Dan praten we over hoog-
uit een promille.
Kwaliteitsbeleid betreft niet alleen het
vakmatig functioneren, maar ook het
investeren in organisatorische aspecten
zoals managementparticipatie, staf- en
maatschapsorganisatie, regiobeleid en
het opstellen van een medisch beleids-
plan, ergo het investeren in het medisch-
specialistisch bedrijf. Mijns inziens moet
je inzetten op een investering van ten-
minste een procent van het totale
ziekenhuisbudget.
Ten slotte nog eenmaal de tragische,
onbedoelde en onnodige controverse
tussen vrij beroep en dienstverband.
Door vaste budgetten en productie-

H V

Wisseling van de wacht

afspraken te accepteren, zijn we in feite
een derde weg ingeslagen. Het is aan jou
om deze weg verder uit te zetten en te
plaveien. Wanneer je dit traject verder
kunt onderbouwen met de product-
typering, waarin jij als geen ander deskun-
dig bent, zal het onderscheid tussen
dienstverband en vrij beroep nog meer
van zijn scherpte verliezen.

Tk wens je alle sterkte toe, maar ook net

zoveel plezier als ik er zelf - ondanks alle
strijd - in heb gehad.

Herre

prof.dr. . Herre Kingma

en EB.M. Sanders

Beste Herre,

Terecht vestig je de aandacht op het
kwaliteitsbeleid van de Orde: ons eerste
doel is immers “een kwalitatief goede en
toegankelijke specialistische gezondheids-
zorg te bevorderen”. Formidabele inspan-
ningen worden door tal van wetenschap-
pelijke verenigingen geleverd om een goed
afgestemd aanbod van bij- en nascholing
voor hun leden te realiseren en om visita-
tiemodellen te ontwikkelen.

Jij schrijft over standaarden, protocollen
en richtlijnen. Natuurlijk, die moeten er
komen. Maar de patiént, onze opdracht-
gever, hoe ervaart die de door ons gebo-
den kwaliteit? Het medisch-inhoudelijke
aspect zal hij doorgaans onvoldoende
kunnen beoordelen. Wij zullen in formu-
lering en toetsing hiervan onze eigen
verantwoordelijkheid moeten nemen.
Maar over de bejegening door de dokter,
de kwaliteit van de geboden informatie en
de wachttijden zal de patiént wel een
oordeel hebben. Steeds meer wordt de
patiént: hij die lijdende wacht. De princi-
piéle politieke stellingname tegen een
tweedeling in de zorg onderschrijf ik van
harte. Maar als solidariteit betekent dat
iedere zorgvrager (te) lang moet wachten
op noodzakelijke zorg, is dat geen regel
alternatief.

In dit kader wordt de doelmatigheid van
onze medisch-spectalistische zorg ter
discussie gesteld. Laten wij die hand-
schoen opnemen en via producttypering
definiéren wat up-to-date en doelmatig

. O r de ] L
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handelen bij een bepaalde hulpvraag is
en hoeveel specialistentijd en middelen
daarbij moeten worden ingezet. Laten
wij onderzoeken of wij onszelf - al is dat
een relatieve maat - in internationaal
perspectief kunnen positioneren. Ik heb
veel vertrouwen in de goede afloop van
zo’n onderzoek.

Voor wat betreft het laatste onderwerp
van je brief: laat er geen misverstand
over bestaan dat ook ik geen intrinsieke
meerwaarde toeken aan het zelfstandig
ondernemerschap of aan het dienstver-
band voor de medisch specialist. Het is
immers van de persoon en de omstan-
digheden afhankelijk wat als het meest
‘passend’ wordt ervaren. Arts én patiént
hebben er baat bij dat de arts-hulpverle-
ner kan functioneren onder die omstan-
digheden waarin hij het best tot zijn
recht komt. De Orde wil een brede en
pluriforme beweging zijn van en voor
alle medisch specialisten in Nederland.
Een groeiend deel van onze achterban
kiest bewust voor een dienstverband,
maar dan wel met alle bijbehorende
primaire en secundaire arbeidsvoor-
waarden. Daarom zullen wij dat ‘ideale
dienstverband’ verder gestalte geven,
waar mogelijk in samenwerking en
overleg met de LAD.

Ten slotte: op 6 november 1997 hebben
deleden van de Orde afscheid genomen
van hun eerste voorzitter. Je verdiensten
voor de medisch specialisten in Neder-
land zijn groot geweest: je hebt aan de
basis gestaan van de totstandkoming van
die ene organisatie voor medisch-specia-
listische gezondheidszorg. Jouw niet
aflatende inspanningen hebben er mede
toe geleid dat er enige politieke appre-
clatie is ontstaan voor de betekenis van
de medisch specialist - ook als onderne-
mer - in de Nederlandse gezondheids-
zorg. Mede daardoor is het Convenant
medisch-specialistische zorg mogelijk
geworden. Weinigen zullen beseffen
hoeveel je betrokkenheid bij de specia-
listische zaak jou en vooral de jouwen
moet hebben gekost. Namens alle leden
van de Orde wil ik daarvoor - nog-
maals - mijn grote waardering uitspre-
ken!e

Eloris

1478

JAARGANG 52 / 22 novEMBER 1997

MC nr47



MEDISCH CONTACT

De opleidingen geneeskunde en gezondheidswetenschappen:

Alle vijftien goed

Visitatierapport 1997

Hoe staat het ervoor met de opleidin-
gen geneeskunde en gezondheids-
wetenschappen in ons land? Een
commissie visiteerde dit jaar 15
opleidingen aan 8 universiteiten, en
oordeelde. In vergelijking met het
vorige visitatierapport uit 1992 is het
onderwijs verbeterd, maar een
optimale kwaliteit is niet bereikt.

’ Sabine E. Wildevuur ‘

OE WORDT MIJN universiteit
beoordeeld, naar welke medi-
sche faculteit moet mijn dochter,

en heeft mijn aio de beste opleiding geno-
ten? De visitatiecommissie geneeskunde
en gezondheidswetenschappen nam tus-
senfebruari en juni 1997 een kijkje in de keu-
kens waar de toekomstige artsen en ge-
zondheidswetenschappers worden klaar-
gestoomd. Ook medische biologie, bewe-
gingswetenschappen en medische infor-
matiekunde zijn aan een inspectie onder-
worpen. Deze zijn alle ondergebracht on-
der de noemer gezondheidswetenschap-
pen.

Alle plussen en minnen van de onderwijs-
curricula opgeteld, leveren “alle onderzoch-
te opleidingen geneeskunde artsen op die
met vertrouwen tot de medische praktijk
kunnenwordentoegelaten. Alle onderzoch-
te opleidingen gezondheidswetenschap-
pen leveren gezondheidswetenschappers
af die een gekwalificeerde wetenschappe-
lijke opleiding hebben voltooid en die goed
toegerust de arbeidsmarkt kunnen betre-
den”, stelt de voorzitter van de commissie,
prof. dr. G.B.A. Stoelinga. Hijis één van de
leden van de 7-koppige commissie, waar-
in ook een co-assistent zitting heeft.
Sinds de vorige visitatie in 1991/1992 heb-
ben meerdere faculteiten hun curriculum bij-
gesteld op grond van de beoordelingenvan
destijds. Het onderwijs is over de hele linie
verbeterd, maar er zijn opleidingen die ach-
terblijven. Voor een volgende visitatieronde
verwacht de commissie verdere verbeterin-
gen.

Nieuwe curricula
Naar aanleiding van de bezoeken aan de
opleidingen heeft de commissie specifieke
kanttekeningen gemaakt over: de onder-
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wijsstructuur en de positie van de oplei-
dingscommissie, de wetenschappelijke vor-
ming, de man-vrouwverhouding binnen de
faculteit, de opzet en de inhoud van de kli-
nische fase, en onderwijs en toetsing van
de algemene eindtermen.

Bijna iedere opleiding heeft 6f een nieuw
curriculum ingevoerd 6f is bezig er een in
te voeren of heeft daartoe de intentie. In vrij-
wel ieder nieuw curriculum wordt de verant-
woordelijkheid voor een succesvolle afron-
ding meer bij de student neergelegd. De
commissie stuurtaan op zelfwerkzaamheid.
Tijdens de vorige visitatieronde concludeer-
de de commissie dat de verhouding tussen
onderzoek en onderwijs binnen de facultei-
ten onevenwichtig was. Zij juicht de trend
toe om het onderwijs onder te brengen in
een onderwijsinstituut dat verantwoordelijk
is voor het onderwijs van alle opleidingen.
De commissie pleit voor een intensivering
van het contacttussen faculteitsbestuur en
Raad van Bestuur Academisch Ziekenhuis:
“De werkplaatsfunctie van het academisch
ziekenhuis kan zo beter worden afgestemd
op de behoeften van de faculteit ten aan-
zien van zijn verantwoordelijkheid voor het
onderwijs.”

Werken aan wetenschap en
vrouwen
Is voor de opleiding tot arts (iberhaupt een
academische opleiding nodig? De commis-

sie stelt deze vraag niet ter discussie. Wél
vindt zij dat aan de wetenschappelijke vor-
ming van de student te weinig aandacht
wordt besteed. Dit geldt met name voor de
opleiding geneeskunde, eninmindere mate
voor de gezondheidswetenschappen.

Het niveau van de stage en het schrijven
van een stageverslag moeten worden op-
gekrikt, stelt de commissie. Deze aanbeve-
ling wordt afgezwakt door de opmerking dat
de opleidingen zich moeten realiseren dat
wetenschappelijke vorming meeris dan het
lopen van een stage en het schrijven van
een stageverslag.

Ermoet hoognodig worden gewerktaan een
evenwichtiger verhouding tussen vrouwen
enmannen in de wetenschappelijke staf van
de medische faculteiten en academische
ziekenhuizen. Wat betreft het aantal vrou-
wen in de staf schieten alle faculteiten te-
kort. De Erasmus Universiteit Rotterdam
(EUR) springt er in negatieve zin uit: het
aantal vrouwen in de staf is beneden alle
maat.

De commissie komt met een aantal aanbe-
velingen om de verhouding recht te trekken.
Er moet een specifiek beleid komen om
meer vrouwelijke hooglerarenen U(H)D’ers
aante stellen. Hetwerken in deeltijd en her-
intreden moeten worden gestimuleerd. Bij
de samenstelling van beleids- en onder-
wijscommissies moet de verhouding man-
vrouw in de gaten worden gehouden. ¥
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Tabel 1. Geneeskunde: het programma.

EUR KUN RUG RUL um uu UvA VUA
de noodzakeljjke basisvakken v - ' v v v
| selectieve functie propedeuse - v v v v v v v v
| oriénterende functie propedeuse vy v v v v
interne samenhang programma - ) v v o v - v v
evenwichtigheid qua diepte/breedte v v v v v v v v
Jevenwichﬁgheid qua vaste/ket]zecompoh'ént vy v - v
niveau lféﬁﬁetherb/ichte deel 7 ' v Y v v v v v
inhoudelijke afstemming van de vooropléiding op de behoeften v v v v v v v v
;nsluiﬁng bijrh/euwe ontwikkelingen op het vakgebied ” v v vy v v v v B
T= voldoet geheel niet, actie noodzakelijk; - = voldoet niet (geheel), verbetering gewenst; v = voldoet aan de ve;wachtingel;u; += ondé}scheidt zich duidelijk positief van d:
andere opleidingen

Tabel 2. Geneeskunde: vaardigheden.

EUR KUN RUG RUL UM uu UvA VUA

.
'

<

<

aandacht voor schriftelijke uitdrukkingsvaardigheden
aandacht voor mondelinge uitdrukkingsvaardigheden - +

aandacht voor computervaardigheden

aandacht voor vaardigheden tot samenwerken met andere disciplines v

aandacht voor het bevorderen van het probleemoplossend vermogen

[aandach( voor het onafhankelijk en kritisch denken

aandacht voor praktische handvaardigheden
aandacht voor het zelfstandig leren en werken
aandacht voor het leren omgaan met patiénten

< | < i<
< |<|<|+|<

\
|

< < i+ < |+
<

\
\

v

1
+ =< =<

aandacht voor permanente bijscholing

-
< |+ |<|=|<|+ ]|+
<+ < |<|< |+ +|< |+ |<

v

< ) < ) <
< |+ | < <

v v

andere opleidingen

-- = voldoet geheel niet, actie noodzakelijk; - = voldoet niet (geheel), verbetering gewenst; v = voldoet aan de verwachtingen; + = onderscheidt zich duidelijk positief van dg

Een saillant detail: de man-vrouwverhou-
ding in de visitatiecommissie 1997 is 5:2.

Attitudevorming

In alle curricula is ruimte gemaakt voor on-
derwijs dat is gericht op het bereiken van
de algemene eindtermen, geformuleerd in
het Raamplan 1994, De toekomstige arts
moet tijdens zijn studie niet alleen kennis
en vaardigheden hebben opgedaan, maar
ook een attitude hebben ontwikkeld. Het
aanleren van communicatieve vaardighe-
den, maar ook medische ethiek en ge-
zondheidseconomie hebben eenplekinde
opleiding gekregen.

De commissie stelt zich de vraag of er een
eensluidende attitude van de arts bestaat.
Hetantwoord is een hartgrondig ‘nee’. “Dui-
delijk is dat ‘attitude’ geen waardevrij be-
gripisendathetinde loop vandejareneen
andere inhoud kan gaan krijgen.” Attitude-
onderwijs mag volgens de commissie niet
alleen worden overgelaten aan gedrags-
wetenschappers, maar moet ookin eenkli-
nische context worden gegeven. De com-
missie pleit ervoor dat de attitude van de
student ook tijdens de co-schappen moet
worden geobserveerd, en hetoordeel moet
deel uitmaken van het artsexamen.

Een scherpe scheiding tussen theorie en
praktijk, zoals vroeger het geval was bij ge-
neeskunde, is niet meer gewenst, oordeelt
de visitatiecommissie. De meeste facuitei-
ten hebben deze wens al ingevoerd in hun
onderwijsprogramma’s. In de meeste cur-
ricula zijn praktijkgerichte onderwerpen
geintegreerd in alle studiejaren.

De commissie hecht belang aan een goe-
deinvulling van de klinische fase. Zijmeent
echter dat het bereikte eindniveau van de
individuele student te veel afhangt van ei-
gen inzet en omstandigheden. “De co-as-
sistentschapsfase is een periode van on-
derwijs en niet alleen een meeloopperiode.
De structuur van de klinische fase moet
hierop worden aangepast.”

Brugfunctie
Met betrekking tot de opzet en de inhoud
van de opleidingen gezondheidsweten-
schappen pleit de commissie voor het for-
muleren van eindtermen, zoals bij genees-
kunde al het geval is. De commissie waar-
schuwt: “De gezondheidswetenschapper
bevindtzich op het snijviak van twee of meer
disciplines.” Zij noemt dit enerzijds de
kracht: “Hij kan een brugfunctie vervullen
tussen de geneeskundige praktijk en een

groot aantal andere vakgebieden.” Ander-
zijds dreigt echter het gevaar van “onvol-
doende wetenschappelijke diepgang”.
“Hoewel bij gezondheidswetenschappen
integratie van inzicht en kennis centraal
staat, is de kans aanwezig dat van al deze
vakgebieden onvoldoende kennis wordt op-
genomen en dat in de latere beroeps-
uitoefening de all-round gezondheidswe-
tenschapper het zal moeten afleggentegen
de meer gespecialiseerde opgeleide aca-
demicus.”

De commissie is er niet van overtuigd dat
voor de beroepsuitoefening van alle afstu-
deerrichtingen gezondheidswetenschap-
pen een academische opleiding vereist is.
Het academisch bestaansrecht is pas be-
wezen als een deel van de afgestudeerden
doorstroomt naar leidinggevende functies
waarbij een wetenschappelijke wijze van
werken wordt gevraagd. Een deel van de
opleiding bestaat te kort om aan deze eis
van de commissie te voldoen, luidt het oor-
deel in het rapport.

Totaalscore
De visitatiecommissie heeft het niet aange-
durfd een toptien op te stellen van de oplei-
dingen geneeskunde en gezondheids- &
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Tabel 3. Geneeskunde: studeerbaarheid.

EUR KUN RUG

RUL

c
=

uu UvA VUA

overeenstemming geprogrammeerde en reéle studielast in propedeuse
overeenstemming geprogrammeerde en redle studielast in doctoraal

overeenstemming geprogrammeerde en reéle studielast in co-schappen

verhouding co-schappeﬁ AZ-affiliatie

nvt*

< | < < < i

relatie co-schappen en eindtermen

< | < | < =<

verhouding verplichte en keuze co-schappen

studeerbaarheid in co-schappen
W(wa/iteitsbewaking van co-schappen

< < < | < =< | <<

< | < =< | < | <<
< eS| e e | =T | =<

e | | | | <

kwaliteit van de toetsing van de co-schappen

< | | e e e | S
-

< | <<, <

wachttijden

studeerbaarheid van het totale programma

studievoorlichting aan VWO-abituriénten

voorlichting en advisering tijdens de studie

duideljkheid en overzichteljjkheid studiegids

| studiebegeleiding

< i | < | <<
< |w i< |<|<
< | =< |<|<|+

< | < | <t

+ |+ | <|<|+ |+
< < < | <
+ |+ | <|< |+ |+

de andere opleidingen

* Bij de RUG loopt de helft van de co-assistenten de voltallige co-assistentschappen in één affiliatieziekenhuis.

-- = voldoet geheel niet, actie noodzakelijk; - = voldoet niet (geheel), verbetering gewenst; v = voldoet aan de verwachtingen; + = onderscheidt zich duidelijk positief van

Tabel 4. Gezondheidswetenschappen: rendementen en studieduur.

EUR KUN RUG RUL UM UU  UvA VUA
ontwikkeling van studentenaantallen v v nut* v - v Noov
propedeuserendement v nvt* v v v v
postpropedeuserendemehi v nvi* v 1Y % v v
gemiddelde studieduur v nvt* v v v

-- = voldoet geheel niet, actie noodzakelijk; - = voldoet niet (geheel), verbetering gewenst; v = voldoet aan de ver-
wachtingen; + = onderscheidt zich duidelijk positief van de andere opleidingen

* De RUG heeft geen opleiding gezondheidswetenschappen.

wetenschappen. De aarden de zwaarte van
de verschillende beoordeelde onderdelen
lopen daarvoor te veel uiteen. Wél is een
tiental onderdelen per opleiding en faculteit
apart geturfd.

De programma’s van de faculteiten genees-
kunde voldoen over het algemeen aan de
verwachtingen (tabel 1). De Rijksuniversi-
teit Leiden (RUL) en de Universiteit Utrecht
(UU) scoren echter beneden niveau op het
puntevenwichtigheid qua vaste/keuzecom-
ponent.

Een gevarieerder beeld geeft het overzicht
over de aandacht voor hetaanlerenvanbe-
paalde vaardigheden (tabel 2); met name
de RUL en UU dienen op een aantal pun-
ten verbetering aan te brengen.

Wat betreft de gemiddelde studieduur van
de opleiding geneeskunde springt de Uni-
versiteit Maastricht (UM) er als enige posi-
tief uit, de rest van de faculteiten voldoet aan
de verwachtingen. Die voorsprong heeft
schijnbaar geen invioed op het eindniveau
van de opleiding, en op de aansluiting op
de arbeidsmarkt en de vooruitzichten op
werk. Alle medische faculteiten voldoen op
dat punt aan de verwachtingen.

Studeerbaarheid

Op hetterreinvaninternationalisering scoort
de Rijksuniversiteit Groningen (RUG) hoog
op zowel hetbeleid als op de omvang ende
aard van de activiteiten, het internatio-
naliseringsbeleid van de RUL is aan verbe-
tering toe, de UU voldoet over de gehele li-
nie niet aan de eisen die aan het onderdeel
‘internationalisering’ worden gesteld.
Maar liefst drie faculteiten hebben de aan-
bevelingen van de voorgaande visitatiecom-
missie (nog) niet ter harte genomen. De
EUR, de RUL en de UU moeten actie on-
dernemen. De Katholieke Universiteit
Nijmegen (KUN) en de RUG onderscheiden
zich op dit punt positief.

Wie de tabel ‘geneeskunde: studeerbaar-
heid’ beziet (tabel 3), krijgt enigszins een
overzicht van hoe het met de verschillende
medische faculteiten is gesteld. De UM en
de Universiteit van Amsterdam (UvA) onder-
scheiden zich op exact de vier zelfde pun-
ten van de rest: de wachttijden, de studeer-
baarheid van het totale programma, de dui-
delijkheid en overzichtelijkheid van de
studiegids en de studiebegeleiding. Ook de
RUG kreeg een positieve beoordeling voor

de studeerbaarheid van hettotale program-
ma, de Vrije Universiteit Amsterdam (VUA)
voor de duidelijkheid en overzichtelijkheid
van de studiegids.

Gezondheidswetenschappen
Op hetgebied van rendement en studieduur
van de opleiding piekt geen van de oplei-
dingen gezondheidswetenschappen (fabe/
4). Wat betreft het programma van gezond-
heidswetenschappen komt de KUN als bes-
te uit de bus: de evenwichtigheid qua diep-
te/breedte, en de evenwichtigheid qua vas-
te/keuzecomponent scoren boven gemid-
deld. Op dat laatste punt scoort ook de UM
hoog. De VUA springt eruit op het punt van
interne samenhang van hetprogramma. De
RUL komt er bekaaid af: zowel de oriénte-
rende functie van de propedeuse als de
evenwichtigheid qua diepte/breedte en qua
vaste/keuzecomponent stemde de commis-
sieleden niet tevreden, verbetering is ge-
wenst.
De aandacht voor hetaanlerenvan bepaal-
de vaardigheden tijdens de opleiding ge-
zondheidswetenschappen is overde gehele
linie naar verwachting. Alleen de faculteiten
in Nijmegen en Utrecht moeten nog scha-
ven aande computervaardigheden. Op een
ander punt maakt Nijmegen dat minpunt
weer goed: zowel de aandacht voor mon-
delinge uitdrukkingsvaardigheden als die
voor het bevorderen van probleemoplos-
send vermogen is positief ten opzichte van
andere universiteiten. Twee punten waar-
op ook de UM boven gemiddeld scoort.
Op het onderdeel ‘afgestudeerden en ar-
beidsmarkt’ doen de RUL en de UU het net
iets beter dan de rest: het eindniveau van
de opleiding onderscheidt zich in positieve
zin van de andere faculteiten. ¢
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Zorgverzekeraars staan voor de keuze:
onderbandelen met ziekenbuis of met verzekerde

Schipperen zonder loods tussen maatschappelijk ondernemen en marktwerking

' Ans Ankoné

Zorgverzekeraars vinden het over-
heidsbeleid “tegendraads en schizoi-
de”. De afhankelijkheid van wisse-
lend overheidsdirigisme begint ze
danig op te breken. In het zicht van
volledige budgettering trekken
zorgverzekeraars hun eigen plan. Het
maatschappelijk ondernemerschap
dat de overheid verwacht, spreekt
hun echter aan: “Wij willen af van het
imago van ‘die jongens met die
rekenmachientjes’.” Een rondetafel-
gesprek.

" 7WS VERLIEST ‘grip’ op de zorg-
verzekeraars. Hun activiteiten zijn
intoenemende mate beleidsresistent.
Strookt dit nog wel met regionale en loka-
le samenwerking? Door de volledige bud-
gettering per 1 januari 1998 dreigt de ver-
plichte solvabiliteitsreserve voor verzeke-
raars onhaalbaar te worden. De Zieken-
fondsraad durft zelfs minister Borst niet
over die reserves te adviseren: de gevol-
gen van de budgettering zijn onvoldoen-
de nauwkeurig te voorspellen.
De toekomst is dus onzeker. Dé zorg-
verzekeraar bestaat niet meer, zodat de
rol van ‘countervailing power’ tegenover
de zorgaanbieders verschillend wordt uit-
gespeeld. Welk type verzekeraar heeftde
toekomst? Tijdens een rondetafelgesprek
overde toekomstvan de gezondheidszorg
blijken verzekeraars stevigin te zetten op
inhoudelijke vernieuwing.

Landelijk of regionaal

“Met enige schroom presenteer ik me in
dit gezelschap als landelijk werkende
particulier verzekeraar”, zegt drs. J.G.M.
van den Oever, lid van de Raad van Be-
stuur van OHRA te Arnhem, “want de al-
gemene opinie s, dathetin de regio wordt
beslecht. Als dat zo is, komt er van markt-
werking weinig terecht. Als marktwerking
echter betekent dat wij flexibel met capa-
citeitmogen omgaan, is er meer mogelijk-
heid tot kostenbeheersing.

“Ik onderscheid twee vraagstukken. De
overheid heeftinteresse in ‘outputpricing’.

Wordt het huidige budgetsysteem vervol-
gens verlaten? Dan zijn de gevolgen
enorm. Vraagstuk twee is: wordt de markt
in de toekomst vraag- of aanbodgedre-
ven? Ik denk: vraaggedreven. In dat ge-
val zal de landelijke verzekeraar aan im-
portantie winnen. De onderhandelingen
vinden dan niet meer plaats tussenregio-
nale verzekeraar, ziekenhuisdirectie en
medische staf, maar rechtstreeks met de
consument: over de kwaliteit van zorg én
over condities, als beloning voor goed
gedrag. Maar ik besef dat ik nu een bom
op tafel leg, in dit gezelschap van vooral
regionale verzekeraars.”

De regionale collegae zijn echter niet zo
overtuigd van hun ideale positie.

“Ik heb het gevoel in een schizoide situa-
tie te verkeren”, constateert algemeen

De maatschappij is
te complex geworden
en daardoor moeilijk voor
de overbeid te dirigeren

directeur RZG te Groningen, H.Th.A.
Schildkamp. “Zodra de overheid onver-
wachte consequenties van haar beleid
ziet, roept ze vooral bestraffend naar de
sociale verzekeraars. Bij privatisering van
de Ziektewet moet je echter niet raar op-
kijken als werkgevers meer willen beta-
len om hun mensen sneller aan het werk
te krijgen. Werkgevers zijn belangrijke
klanten, ook voor de instellingen. Ik heb
kamerleden gezegd: jullie moeten beter
nadenken alvorens je marktprikkels intro-
duceert. Zeg niet tegen een bedrijf: de
risico’s van ziekteverzuim zijn voor u, om
ze vervolgens te belemmeren eriets aan
te doen.

“Het andere dilemma bij marktwerking is
het werken met kostprijzen. Dat leidt ab-
soluut tot kostenexplosies. ledereen
schijntte vergeten dat we v66r de budget-
tering ook uitgingen van kostprijzen. Re-

sultaat bekend. Tegelijkertijd waarschuwt
minister Borst voor de toenemende uitga-
ven door vergrijzing en technologie. Dat
betekent dat je de uitgaven op een ande-
re wijze dient te beheersen: door budget-
tering. Dat is mijn privé-mening. Maar ik
heb 66k een bedrijf. Dus denk ik mee over
reintegratie van zieke werknemers, en dat
heeftvoordelen. Nietzozeerintermenvan
bulkinkoop van bedden, maar omdat het
aanzettotmanaged care-achtige concep-
ten: waar voer ik marktwerking in, waar
prikkels tot beter gedrag, en anderzijds:
hoe houd ik het sociaal acceptabel, finan-
cierbaar, betaalbaar? Met die dilemma’s
word ik geconfronteerd.”

Nieuwe sterke
onderhandelaars

“Ik denk dat aan marktwerking niet valt te
ontkomen. Er is eenvoudig geen alterna-
tief.” Een kloeke uitspraak van adjunct-
directeur Zorgverzekeraars Nederland,
drs. M.W.L. Hoppenbrouwers. De nuan-
cering volgt: “De maatschappij is te com-
plex geworden en daardoor moeilijk voor
de overheid te dirigeren. Dus tracht de
overheid op diverse terreinen marktwer-
king te introduceren, zodat een ander
verantwoordelijk wordt voor de kosten-
beheersing. Datis de politieke benadering
van het marktmodel. De praktijk is anders.
Daar betekent marktwerking: vrije prijsvor-
ming, bepaling van de capaciteit, reage-
ren op vraag, nieuwe producten ontwik-
kelen. Erzijn nuandere consumenten dan
tien jaar geleden. In die zin is er al sprake
van marktwerking in de gezondheidszorg.
“Eén ding is zeker: er is geen weg terug.
Het kan niet zijn dat de overheid de prij-
zen bepaalt eninitiatieven verbiedt. De tijd
is ook voorbij dat de overheid kan voor-
schrijven welke partijen met elkaar over-
leggen. Zeker als het gaat over arbeids-
kosten is Nederland gewend zijn vrijheden
inconsensusin te vullen. Wijbepleiten dus
geen volledig vrije markt.”

Ir. B.F. Dessing, voorzitter Raad van Be-
stuur van hetregionale VGZ in Nijmegen,
dat samen met ambtenarenverzekeraar
IZA landelijk actief is, vindt dat de discus-
sie over marktwerking duidelijk heeft ge-
maakt dat de plaats waar de zorg wordt
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geleverd geen wetvan Meden en Perzen
is. “En ieders verantwoordelijkheid is be-
ter gedefinieerd, ook die van de patiént.
Toch blijft ‘marktwerking’ een uitermate
beladen en gedeformeerd begrip. In de
gezondheidszorg kan niet één partij het
voor het zeggen hebben. Ik heb het liever
over samenwerking en denk vanuit de
optiek van het evenwicht. Kijk wat er ge-
beurt als de overheid een duwtje geeft
door sociale zekerheden te privatiseren:
dan zoekt hetveld direct een nieuw even-
wicht.”

Dessing ontkent noch zijn machtvanbijna
monopolist, noch zijn mogelijk chantabele
positie tegenover werkgeversgiganten als
DSM en Philips. “lk neem mijn verantwoor-
delijkheid als verzekeraar en leg openlijk
verantwoording af, 66k over ‘voorrangs-
contracten’. Zo krijg ik tenminste de knel-
punten boven tafel die tot die roep om
voorrang leiden en de oplossingen gebruik
ik ten nutte van mijn hele verzekerden-
populatie. Dat bereik je alleen door sa-
menwerking. Ziektekosten zijn een punt
van overleg tussen werkgevers en werk-
nemers. Vakbonden komen nualmetons
praten. En vergeet de arbodiensten niet,
zeer belangrijke werkgevers.”

Schaken op meer borden

Univé is een landelijke coéperatieve ver-
zekeraar, waarvan de zorgpootin 1986 is
ontstaan uit een samenvoeging van de
ziekenfondsen Noord-Holland-Noord en
hun zelfstandige bovenbouw. Directeur
drs. M.A.C.J.M. Snijders: “In die regio zijn
we marktieider, maar elders in het land
moet ik ook zorgklanten werven. Ik schaak
dus op meer borden tegelijk, maar vanuit
dezelfde vertrekpunten.

“Waar loop je dan tegenaan? ik ben een
ouderwetse aanbod-econoom met een
sterke infiltratie in ‘mijn’ regionale zorgnet-
werk. Wil je echter kunnen overleven in
deze tijd waarin de vraag dominanter
wordt, dan moet je intens rekening hou-
den metde wensen van jouw klanten. Dat
betekent dat je de beperkte capaciteit
creatief moet herschikken. Ik ‘shop’ niet
van ziekenhuis naar ziekenhuis, maar zeg
wel: ik kan mijn gulden maar één keer uit-
geven. Als jullie je werk zo stom organi-
seren dat ereen ‘niche’ ontstaat vooreen
privé-kliniek waar mijn klant liever heen
gaat, dan gaat dat geld aan jullie voorbij.
Heb je goede ideeén voor meer efficién-
tie, dan help ik mee. Dat spel kan ik ech-
ter niet spelen voor een klein percentage
verzekerden in Brabant. Maar mijn polis
moet voor iedereen gelijk zijn en ik moet
herkenbaar blijven voor het zorgaanbod.
Dus haak ik aan bij de marktleider elders
enben ik zelfs bereid daar mee te betalen
aan structuurveranderingen. Bij wachtlijs-
ten in Noord-Holland ga ik met de zieken-

huizen praten, voor mijn verzekerde in
Drenthe bemiddet ik echter individueel.
Dat pleit dus voor regionale onderhande-
lingen.”

Snijders vindt wel dat de echte innovatie
pas is gekomen toen er landelijk werd
gewerkt. “We zijn steeds meer onze eigen
koers gaan varen, niet die van de over-
heid, want dan word je gek. Uiteindelijk
gaatde overheid wel metde trend mee en
zet ze wel eens het licht op groen als ie-
dereen door rood rijdt. De overheid heeft
in feite een tegentrendse opdracht voor
zichzelf geformuleerd, waardoor met welk
instrument ook nooit het bedoelde resul-
taat wordt bereikt. Verwacht namelijk niet

Foto: Loek Zuyderduin

dat, wanneer het specialistenexperiment
in Alkmaar werkt, hetin Hoorn op dezelf-
de manier goed gaat. Verantwoordelijk-
heid gedijt alleen in vrijheid. Zo hoor je
specialisten plotseling constateren:
ziekenhuisdirectie, ik heb je nodig. Vervol-
gens willen de huisartsen ook meedenken
en ontstaan er netwerken. De macht van
de aanbieders neemtaldus toe. Datis een
voordeel, want ik onderhandel liever met
een sterke partij dan met een ‘zootje on-
geregeld’.”

Burgemeesters in oorlogstijd
Drs. E. van de Veen, voorzitter van de
Raad van Bestuurvan de ANOVA/ZAQ- &
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groep in Amsterdam, gelooft niet dat de
overheid het heft uit handen zal geven.
“Waarom komen er Kamervragen als er
in Tietjerksteradeel iemand overlijdt om-
datde ambulance uit Leeuwarden niet op
tiild arriveerde? Waarom vraagt men de di-
rect verantwoordelijken niet om ophelde-
ring? Omdat gezondheidszorg vooral een
waardegedreven sector is. Bovendien is
er schaarste en ook de klachten over
kwaliteitsvermindering door slechte beje-
gening en personeelstekort nopen tot
overheidsingrijpen. Wil je dat voorkomen,
dan daag je de veldpartijen uit hun zaken
beterte regelen, watde overheid doet met
marktwerking.

“Op dit moment reageren verzekeraars-

Van de Veen: “Dus moeten verzekeraars
met de overheid in dialoog blijven. De
Commissie-Langetermijn van Zorgver-
zekeraars Nederland houdt zich bezig met
de vraag: hoever gaat de maatschappe-
lijke verantwoordelijkheid van de verze-

‘keraar?”

Het poldermodel der

verzekeraars
Schildkamp verwacht weinig van dat
maatschappelijk engagement. “Verzeke-
raars laten zich primair door marktmacht
leiden, waardoor de verzekeringsmarkt
steeds verder afdrijft van de zorgmarkt.
Daarom bepleit ik een budgettering die
aansluit bij het risicoprofiel van de popu-

Deverzekeringsmarkt drijft steeds verder af van de zorgmarkt

nog met een conservatief eigen belang,
en dat is: behoud van marktaandelen en
niet te veel verschuiving tussen particu-
lier en ziekenfonds. Aanbieders idem dito.
We zijn net een stelletje burgemeesters
in oorlogstijd. Gelukkig zijn er verzeke-
raars die zich minder storen aan de regels.
Die baanbrekend bezig zijn en de overheid
kunnen overtuigen van hun maatschap-
pelijk verantwoordelijkheidsgevoel.”
Vanden Oever vindt Van de Veens afschil-
dering een “mystificatie van de werkelijk-
heid”: “We zitten juist in een opwaartse
spiraal. De wachtlijsten zijn doorgaans
stabiel, hetgeen betekent dat we niet zo-
zeer een capaciteitsprobleem als wel een
organisatieprobleem hebben. Dat de
klachten toenemen, zegt eerder iets over
grotere mondigheid. En als je de kos-
tenontwikkeling van de laatste dertig jaar
corrigeert op prijsindex en volumina, blij-
ken de kosten in dit decennium nauwelijks
gestegen. Juist omdat de verzekeraars
doorde marktwerking actiever zijn gewor-
den.”

“Dat klopt,” zegt Van de Veen, “maar je
kunt ook zeggen dat we een achterstand
hebben weggewerkt. De vervolgvraag
blijft: waar moet dit nu heen?”

Niemand schijnt het te weten, constateert
Snijders. “De overheid doet aan symp-
toombestrijding en wij streven ons eigen
belang na, dat niet altijd strookt met het
cliéntenbelang. Een voorbeeld: Volgens
het huidige prijsregiem kan het voordelig
zijn privé-klinieken te contracteren en de
dure infrastructuur in de ziekenhuizen op
het conto van de regionale marktleider te
schuiven. Maar iedere nieuwe privé-kli-
niek in mijn regio kost mij geld. Die tegen-
strijdigheid is het gevolg van iandelijke
regels die indruisen tegen wat wij willen.”

latie. Dan is risicoselectie niet de eerste
zorg en is er meer aandacht om de zorg-
markt goed aan te sturen.”

Van den Oevers motivatie is een andere:
“Toen de wachtlijsten inzake ziektever-
zuim de media en de kamer in beroering
brachten en de verzekeraars gingen be-
middelen voor &l hun verzekerden, niet
alleenvoorde collectief verzekerden, was
het probleem zo van de baan. Want waar-
om zou ik één groep van mijn verzeker-
den bevoordelen boven een andere
groep? Daar moet het echter bij blijven:
je bemoeit je nietmet de verzekerden van
een ander.”

Vande Veen: “lkheb hetinAmsterdam wel
voor de hele regio geregeld, ook voor de
twintig procent verzekerden van de con-
current. Doe ik dat niet, dan heb ik een
organisatorisch probleemin de ziekenhui-
zen: dé oorzaak van de wachtlijsten.”
“Of je dat nu doet uit eigen belang of uit
maatschappelijke bewogenheid,” zegt
Snijders, “als je niet voor je collega’s mee
onderhandelt, deugt je strategie als regio-
nale marktleider niet.”

Dessing: “lk zie dit als een overgangs-
periode. Sommige collegae zijn eindelijk
aan het rekenen geslagen, velen zijn in-
houdelijk bezig. VGZ richt zich intensief
op de specialistenexperimenten. Voor zes
Brabantse ziekenhuizen hebben we een
aanneemsom afgesproken voor alle zorg,
binnen én buiten de muren. Daarvoor
moet je het met alle partijen eens worden
over het niveau van kwaliteit en doelma-
tigheid. We leveren regionaal maatwerk
op geleide van directe signalen van onze
klanten. Daar kan geen overheid tegen-
op.”

in Groningen heeft de intensieve aanpak
van ziekteverzuim geleid tot verzoening

vanvoorheen strijdende partijen. Huisart-
sen en bedrijfsartsen zijn bezig een con-
venant te sluiten waarin intercollegiale
afstemming en toetsing is geregeld.
Schildkamp is druk bezig met managed
care-achtige units voor ziektes als hernia
en beroerte. “Dan blijkt hoe inefficiént de
zorgwerkt. Om die inhoudelijke discussie
niette verstoren door financiéle perikelen
werken ook wij tijdelijk met een lumpsum.
Eigenlijk waardeloos, want je weet niet
waar hetgeldin- of uitgaat, maar het geeft
even rust.”

Van de Veen heeft contracten gesloten
met een Amerikaanse verzekeraar over
protocollen voor disease management.
Van den Oever ziet hierin opnieuw beves-
tigd dat de vraaggerichte trend doorzet.
“Via polisvoorwaarden of afspraken met
verzekerden zullen wij gunstig cliéntge-
drag regisseren. De discussie overregio-
naal of landelijk onderhandelen wordt dan
minder relevant.”

Van de Veen stemt in: “Met dergelijke
HMO- of PPO- constructies, kwaliteits- en
doelmatigheidskeurmerken incluis, zijn
veel verzekeraars bezig.”

De zorgverzekeraar nieuwe stijlisin statu
nascendi. En wederom doen Amerikaan-
se voorbeelden volgen. Wie weet, prettig
aangepast aan ons poldermodel. ¢

mw. mr. J.C.M. Ankoné,
journalist
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Versterving: dood-zonde

I.M.G.A. Schols B
De onlangs in de pers breed uitgemeten
verstervingsproblematiek heeft het ver-
pleeghuis (onterecht) in een kwaad dag-
licht gesteld. Een kwalijke zaak, waar de
hulpverlening zelf echter ook debet aan
is.

jaar van imagoverlies voor de ver-

pleeghuissector als gevolg van de ver-
stervingsproblematiek. De affaire-Blauwborgje
heeft tot een secundaire mediaheisa geleid
waarin het verpleeghuis de zondebok was.
Ongefundeerde en ongenuanceerde meningen
hebben ertoe geleid dat bij de doelgroep als-
mede bij haar verwanten grote onrust is ont-
staan: hetvertrouwen in de goede zorg van het
verpleeghuis is verdwenen. Dit is ‘dood-zon-
de’.
Het Nederlandse verpleeghuis is immers als
instituut qua opzet, vormgeving, wijze van
zorgverlening en kwaliteit van zorg, uniek in de
wereld. Jarenlang heeft de verpleeghuissector
geprobeerd zich te ontworstelen aan het sterf-
huisimago en het hedendaagse verpleeghuis
heeft zich ontwikkeld tot een dynamisch insti-
tuut, waarin een veelheid aan behandel-, ver-
pleeg- en begeleidingsfuncties wordt aange-
boden, variérendvan revalidatie, complexe ver-
pleging, tweezorgen opvang van dementeren-
de patiénten tot optimale, terminale zorgver-
lening.
Zeven dagen in de week, gedurende 365 da-
gen per jaar, wordt er in ons land 24 uur per
dag intensieve en ook liefdevolle zorg gebo-
den aan meer dan 50.000 verpleeghuisbe-
woners, waarbij de laatste jaren in toenemen-
de mate aandacht is besteed aan het realise-
renvan een patiéntgerichte zorg, aan hethand-
haven van de autonomie van de patiént en ook
aan hetvechtenvoor steeds meer privacy. Res-
pecteren van de eigen wil en wensen van de
patiént bij het bepalen van de accenten in de
zorg, en 0og hebben voor de betrokkenheid van
de familie en andere verwanten, hebben daar-
bif hoge prioriteit. De mediaheisa rond verster-
ving doet onrecht aan de inspanningen die in
de Nederlandse verpleeghuizen op dit gebied
worden geleverd.

1 997 ZAL de geschiedenis ingaan als het

Verstervensproblematiek
objectief beschouwd
Wanneer we de verstervingsproblematiek ob-

Wat is er fout gegaan?

jectief beschouwen, valt een tweetal zaken
duidelijk op.

Ten eerste: de ongunstige associaties die het
woord ‘versterven’ oproept. Versterven asso-
cieer ik met bederven, met verwaarlozing, ter-
wijl de zaak veel genuanceerder ligt. Hetis in
een aantal gevallen immers absoluut niet op-
portunistisch om de natuur zijn gang te laten
gaan. Enin de verpleeghuissector gebeurt dit
dan op een goed begeleide wijze en nietop een
wijze die het etiket ‘verwaarlozing’ verdient.
Het tweede punt is, dat de origine van de ver-
stervingsproblematiek relatief gemakkelijk is te
herleiden. Immers, in een verzakelijkte entech-
nocratische gezondheidszorg laat de commu-
nicatie tussen zorgvragers en hun verwanten
enerzijds en zorgverleners anderzijds vaak te
wensen over. De basis voor verwarring en te-
leurstelling bij de patiént en zeker ook bijdiens
omgeving is dan heel snel gelegd. Vooral ook
omdatdaar waar communicatieproblemen ont-
staan door de instellingen zelf maar al te vaak
de budgettaire problematiek als verkeerd
(dom!) excuus wordt aangevoerd.

Ik durf dan ook te stellen dat de verstervings-
problematiek primair een bejegeningskwestie
is.

De ‘dikke van Dale’ definieert bejegenen als
volgt: “lemand of iets met bepaalde uitingen of
gevoelens benaderen”. In het contact tussen
zorgvrager en zorgverlener kan deze definitie
worden vertaald in communicatie (uitingen) en
medemenselijkheid (gevoelens).

De contacten tussen hulpverlener en mensen
met een chronische ziekte zijn vaak langdurig
van aard. Zekerin de verpleeghuiswereld is dat
een heel bekend fenomeen. Als hulpverlener
leg je dan samen met de zieke en diens ver-
wanten deels eenzelfde traject af: je vergezelt
de zieke als het ware voor een deel op zijn of
haar levensweg. In dat traject staat één woord
centraal: samen. Gestreefd moetworden naar
een situatie waarin zorgvrager en zorgverlener
gezamenlijk proberen een antwoord of oplos-
sing te vinden voor alle voorkomende zorg-
vragen. Optimale communicatie, oprechte me-
demenselijkheid, gelijkwaardigheid en autono-
miebewaking zijn hierbij noodzakelijke voor-
waarden.

Bij de begeleiding van demente patiéntenis dit
extra belangrijk. Verlies van eigen identiteit,
cognitie, vertrouwen en veiligheid vraagt om
steun, omgeduld, om een zorgvuldige afweging
in de zorgverlening én om zorgvuldig contact
met de vertegenwoordigers van de patiént.

Duidelijkheid jegens de patiént en in het geval
van de dementerende ook jegens diens verte-
genwoordiger of diens familie/verwanten is
geboden.

Dit alles vraagt een respectvolle attitude en
raakt dus niet alleen de bevoegdheid, maar
vooral ook de bekwaamheid van de zorgver-
leners.

Helder krijgen
In het streven naar een optimale kwaliteit van
zorg is in de verpleeghuizen de laatste jaren
veel aandachtbesteed aan de beroepsattitude
van de hulpverleners, aan de autonomie van
de patiénten en aan de eigen inbreng van de
patiénten, respectievelijk van hun vertegen-
woordigers, in het zorgproces.
Door de verstervingsproblematiek heeft het
vertrouwen in de sector een enorme deuk op-
gelopen en heeft men weer het gevoel gekre-
gen overgeleverd te zijn aan de macht van de
hulpverleners. Jammer, dat de sector zelf zo
weinig assertief is om hier op een verstandige
wijze mee omte gaan. Waaromlukt het de ver-
pleeghuizen niet om een en ander helder te
krijgen voor de patiénten en hun omgeving?
Wat is er dan toch fout gegaan in de com-
municatiestrategieén, in het PR-beleid, in de
profilering, metandere woorden: in het optimaal
verpleeghuis willen zijn anno 19977
Ongetwijfeld zullen nog vele rapporten verschij-
nen met betrekking tot het ‘oplossen’ van de
verstervingsproblematiek. Centrale branche-
sturing zal ertoe leiden dat verpleeghuizen
wellicht nog meer zaken protocollair gaan vast-
leggen met betrekking tot het contact tussen
patiént en hulpverlener.
Ik zou willen zeggen: Beste medehulpverleners
..., laten we toch weer gewoon mens worden;
laten we primair eens echt aandacht gaan be-
steden aan de normale, elementaire beginse-
lenvan hetcontacttussen patiénten en hun ver-
wanten enerzijds en hulpverleners anderzijds.
Als de gepredikte ‘vraaggestuurde zorg' daar
uiteindelijk toe zal leiden, hoeven we onze
‘aanbodsturing’ niet steeds weer opnieuw te
verdedigen. Wantfysiologische, theologische,
sociologische, en medische verklaringen van
versterving zullen hier geen enkel soelaas bie-
den. Samen met de patiént beslissen over de
zorg op basis van elementair, intermenselijk
contact, dat is geboden! ¢

J.M.G.A. Schols,
arts, directeur patiéntenzorg Verpleeghuis
De Riethorst Geertruidenberg
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EN RUSTIGE namiddag in de

E opleidingspraktijk. Ik noteer nog

wat gegevens, terwijl ik achter de
balie zit. Een man komt binnen: “Wie is de
dokter die vorige week mijn vrouw heeft
behandeld?” Ik vraag over wie het gaat,
want ik heb deze man nooit eerder ge-
zien. Hij noemt de naam van zijn vrouw
en er gaat mij een licht op. Vier dagen
eerder had zij mij gebeld, omdat zij bloed-
verlies had in de tiende week van haar
zwangerschap. Ze had geen buikpijn of
andere klachten, maar maakte zich onge-
rust. Ik gaf haar de gebruikelijke uitleg en
adviezen en zei dat ze ons in het week-
einde bij problemen kon raadplegen. Dit
overdenkend, realiseer ik me niet de
dreigende fysieke uitstraling van de man.
“Ik heb vorige week een telefoongesprek
metuw vr...”. Terwijl ik dit zeg, springt de
man bliksemsnel om de balie heen en
viiegt me naar de keel. Hij knijpt zo hard
hij kan en schreeuwt: “Het is jouw schuld
dat mijn vrouw tien dagen met een dood
kind in haar buik heeft rondgelopen.
Klootzak, ik ga je vermoorden! Mijn kind
dood, jij ook dood!!” Hij gaat met een
enorme woede en kracht tekeer en ik voel
de adrenaline door mijn lichaam jagen.
Mij zijn de bloeddooriopen ogen in dat
vreselijke hoofd, een kaalgeschoren
sportschoolkop waar de agressieve
dombheid vanaf straalt, het meest bijge-
bleven. Mijn hartslag raakt in de war
doordat hij in feite een dubbelzijdige
carotismassage toepast. Ik hang huipe-
loos in zijn handen en kan geen woord
uitbrengen. Terwijl bij mij langzaam het
licht uitgaat, laat hij mij los en val ik op de
grond.
“Ik ga je doodschoppen”, schreeuwt hij,
“fe hebt mijn kind vermoord!” Hij maakt
aanstalten om mij een trap in mijn buik te
geven, maar besluit op het laatste mo-
ment anders. Ik lig verdwaasd op de
grond. Als ik overeind ben gekomen,
geeft hij me een snoeiharde klap tegen
mijn hoofd. Ik raak buiten bewustzijn. Als
ik bijkom, zit ik onder het bloed en is de
man verdwenen.
Mijn huisartsopleider, die op het lawaai

Mishandeld

Een traumatische ervaring van een huisarts in opleiding

afkomt, denkt dat ik een epileptisch insult
heb gehad vanwege de manier waarop ik
op de grond lig. We kunnen allebei nauwe-
lijks geloven dat dit is gebeurd. Mijn rech-
ter geZichtshelft is gevoelloos, alle voor-
tanden zijn gebroken, ik heb een bloed-
neus, de afdrukken van zijn handen staan
inmijn hals, ik zit onder de blauwe plekken
en kan niet slikken.

Op de balie vinden wij een briefje van de
eerste hulp van het ziekenhuis, waarin
staat dat bij de vrouw in het weekend
wegens bloedverlies een echo is verricht
en dat er een levenloos vruchtje is aange-
troffen. (Deze gebeurtenis lijkt onbedoeld
een pleidooi voor gelijkluidende behande-
ling door specialisten en huisartsen: in dit
geval was een echografie niet nodig ge-
weest! Nu lijkt het voor de patiént alsof de
huisarts heeft gefaald, omdat in het zie-
kenhuis wél een echo werd gemaakt. Men
had op de eerste hulp eerst moeten vra-
gen of de patiént de dienstdoende huisarts
al had geraadpleegd.)

Als ik de volgende dag aangifte doe, word
ik keurig opgevangen door een agent, die
echter al gauw laat doorschemeren dat het
een ‘aanslag zonder wapen’ betreft en dat
de vervolgingsmaatregelen dan beperkt
zijn: de verdachte wordt eenmaal uitgeno-
digd om voor verhoor langs te komen.
Doet hij dat niet, dan wordt er verder niets
gedaan. Hij moedigt mij aan toch aangifte
te doen. Mijn aanvaller blijkt een zware
crimineel te zijn, die eerder betrokken was
bij doodslag en andere zaken. Hij heeft
daarvoor nog ‘voorwaardelijk’ staan en
mijn aangifte zou dat kunnen effectueren.
De verdachte verschijnt inderdaad niet
voor verhoor, maar hif loopt wel een keer
het politiebureau binnen en zegt provoce-
rend: “lk kom niet hoor, jongens, reken
maar niet op mijl”

Hij komt echter ook een paar keer naar de
praktijk, waar hij mijn opleider en de assis-
tente meedeelt dat “als die dokter zijn
aanklacht niet intrekt er wel eens heel
vervelende dingen met hem of zijn gezin
kunnen gebeuren’: zijn ‘vrienden’ zouden
wel eens wraak kunnen nemen op de
jonge dokter en zijn kinderen.

Deze bedreigingen maakten mij enorm
bang. Na de mishandeling was ik voort-
durend op mijn hoede. Ik was twee
maanden later bijna blij te vernemen dat
eraan deze ‘zaak’ verder niets zou wor-
den gedaan. De bedreigingen hielden
hiermee namelijk op.

Drie maanden later ontwikkelde zich bij
mij een hevige depressie: nachtmerries,
angsten, niet alleen kunnen zijn, maar
vooral 24 uur per dag met de dood bezig
zijn. Aan psychose grenzende gedach-
ten over mezelf, mijin omgeving en mijn
naderende dood vulden mijn dagelijks
leven en maakten mij bang om ‘gek’ te
worden.

Naar de huisarts, stoppen met de ELWP,
naar de psychiater en de psycholoog,
Seroxat en Xanax. Vervolgens was ik
ruim vier maanden ziek thuis. Geleidelijk
aan namen de angsten af en werd het
leven draaglijker.

Van binnen is er in mij toch iets veran-
derd: de verbazing dat dit heeft kunnen
gebeuren, de ontdekking dat je psy-
chisch compleet kunt ontsporen, de haat
tegen dit soort psychopaten en de rol
van het juridisch systeem in deze kwes-
tie.

Dat ik mijn gemiste vier maanden ELWP
moest inhalen, terwijl ik al bijna twee jaar
kiinische ervaring had opgedaan, ver-
sterkte mijn boosheid jegens de Kaf-
kaiaanse aspecten van deze maatschap-
pij. Dat wij voor dergelijke incidenten niet
verzekerd zijn, draagt hiertoe nog bij. De
opvang door mijn huisartseninstituut was
welwillend en sympathiek, maar niet
doelgericht of ergens toe leidend (overal
behalve hiervoor zijn standaarden), om
nog maar te zwijgen over het gebrek aan
interesse en opvang van het ziekenhuis
waar ik mijn ELWP deed. Ervaringen als
deze maken een ander mens van je:
argwanender, beschouwender en cyni-
scher. De huisartsopleiding heb ik na
mijn betermelding weer opgepakt. En
gelukkig: het gaat lekker.

Arjen Gdbel,
huisarts in opleiding, Amsterdam
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Waarom komen mensen naar ons ziekenbuisé

Een onderzoek naar motieven en factoren

. MCVidema

‘Concurrentie’ en ‘marktwerking’ zijn
twee begrippen die in de gezond-
heidszorg hebben geleid tot de
noodzaak voor instellingen zich te
bezinnen op hun eigen positie. Eén
van de vragen die daarbij aan de orde
dienen te komen, is waarom mensen
kiezen voor een bepaald ziekenhuis
of voor een bepaalde specialist. Het
antwoord op deze vraag biedt een
instelling aanknopingspunten voor
het voeren van beleid om bestaande
patiénten te behouden en nieuwe
patiénten aan te trekken.

E GEZONDHEIDSZORG is
voortdurend aan veranderin-
genonderhevig. Beleidsmaat-

regelen volgen elkaar in hoog tempo op
en leiden tot onzekerheid over de positie
en hetvoortbestaan van zorginstellingen.
Bewegingen die er daar mede toe bijdra-
gen zijn concurrentie en marktwerking.
Het wordt voor ziekenhuizen steeds be-
langrijker zich te bezinnen op hun positie
in de markt. Het lijkt dan ook logisch dat
inde gezondheidszorg steeds vaker aller-
lei marketinginstrumenten worden inge-
zet. Maar voordat deze instrumenten op
een zinvolle manier kunnen worden ge-
bruikt, is het noodzakelijk stil te staan bij
de vraag waarom mensen eigenlijk kiezen
voor een bepaalde zorginstelling. Een
antwoord op deze vraagbiedtinzichtinde
aspecten die voor mensen belangrijk zijn
bij de keuze voor een ziekenhuis of voor
een specialisten kunnen het uitgangspunt
vormen voor het inzetten van beleids-
instrumenten.

De theorie

In de literatuur wordt een groot aantal
aspecten opgesomd die bepalend zijn bij
de keuze die mensen maken voor een zie-
kenhuis of een specialist. Deze aspecten
worden weergegeven in de figuur.

Kostenaspecten vallen uiteen in indirec-
te kosten endirecte kosten. Eenvoorbeeld
van de laatste groep zijn de eigen bijdra-
gen en de verzekeringspremies (prijs).
Indirecte kosten zijn niet direct in een prijs

uitte drukken, maarworden gevormd door
de tijd, de moeite, etc. die het mensen
‘kost’ wanneer zij een ziekenhuis bezoe-
ken.

Ziekenhuisgebonden aspecten hebben
betrekking op de aard en de omvang van
het ziekenhuis, behandelinggebonden
aspecten op de behandeling zelf. Kwali-
teit is hierbij te onderscheiden in zoge-
naamde tastbaarheden: betrouwbaar-
heid, dienstverlening, vertrouwen en in-
voelbaarheid.’

Kleinschaligheid komttotuitdrukkinginde
grootte en de sfeer van het ziekenhuis.

Het onderzoek
Hetis de vraag in hoeverre deze theoreti-
sche aspecten ook in werkelijkheid te
herkennen zijn, wanneer wordt gekeken
naar de keuze van mensen voor een be-
paald ziekenhuis of voor een bepaalde
specialist.
Omdeze vraag te kunnenbeantwoorden,
is onderzoek gedaan in twee ziekenhui-
zeninde stad Utrecht.2Aan alle polikliniek-
bezoekers die voor de spreekuren inter-
ne geneeskunde en gynaecologie in het
ziekenhuis kwamen, werd gedurende een
meetperiode van drie dagdelen een vra-
genlijst uitgedeeld. De vragenlijst kon in
de wachtkamer worden ingevuld en weer
worden ingeleverd. Deze methode van
werken leverde een gemiddeld geldige
respons op van 80%.°
In de vragenlijst werd met betrekking tot
alle in de literatuur genoemde aspecten
gevraagd in hoeverre deze een rof heb-
ben gespeeld bijde keuze van het zieken-
huis. Antwoorden konden worden gege-
ven op een vijffpuntsschaal, lopend van
‘helemaal mee eens’ tot ‘helemaal mee
oneens’.

De resultaten
Analyse van de 204 geldigingevulde vra-
genlijsten leverde opmerkelijke resultaten
op. Naast de bekende aspecten die pa-
tiénten laten meewegenin hun keuze voor
een ziekenhuis, zoals de lengte van de
wachtlijst en de bejegening, blijken ook
andere aspecten eenduidelijke rolte spe-
len in het keuzeproces. De kosten die
mensen moeten maken en de inspanning

die ze moeten doen om in een ziekenhuis
te komen, de aanwezigheid van moder-
ne apparatuur, de bereikbaarheid, de ei-
gen indruk en kleinschaligheid spelen al-
lemaal een rol van betekenis. De specia-
listen die in een ziekenhuis werken, spe-
len in veel gevallen ook een belangrijke
rol bij de keuze voor een ziekenhuis. Som-
mige mensen komen van ver om speciaal
naar de specialist van hun keuze te gaan.
Afstand blijkt een veel minder belangrijke
rol te spelen dan in de literatuur wordt
verondersteld. Men kiest liever voor een
ziekenhuis waarover men tevreden is en
waar men vriendelijk wordt bejegend dan
voor een ziekenhuis dat dichtbij is.
Welvan belang zijn de voorlichtingsactivi-
teiten en de PR. Mensen geven aan dat
ze hetbelangrijk vinden over een zieken-
huis regelmatig iets te lezen of erover te
horen.

Duidelijk niet van belang bij de keuze voor
een ziekenhuis of een specialist is het
soort verzekeringspakket of de eigen bij-
drage. De invoering van een eigen bijdra-
geis voorveel mensen juisteen reden om
te kiezen voor het ziekenhuis waar ze nu
ook al komen.

Ten slotte geven mensen aan dat zij zelf
de keuze voor een ziekenhuis of een spe-
cialistmaken en dat daarbij eerdere erva-
ringen een belangrijke rol spelen. De ad-
viezen en invloed van anderen spelen
evenals familietradities nauwelijks eenrol.
De huisarts is de enige persoon die enigs-
zins invloed heeft op het keuzeproces.
Voor alle resultaten is vervolgens onder-
zocht of er demografische kenmerken zijn
die het keuzegedrag en de mate waarin
men belang hecht aan de verschillende
keuzeaspecten bepalen. Zonder dat er
duidelijke patronen te herkennen zijn, lij-
ken de resultaten erop te wijzen dat naar-
mate men ouderis en naarmate menmeer
kinderen heeft mensen een grotere rol
toekennen aan de verschillende keuze-
aspecten bij hun keuze voor een zieken-
huis.

Beleid op basis van de
onderzoeksresultaten
De vraagis vervolgens wat ziekenhuizen
kunnen met resultaten zoals die wor- ad
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ZIEKENHUIZEN

REDACTIONEEL

den verkregen met behulp van dergelijk
onderzoek. De aspecten waar mensen
belang aan hechten bij de keuze vooreen
ziekenhuis, kunnen worden opgesplitstin
aspecten waar het ziekenhuis geen vat op
heeft (alternatieve kosten, prijs, afstand)
en aspecten die het ziekenhuis wél kan
beinvioeden. Juist deze laatste groep
biedt het ziekenhuis aanknopingspunten
voor het voeren van gericht beleid.
Uit het vitgevoerde onderzoek komen in
ditverband de volgende aandachtspunten
naar voren:
Wachttijden en wachtlijsten blijken voor de
patiént een belangrijk keuzecriterium te
zijn. Wachttijd- en wachtlijstbeheersing
vormen op dit moment in de meeste zie-
kenhuizen al een standaardonderdeel van
beleid. Hetbelang dat patiénten aandeze
aspecten hechten, wijst nog eens op de
noodzaak hierover als ziekenhuis voort-
durend na te denken. Er is daarnaast in
veel ziekenhuizen nog het een en ander
mogelijk metbetrekking tot ‘de aankieding’
van de wachtruimte. Een kopje koffie en
zo min mogelijk beduimelde tijdschriften

Het ziekenbuis kan inspelen
op de marktwerking
door zich te verdiepen
in de wensen en beboeften
van de patiént

of leesboeken kunnen een deel van de
ergernis op de polikliniek wegnemen en
de wachttijd voor de patiént zo min mo-
gelijk onaangenaam maken.

De bereikbaarheid kan worden verbeterd
door het aanleggen van (goed verlichte)
wandelpaden, voldoende parkeerruimte
en een goede verbinding met het open-
baar vervoer. Indien nodig zouden hier-
over afspraken kunnen worden gemaakt
met het vervoersbedrijf.

Zaken als bejegening en persoonlijke aan-
dacht blijken voor de patiént ook erg be-
langrijk te zijn. In veel ziekenhuizen is ten
aanzien van deze aspecten nog een ver-
betering mogelik.

Patiénten blijken veel waarde te hechten
aan goede voorlichting en presentatie van
het ziekenhuis naar buiten toe. Ook hier-
op kunnen ziekenhuizen actief inspringen
door een goed uitgerust patiénteninfor-
matiebureau, hetuitbrengen vaninforma-
tiekrantjes en een presentatie van activi-
teiten die binnen het ziekenhuis plaatsvin-
den.
Aanmoderne apparatuur wordt eveneens
veel waarde gehecht. Door het beschrij-
ven van behandelingen in specifieke fol-

Figuur. Aspecten die van belang zijn bij de keuze voor een ziekenhuis of voor een specialist.

KOSTENASPECTEN ZIEKENHUISGEBONDEN
ASPECTEN
alternatieve kosten
prijs (in samenhang met kwaliteit
verzekeringspakket levensbeschouwelijke
en eigen bijdragen) signatuur
| wachttijden /|  aanwezige specialisten
afstand | voorlichting
bereikbaarheid \ /| publicrelations
wachtlijsten \ { | kleinschaligheid
\ [ reputatie
"\ . imago
BEHANDELING \ e —
GEBONDEN ASPECTEN \ / | ]
\"\ OVERIGEASPECTEN
kwaliteit \ /
kleinschaligheid \ traditie binnen de familie
reputatie van ‘\‘ /| soortklacht/
de-specialist \ , gezondheidstoestand
\ I". I."I J
‘.\ IIII / lln'
\ \ /
adviezen van anderen ‘-\ “'. f'f eerdere ervaring
N \ \ I,-'I / S —_— it I
(g «r p ¥
KEUZE VOOR EEN ZIEKENHUIS J

apparatuur bij de behandeling wordt ge-
bruikt.

Ten slotte blijkt dat patiénten hun keuze
voor een ziekenhuis veelal baseren op
eerdere ervaringen. Hetis voor ziekenhui-
zendus een uitdaging patiénten zo tevre-
denmogelijk de deur uitte laten gaan. Dat
kan onder andere door te werken aan de
verbetering van bovengenoemde aspec-
ten. Door als ziekenhuis de vraag te stel-
len: Hoe zou ik hier als patiént tegenaan
kijken?, worden de sterke en de zwakke
punten van zorgverlening en ziekenhuis
duidelijk.

De mogelijkheden tot hetidentificerenvan
voor de patiént belangrijke aspecten en
de aanknopingspunten die deze bieden
voor het voeren van gericht beleid, zou-
den ziekenhuizen moeten stimuleren het
keuzeproces van patiénten voor hun zie-
kenhuis in kaart te brengen. Op die ma-
nier kunnen relevante aspecten worden
verbeterd (“Waar hecht de patiént nu
daadwerkelijk waarde aan?”). Door op
basis van meningen van patinten actief te
werken aan kwaliteitsverbeteringen en
klantvriendelijkheid kunnen ziekenhuizen
patiénten aantrekken en vasthouden en

ders wordt voor patiénten duidelijk welke

wordt aansluiting gezocht bij de werking

van de markt. Alleen door zich onder an-
dere op deze wijze te verdiepen in de
wensen en behoeften van de patiént kan
het ziekenhuis zich onderscheiden ten
opzichte van haar concurrenten en inspe-
len op marktwerking en concurrentie.

Deze bijdrage is een verkorte weergave van de af-
studeerscriptie ‘Waarom komen mensen naar ons zie-
kenhuis? Een onderzoek naar de motieven en factoren
die bepalen waarom mensen kiezen voor een bepaald
ziekenhuis of een bepaalde specialist’, Rotterdam, 1997.

mw. drs. M.C.V. Idema,

bestuurskundige en student beleid en
management gezondheidszorg, Erasmus
Universiteit Rotterdam
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een zorginhoudelijke benadering naar een bedrijfs-
kundige aanpak. Utrecht: De Tijdstroom, 1994.

2. Eris bewust gekozen voor onderzoek in de stad
Utrecht, omdat in en rondom deze stad het aantal zie-
kenhuizen groot is. Dit betekent dat afstand hier waar-
schijnlijk een minder belangrijk en dominant keuze-
criterium zal zijn dan in gebieden waar maar één zie-
kenhuis dichtbij is. In deze gebieden kiezen mensen in
het algemeen niet bewust voor een ziekenhuis, maar
gaan ze naar een ziekenhuis omdat dit het enige zie-
kenhuis in de buurt is.

3. De respons is berekend door het aantal geldig in-
gevulde en geretourneerde vragenlijsten te delen door
hetaantal aangesproken mensen. De uitkomst van deze
deling wordt gemiddeld over alle onderzoeksdagen.
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Het Meldpuntennetwerk Gezondhbeid

t J-Hoppener-Helmich en P.Héprpénerrl

Drie jaar geleden werd het Meldpunten-
netwerk Gezondheid en Milieu opge-
richt. Doelstelling van het project was
een instrument te ontwikkelen om het
inzicht in de relatie tussen milieufacto-
ren en gezondheidsklachten te vergro-
ten. Tijd om de balans op te maken.

E RELATIE tussengezondheiden
milieu is zelden te bewijzen." Va-
riabelen als erfelijke aanleg, leef-

wijze en psychische gesteldheid vormen een
achtergrondruis enkunnen samen soms een
wankel evenwicht verstoren. Het herstel-
mechanisme is uit balans, de buffercapaciteit
heeft een kritische grens bereikt, de ziekte
krijgt een naam. Verschillende oorzaken
kunnen dezelfde diagnose opleveren. Even-
zo wordt heel individueel gereageerd op
bestrijdingsmiddelen, fijn stof, oplosmidde-
len, zware metalen, lawaai en stank.

Om de gevolgen van een of meer negatieve
omgevingsfactorentussen de algemene ruis
te ontdekken, moet men alert zijn op trends,
op het lokaal vaker voorkomen van bepaal-
de klachten inrelatie toteen verdachte milieu-
verontreiniging.? Bestuurders en artsen moe-
ten leren luisterén naar de signalen die, door-
gaans heel voorzichtig, worden afgegeven.
Het uiten van zorg over een bestaande situa-
tie in een verder prettige woonomgeving is
extramoeilijk in verband met mogelijke con-
sequenties, zoals het saneren van tuinen,
waardevermindering van de woning, of slui-
ting van een bedrijf. Wanneer hetblootstelling
aaniets uit het verleden betreft, bijvoorbeeld
aan asbest of mijnstof, en men alsnog hoopt
op erkenning en schadevergoeding, is het
melden minder moeilijk. Maar ook dan leiden
kostbare, langdurige procedures tot boos-
heid, wantrouwen en frustratie bij de betrok-
kenen.

Omgaan met signalen
Komen bepaalde auto-immuunziekten lokaal
vaker voor? Zijn onderzoeken naar lokale
clusters gedoemd te mislukken? In kleine
bevolkingsgroepen kunnen zelden statistisch
significante relaties worden aangetoond.
Uitsluiting van enige relatie is echter ook niet
mogelijk. Hetis voorlokale bestuurders vaak
moeilijk om met de bezorgdheid van burgers

en Milieu

Registreren is signaleren

om te gaan en te luisteren naar de signalen.
Zijn die serieus genoeg, dan dienen zij met
betrokkenen te overleggen en nader onder-
zoek bespreekbaar te maken. Gelukkig wor-
den burgers hierbij steeds vaker gesteund
door politici, ambtenaren, huisartsen of me-
disch milieukundigen van de regionale GGD.
Het Meldpuntennetwerk Gezondheid en Mi-
lieu is met subsidie van VROM uitgegroeid
tot een organisatie met zo'n dertig hoog-
gekwalificeerde medewerkers. Zijvangenvia
de provinciale meldpunten de signalen van
burgers op ten behoeve van een landelijke
databank. Gezondheidsklachten worden ge-
codeerd ingebracht volgens de officiéle
ICPC-codes. Voor de hieraan gerelateerde
milieufactoren is een vergelijkbaar eigen
codesysteem ontwikkeld. Bijhet groeien van
de databank kunnen daardoor algemene
trends zichtbaar worden. Wanneer de be-
zorgdheid van melders met goede argumen-
tenis onderbouwd, bemiddelen de medewer-
kers van het meldpuntennetwerk in de con-
tacten met de betrokken instanties. Daarbij
kunnen gegevens van de landelijke databank
helpen de onderzoeksvraag niet alleen te
ondersteunen, maar ook helder te formule-
ren.

Deze gang van zaken blijkt voor provinciale
enlokale bestuurders acceptabel, en aantrek-
kelijker dan een uit de hand lopend conflict
metburgers. Wanneer gedupeerden zich niet
serieus genomen voelen, volgen vaak emo-
tionele beschuldigingen over wanbeheer,
vriendjespolitiek, gedoogbeleid en de steeds
weer overheersende economische motieven.

Intermediair tussen burger en

overheid
De meldpunten nemen steeds vaker de rol
van intermediair op zich. De provincie Gel-
derland heeft als eerste aangeboden deze rol
structureel te maken in de vorm van een ge-
subsidieerd project. De gegevensvande da-
tabank zullen daarbij gebruikt worden om het
provinciale milieubeleid op sommige punten
te onderbouwen en van draagvlak te voor-
zien.
In het buitenland is er duidelijke belangstel-
ling voor dit registratiesysteem. Er is vraag
naar informatie en participatie van burger-
initiatieven en/of gezondheidsdiensten uit
Belgié, Duitsland, Engeland en zelfs Rusland.
De software (hetregistratieprogrammay is be-
schikbaar in verschillende talen en kan in

verschillende landen worden ingezet. Indien
aangrenzende landen op gelijke wijze regis-
treren en coderen, versterkt dat de sig-
naleringsfunctie.

Enkele resultaten
Circa honderd meldingen over specifieke
gezondheidsklachten waarbij laag frequent
geluid (LFG) als mogelijke oorzaak werd
aangewezen, vormden de aanzet tot het in-
stellen van een wetenschappelijke werk-
groep en tot het samenstellen van twee rap-
porten over dit onderwerp. Dit heeft geleid
tot voorstellen voor maatregelen om LFG
beter te meten en strenger te normeren.
De werkgroep Weurt+ heeft, met steun van
enkele huisartsen, ervoor geijverd en ook
bereikt dat er een uitgebreid onderzoek is
gedaan naar signalen over een mogelijk ver-
hoogdeincidentie van kankeren chronische
ziektenin de wijk. Tegelijk bleken de emissies
van bedrijven in de buurt veel te hoog. On-
langs heeft de KNMG-regio Nijmegen een
prijs van f10.000 aan de werkgroep Weurt+
uitgereikt.
Twee huisartsopleidingen organiseerden
eenonderwijsblok ‘Milieu en gezondheid’ aan
de hand van concrete voorbeelden uit de
regio. Welke houding moet een huisarts aan-
nemen als patiénten om steun, een stand-
punt, een uitspraak vragen?
De Amerikaanse antropoloog Frank ‘I Engle
Williams kwam het verschijnsel van de
keukentafelepidemiologie in Nederland be-
studeren.® Zijn slotconclusie luidde: “Het
meldpuntennetwerk en de GGD-epidemio-
logen beogen hetzelfde, hebben elkaar no-
dig en vullen elkaar aan. Ze dienen daarom
nauw samen te werken.”
We zijn na drie jaar op de goede weg. ¢

drs. J. Héppener-Helmich,
milieubioloog

dr. P Héppener,
huisarts
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Afdelingen Geriatrie in Nederland

Spreiding en ontwikkelingen in het komende decennium

P.A E Jansen, E. Bruijns en
T.J.M. van der Cammen

In ons land is de spreiding van de
afdelingen Geriatrie zodanig gevor-
derd dat rond het jaar 2000 klinisch-
psychiatrische expertise binnen
bereik komt voor alle patiénten met
geriatrische problematiek.

E KOMENDE decennia neemt
in Nederland het aantal oude-
ren aanzienlijk toe. Met name

het aantal mensen ouder dan 75 jaar zal
sterk stijgen; in 1996 waren ruim 880.000
mensen ouder dan 75 jaar. Volgens de
middenvariant van het Centraal Bureau
voor de Statistiek wordt in 2010 een aan-
talvanruim 1,1 miljoen mensen ouder dan
75 jaar verwacht.' De druk op de gezond-
heidszorgvoorzieningen voor oude patién-
ten wordt hierdoor groter. Om op deze
ontwikkelingen voorbereid te zijn, is het
noodzakelijk een planning te maken voor
de benodigde middelen en menskrachten
op korte termijn de benodigde investerin-
gen te doen.

Eén van de voorzieningen voor oude pa-
tiénten die zich het afgelopen decennium
hebben ontwikkeld, is de klinische geria-
trie. Het aantal klinisch geriaters was bij
de erkenning van het specialisme in 1982
klein en de financiéle middelen waren
gering. Het specialisme heeft zich daar-
door aanvankelijk slechts langzaam kun-
nen ontwikkelen. De laatste jaren groeit
hetaantal klinisch geriaters snelenkomen
er meer opleidingsplaatsen voor het spe-
cialisme beschikbaar. In dit artikel be-
schrijven wij de huidige spreiding van af-
delingen Geriatrie in Nederland en ge- =4

Overzicht. Spreiding afdelingen Geriatrie in algemene en academische ziekenhuizen in 1997 over de gezondheidregio’s (Wet
Ziekenhuisvoorzieningen Regio’s); met afdeling Geriatrie wordt de kliniek, polikiiniek en consultatieve functie bedoeld.

regio instelling voorziening (beddenaantal) plannen
Groningen Academisch ZH Groningen liaison-geriatrie
Friesland Medisch Centrum Leeuwarden afdeling Geriatrie (24) dagbehandeling
De Tjongerschans, Heerenveen polikliniek/consultatie
ZH De Sionsberg, Dokkum polikliniek/consultatie
ZH Nij Smellinghe, Drachten polikliniek/consultatie
Antonius ZH, Sneek polikliniek/consultatie
Drenthe Scheper ZH, Emmen afdeling Geriatrie (11) afdeling Geriatrie (16)
ZH Bethesda, Hoogeveen polikliniek/consultatie
Zwolle ZH De Weezenlanden/St. Sophia afdeling Geriatrie
Twente Twenteborg ZH, Aimelo afdeling Geriatrie (12) uitbreiding klinische capaciteit; dagbehandeling
ZH Midden-Twente, Hengelo consultatie
Stedendriehoek St. Deventer Ziekenhuizen polikliniek/consultatie afdeling Geriatrie (24)
Ziekenhuiscentrum Apeldoorn polikliniek/consultatie 12 bedden meebehandeling
Amhem Rijnstate ZH, Arnhem afdeling Geriatrie (24) dagbehandeling
ZH Gelderse Vallei, Bennekom polikliniek/consultatie
Slingeland ZH, Doetinchem polikliniek/consultatie
Nijmegen Academisch ZH Nijmegen afdeling Geriatrie (22)
Utrecht Academisch ZH Utrecht afdeling Geriatrie (24) dagbehandeling
Diakonessenhuis, Utrecht consultatie
Eemland ZH, Amersfoort afdeling Geriatrie (24)
Flevoland -
Het Gooi ZH Gooi-Noord, Blaricum afdeling Geriatrie (24)
Streek ZH Hilversum afdeling Geriatrie (22)
dagbehandeling
Alkmaar Medisch Centrum Alkmaar afdeling Geriatrie (20)
dagbehandeling
Kennemerland Kennemer Gasthuis, Haarlem afdeling Geriatrie (18) afdeling Geriatrie (24)
Amsterdam Slotervaart ZH, Amsterdam afdeling Geriatrie (24)
dagbehandeling
Academisch ZH VU, Amsterdam polikliniek
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ven wij aan welke ontwikkelingen het ko-
mende decennium worden nagestreefd.

Spreiding

Eind jaren tachtig bepaalde de overheid
dat er in elk van de 27 regio’s die Neder-
land volgens de Wet Ziekenhuisvoor-
zieningen kent, ten minste één afdeling
Geriatrie diende te komen. Het aantal af-
delingen Geriatrie in Nederland is sinds
die tijd sterk gegroeid. Momenteel zijn in
vrijwel alle 27 regio’s afdelingen aanwe-
zig of zijn er vergevorderde plannen voor
een afdeling (zie overzicht). Daarnaast zijn
aan 11 algemeen psychiatrische zieken-
huizen klinisch geriaters verbonden. Al-
leenin deregio’s Flevoland en Leiden zijn
geen klinisch geriaters werkzaam. In de
regio Breda zijn geen klinisch geriaters
door nog niet vervulde vacatures.

Het streven is om vanuit de afdelingen
Geriatrie expertise beschikbaar te stellen
voor alle patiénten met geriatrische pro-
blematiekin de regio. Ditkan tot stand wor-
den gebracht enerzijds door verwijzing
naar de afdeling Geriatrie, anderzijds door
consultatie vanuit de afdeling Geriatrie in

het eigen ziekenhuis, bij de patiént thuis
en in verpleeghuizen. Daarnaast wordt
vanuit de afdelingen Geriatrie een aanzet
gegeven voor het opzetten van satelliet-
poliklinieken en consultatie in andere zie-
kenhuizen. De klinische geriatrie werkt
nauw samen met andere specialismen
met speciale aandacht voor geriatrische
problematiek, te weten de sociale geria-
trie, ouderenpsychiatrie en verpleeghuis-
geneeskunde. Dit samenwerkingsver-
band wordt ook wel het netwerk specia-
lismen geriatrie genoemd.?

De capaciteit van de afdelingen Geriatrie
is beperkt. Om de capaciteit zo goed mo-
gelijk te benutten, is eentijdige herkenning
van geriatrische problematiek en een
goed functionerend netwerk geriatrie van
belang. Momenteel worden in de regio’s
Friesland, Tilburg, Utrecht en Den Haag,
met behulp van subsidie van VWS, mo-
dellen van netwerkvorming ontwikkeld.
Het verdient naar onze mening aanbe-
veling om in de ziekenhuizen waar een
afdeling Geriatrie aanwezig is ook de
functie Ouderenpsychiatrie te ontwikke-
len.

Ontwikkelingen

De spreiding van de afdelingen Geriatrie
is zodanig gevorderd dat rond het jaar
2000 klinisch-geriatrische expertise bin-
nen bereik komt voor alle patiénten met
geriatrische problematiek in Nederland.
Uitbreiding van het aantal klinisch geria-
ters naar ten minste drie per afdeling Ge-
riatrie in een algemeen ziekenhuisisinde
toekomst nodig; voor de ziekenhuizen met
een afdeling Geriatrie zijn ongeveer 80
fulltime equivalenten (fte’s) klinisch geria-
ters nodig.

Daarnaast is verdere uitbreiding van de
klinische geriatrie naar circa 80 ziekenhui-
zen die niet over een afdeling Geriatrie
zullen beschikken, gewenst; dit kan tot
stand worden gebracht door het budget
uit te breiden en een polikliniek Geriatrie
en consultatie in het ziekenhuis te laten
starten door een klinisch geriater en een
geriatrieverpleegkundige die binnen een
team samenwerken met een fysiothera-
peut, een ergotherapeut en eventueel een
psycholoog;? hiervoor is, afhankelijk van
de grootte van het ziekenhuis, 0,5-1,0 fte
klinisch geriater per ziekenhuis nodig. &

Overzicht. Spreiding afdelingen Geriatrie in algemene en academische ziekenhuizen in 1997 over de gezondheidregio’s (Wet
Ziekenhuisvoorzieningen Regio’s); met afdeling Geriatrie wordt de kiiniek, polikliniek en consultatieve functie bedoeld (vervolg).

~ voorziening (beddenaantal)

plannen

polikliniek/consultatie

regio instellinL -

Waterland ZH, Purmerend
Leiden Academisch ZH Leiden
DenHaag Leyenburg ZH, Den Haag
Delft

Midden-Holland

Reinier de Graaf Stichting, Delft
Groene Hart ZH, Gouda

polikliniek (internisten)
liaison-geriatrie
polikliniek/consultatie
afdeling Geriatrie (8)

afdeling Geriatrie (24)
afdeling Geriatrie (8)

afdeling Geriatrie (12)

afdeling Geriatrie (24)
afdeling Geriatrie (24)
afdeling Geriatrie (22)

afdeling Geriatrie (24)
dagbehandeling
polikliniek/consultatie
consultatie
polikliniek/consultatie
afdeling Geriatrie (26)
dagbehandeling

afdeling Geriatrie (8)

dagbehandeling
afdeling Geriatrie (6)
afdeling Geriatrie (16)
dagbehandeling
dagbehandeling

uitbreiding klinische capaciteit
consultatie

afdeling Geriatrie (24)
afdeling Geriatrie (16}
afdeling Geriatrie (16)

dagbehandeling
consultatie
consultatie
consultatie
consultatie

polikliniek/consultatie
capaciteitsuitbreiding

Rijnmond Acad. ZH Rotterdam Dijkzigt/
Havenziekenhuis, Rotterdam
Dordrecht Merwede ZH, Dordrecht
Drechtsteden ZH, locatie Refaja
Zeeland Streek ZH Walcheren, Vlissingen
Breda De Baronie, Breda
De Lievensberg, Bergen op Zoom
Tilourg Twee Steden ZH, Tilburg
Den Bosch Bosch Medicentrum, Den Bosch
Eindhoven Elkerlick ZH, Helmend
Catharina ZH, Eindhoven
Diaconessenhuis, Eindhoven
St. Anna ZH, Geldrop
St. Joseph ZH, Veldhoven
Noord-Limburg St. Maartens Gasthuis, Venlo
St. Laurentius ZH, Roermond
St. Elisabeth ZH, Venray
St. Jans Gasthuis, Weert
Zuid-Limburg Maasland Ziekenhuis, Sittard
ZH St. Gregorius, Brunssum
Academisch ZH Maastricht
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Voor het onderwijs is het van belang dat
alle medisch studenten in de gelegenheid
worden gesteld kennis te nemen van de
specifieke problemen van geriatrische
patiénten. Een afdeling Geriatrie met vol-

nedig zullen zijn, datis 1 fte klinisch geria-
ter per 4,000 mensen ouder dan 75 jaar.
Dit komt overeen met de adviezenvande
British Geriatrics Society.?

Momenteel zijn er 60 geregistreerde werk-

w 112010 ruim 275 fte’s
klinisch geriater nodig ...

doende staf aan alle academische zieken-
huizen is daarbij onontbeerlijk. Ten behoe-
ve van het wetenschappelijk onderzoek
is dringend een academische infrastruc-
tuur noodzakelijk. In de academische zie-
kenhuizen zijn ruim 50 fte’s klinisch ge-
riater nodig.

Tot slot is er toenemende vraag naar Kli-
nisch geriaters in de 83 algemeen psychia-
trische ziekenhuizen en worden klinisch
geriaters structureel in consult gevraagd
in een groeiend aantal verpleeghuizen.
Hiervoor zijn ruim 100 fte’s klinisch geriater
nodig.

In zijn totaliteit betekent dit dat in Neder-
landin 2010 ruim 275 fte’s kiinisch geriater

A.H.M. Kerkhoff. De Staat als dokter.
Bussum: Coutinho, 1997. 178 biz. ISBN
90-6283075-7. Prijs f 44,50.

N DIT BOEK worden de opvattin-

I gen van een aantal sociaal-wijsgeri-

ge denkers over de rol van de Staat
in de gezondheidszorg besproken. De
auteur heeft een keuze gemaakt uit den-
kers in de Westerse wereld vanaf Plato
tot Neumann en eindigt rond 1870. Aan
de orde komen onder andere Plato, de
middeleeuwen, die samenvattend wor-
den besproken, More, Luther, Locke,
Rousseau, Frank, Bentham, Malthus,
Owen en Cabet. Er zouden ook andere
denkers kunnen worden genoemd dan
die welke worden besproken, maar
Kerkhoff geeft voor zijn keuze een goede
verklaring.
De besprekingen beginnen met een
beeld van de persoon, daarna volgt een
schets van zijn werk, van zijn opvattingen
over Staat en maatschappij en over ge-
zondheidszorg. Elke onderdeel wordt
afgesloten met een beschouwing en het

zame klinisch geriaters en 40 arts-assis-
tenten in opleiding. Daarnaast is er een
klein aantal internisten, van wie de mees-
ten een aanvullende opleiding in de klini-
sche geriatrie hebben gevolgd, volledig
werkzaam binnen de klinische geriatrie.
Instroom van internisten in de klinische
geriatrie via een aanvullende opleiding
van maximaal twee jaar wordt gestimu-
leerd.

De capaciteit van de opleiding totklinisch
geriater zal op korte termijn verder moe-
ten worden uitgebreid om zo snel moge-
lijk in de behoefte te kunnen voorzien.
Wanneer er voldoende financiéle midde-
lenbeschikbaarworden gesteld, is hetmet

boek eindigt met een slotbeschouwing
waarin Kerkhoff in het kort de ontwikke-
ling in één greep samenvat.

Het is een vruchtbare gedachte geweest
om in de historie naar denkbeelden over
de rol van de Staat in de gezondheids-
zorg terug te kijken. Het geeft inzicht in de
ontwikkeling en voor de lezer is het goed
dat hij gaat beseffen dat de huidige opvat-
tingen historische wortels hebben en
minder origineel zijn dan soms wel wordt
gedacht.

Het boek laat zich gemakkelijk lezen en
de auteur is er in geslaagd het denken
van de besproken wijsgeren beknopt
weer te geven, hetgeen een hele klus
moet zijn geweest.

Jammer vind ik het dat hij in 1870 eindigt.
Daarna zijn er zeer vruchtbare denkers
over het onderwerp van het boek ge-
weest. Ik noem als voorbeelden Jellinek,
Kelsen, Poulantzas, Schmidt, Rawles,
Nozick. Door in deze eeuw door te gaan
zou meer aansluiting zijn verkregen bij de
huidige tijd. Het argument van Kerkhoff
datin 1870 een nieuwe geschiedenis-

het huidige potentieel aan klinisch geria-
ters mogelijk om de komende tienjaar ruim
175 arts-assistenten en internisten tot kli-
nisch geriater op te leiden teneinde de
beschikbaar komende plaatsen voor kli-
nisch geriaters rond het jaar 2010 te kun-
nenbezetten ente voorkomen daterlang-
durige vacatures ontstaan. ¢

dr. PA.F. Jansen,

Klinisch geriater en klinisch farmacoloog,
afdeling Geriatrie, Academisch Ziekenhuis
Utrecht

dr. E. Bruijns,
klinisch geriater, afdeling Geriatrie,
Rijnstate Ziekenhuis Arnhem

dr. TJ.M. van der Cammen,
klinisch geriater, afdeling Geriatrie,
Academisch Ziekenhuis Rotterdam Dijkzigt
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periode begon, vind ik niet zo relevant.
Het gaat om de terugblik van heden naar
verleden.

Een tweede kanttekening betreft de uit-
werking van de verschillende hoofdstuk-
ken. De eigenlijke thematiek van het
boek: de rol van de Staat in de gezond-
heidszorg, komt in een aantal hoofdstuk-
ken betrekkelijk weinig uit de verf, verge-
leken met de bespreking van de algeme-
ne opvattingen van de besproken denker.
Ook als gezondheid en gezondheidszorg
aan de orde komen, blijft de rol van de
Staat in een aantal hoofdstukken onder-
belicht. Misschien had de besproken
denker daarover geen gedachten, maar
dan rijst de vraag waarom hij een plaats in
het boek heeft gekregen.

Maar deze kanttekeningen doen niet af
aan mijn waardering voor het boek. Het is
een lezenswaardige inleiding in gedach-
ten die in het verleden zijn ontwikkeld en
die ook in de huidige samenleving nog
doorwerken. ¢

prof. dr. H.J.J. Leenen
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Sociale geriatrie op weg naar erkenning

De sociaal-geriater als breedtespecialist

J.A.L.de Keijzer, A.HM. Kleemans
en PJ.E. van der Koojj

De sectie sociale geriatrie van de Ne-
derlandse Vereniging voor Geriatrie
heeft bij de KNMG een verzoek tot
erkenning gedaan. Er wordt hard
gewerkt aan de opzet van een oplei-
ding en afgelopen jaar is een door
VWS gesubsidieerd project over de
kwaliteitscriteria afgerond. In dit arti-
kel wordt ingegaan op de inhoud en
de relevantie van de functie sociaal-
geriater als breedtespecialist.

P 1 JANUARI 1982 werden de
O Riagg's operationeel. Eénvande

belangrijkste verworvenheden
van deze ambulante organisatievormwas
het ontstaan van ouderenafdelingen. Er
was bij deze afdelingen behoefte aan psy-
chiaters en artsen die de verantwoorde-
likheid op zich namen om ouderen met
psychiatrische stoornissen te diagnos-
ticeren en te behandelen. Psychiaters
waren, zeker in het begin, nauwelijks te
bewegen tot een aanstelling bij de oude-
renafdelingen. Andere ervaren en 0ok
minder ervaren artsen zijn zich wel voor
deze groep gaan inzetten en hebben ex-
pertise op dit terrein ontwikkeld.
Nietzoveel later ontwikkelden zich indica-
tieprocedures voor de ouderenzorg. Dit
leidde tot een Algemene Maatregel van
Bestuur van 29 september 1988 waarin
de regelgeving en ook de kwaliteit van de
indicatiecommissie werden geregeld.' Het
is wettelijk verplicht om een arts met geria-
trische deskundigheid te benoemeninde
indicatiecommissies.

Deze beide ontwikkelingen hebben één
punt gemeen: de deskundigheid van bei-
de groepen artsen, werkzaam bij Riagg of
indicatiecommissie, wordt enigszins vaag
beschreven in termen van ervarings-
deskundigheid op het gebied van de geria-
trie en de psychogeriatrie. Beide artsen-
groepen treffen elkaar binnen de sectie
sociale geriatrie van de Nederlandse Ver-
eniging voor Geriatrie. Ze vinden elkaar
in de omschrijving van hun werkdomein

en de daarbij vereiste deskundigheden.
In 1990 opent de Nederlandse Vereniging
voor Geriatrie een voorlopig register voor
sociaal-geriaters. Er wordt een plan vast-
gesteld voor een driejarige opleiding. De
onderhandelingen voor de start aan de
Vrije Universiteit te Amsterdam zijnbegon-
nen. Parallel hieraan heefthet verzoek tot
erkenning geleid tot hetformerenvan een
werkgroep binnen de KNMG. Deze werk-
groep onderzoekt de mogelijkheden om
tot erkenning te kunnen overgaan. Naast
de psychiaters vormen de sectie sociale
geriatrie en de Nederlandse Vereniging
van Artsen in de Zorg voor mensen met
een verstandelijke handicap (NVAZ) sa-
men twee groepen georganiseerde artsen
die een specifiek domein binnen de GGZ
hebben.?2 Naast ons bestaat er nog een
grote groep niet-georganiseerde langdu-
rig binnen de GGZ werkzame artsen, die
ook geen psychiater zijn. Met de NVAZ
menen wij als sectie sociale geriatrie dat
er verschillende redenen zijn om binnen
de GGZnietalleen maar psychiaters werk-
zaam te laten zijn, maar dat er dan wél
kwaliteitseisen en normen moeten worden
gesteld aan de artsen werkzaam binnen
naderte bepalenonderdelenvan de GGZ.
Van de Wet BIG gaat ook een impuls uit
om gekwalificeerde deskundigheid te be-
noemen en te beschermen.

Daarnaast is een maatschappelijke dis-
cussie over onpartijdige geintegreerde
indicatiestelling voor de ouderenzorg ‘los-
gebarsten’, waarbij de vraag naar een
sociaal-geriater steeds toeneemt. Onze
inschatting is dat er in het jaar 2000 een
behoefte is aan minimaal 200 sociaal-
geriaters werkzaam bij indicatiecommis-
sies en ambulante psychogeriatrische en
psychiatrische afdelingen in de ouderen-
zorg van de GGZ. Het gaat derhalve om
een redelijk grote groep artsen naar wie
vraag is in de toekomst.

Wat is een sociaal-geriater?
De sociaal-geriater laat zich beschrijven
als een veelzijdige, generalistische arts -
eenbreedtespecialist - die zowel kan om-
gaan met als zicht heeft op multiproble-
matiek bij ouderen en op de complexiteit
van de omgevingsfactoren.

Het specifieke van de sociaal-geriater is
dat hij of zij bij de multiproblematiek van
ouderen alle factoren die daarbij meespe-
len kan betrekken. Dit betreft de diagnos-
tiek van de patiént, de beoordelingvan de
mantelzorg, hetinschatten van de moge-
lijkheden van de directe omgeving in de
thuissituatie, van de eerste lijn en de
mogelijkheden van tweedelijns voorzie-
ningen.

De sociaal-geriater is op dit terrein een
diagnosticus van de multiproblematiek,

... soctaal-geriater voegt
belangrijke dimensie
toe aan de contextuele
benadering ...

een indicatiesteller, een verbindende en
samenwerkende schakel. Als diagnosti-
cus van de multiproblematiek moet hij of
zij worden gezien als een generalist.

Op het terrein van de psycho-organische
stoornissen in de thuissituaties echter is
de sociaal-geriatereenexpertin diagnos-
tiek en behandeling. Bovendienis hij of zij
op het terrein van de wetgeving en de ju-
ridische aspecten onderlegd.

De sociaal-geriateris verder breed inzet-
baaren heeft ook kennis en vaardigheden
op hetterrein van de psychiatrie bij oude-
ren envan sociaal-geneeskundige aspec-
ten rond de psycho-organische stoornis-
sen.

De sociaal-geriater kan in het kader van
sociaal-medische zorg aan ouderen ad-
viezen verstrekken over huisvesting, zorg
en voorzieningen.

Dit beeld van de sociaal-geriater roept de
volgende vragen op: Waaromnu een apar-
te specialisatie? Waarin onderscheidt hij
of zij zich van andere artsen?

Apart specialisme
We hebben onsinde afgelopenjarenveel
vragen gesteld. Allereersthebben we ons
gericht op een mogelijke specialisatie &
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inde richting van sociaal-geneeskundige.
Daarbij deden en doen zich twee proble-
men voor.

Enerzijds zijn we veel te curatief om als
sociaal-geneeskundige pur sang te boek
te staan. Vergelijk de ongemakkelijke po-
sitie van de sportgeneeskunde binnende
sociale geneeskunde.?

Anderzijds zijn de opleidingen voor so-
ciaal-geneeskundigen zo breed dat voor
ons vakgebied ouderen nog veel appli-
catiecursussen zouden moeten volgen
alvorens zij kunnen worden ingezet. Ook
de Vereniging van Indicerende en advise-
rende Artsen (VIA) maakt zich sterk voor
de verbreding van de deskundigheid van
de sociaal-geneeskundige op het terrein
van de ouderenzorg.*

Dit heeft ons ertoe gebracht ons als voor-
namelijk curatief gericht arts te positio-
neren. Ons streven is nooit geweest te
worden gezien als de evenknie van de
kiinisch geriater of de ouderenpsychiater.
Maar omgekeerd achten wij het niet wen-
selijk dat deze beide disciplines volledig
zouden worden ingezet op ons domein.
Wij menen namelijk dat wij een zeer be-
langrijke toegevoegde waarde hebben.
Ten opzichte van de klinisch geriater en
in wat mindere mate van de ouderenpsy-
chiater voegen wij met onze kennis en
vaardigheden een belangrijke dimensie
toe aan de contextuele benadering. Deze
benadering is zeer lovend beschreven in
het NCGV-onderzoek ‘Vraag en aanbod
van de ouderenafdelingen’.®
Invergelijking met de ouderenpsychiaters
hebben wij duidelijk een toegevoegde
waarde wat betreft onze kennis en vaar-
digheden op het gebied van de somatiek.
Maar ook een zeer belangrijk argument
voor onze aparte positionering is dat het
voor ons werkdomein niet nodig is diep-
tespecialisten aan te trekken. Wij menen
metHutschemaekers,® datbinnende GGZ
taken kunnen en ook moeten worden be-
noemd die niet per se door psychiaters (of
klinisch geriaters) worden vervuld, maar
die door andere specialisten in de GGZ
kunnen worden overgenomen.
Hetdomein van de verpleeghuisarts heeft
een grote overlap met hetonze, maar niet
op het gebied van de contextuele bena-
dering. Zeker zolang de verpleeghuis-
geneeskunde gedefinieerd blijft als intra-
murale behandeling in verpleeghuizen en
dadelijk in verzorgingshuizen zijn een
aparte opleiding en functie van sociaal-
geriater voorde ambulante GGZ-ouderen-
afdelingen en de indicatiecommissies
noodzakelijk.

Kwaliteitscriteria
In het begin van dit jaar is door een com-
missie bestaande uit vertegenwoordigers
van VWS, de Nederlandse Vereniging

voor Ambulante Geestelijke Gezond-
heidszorg, de Landelijke Vereniging van
GGD-en en de Nederlandse Vereniging
voor Geriatrie een document opgesteld,”
waarin de kwaliteitseisen voor artsen
werkzaamin de sociale geriatrie zijn vast-
gesteld. Bij deze eisen wordt veel aan-
dacht besteed aan het werken met en
ontwikkelen van standaarden en protocol-
len.

Diagnostiek en vraaganalyse vormen een
zeerwezenlijk onderdeel vanhetwerk van
een sociaal-geriater. De sociaal-geriater
heeft de kennis en kundigheid als behan-
delend of - daarvan goed te onderschei-
den - als onafhankelijk arts te beoordelen
of een oudere wel of niet in aanmerking
komt voor een bepaalde voorziening en
of de oudere wel of niet verantwoord thuis
kan blijven met de daartoe eventueel be-
nodigde voorzieningen. Cruciaal in de
zorgvraaganalyse bij zorgbehoevende

Diagnostiek en
vraaganalyse
vormen een zeer wezenlijk
onderdeel van bet werk
van de sociaal-geriater

ouderen is de interpretatie van het totaal
aan beperkingen en belemmeringen
voortvloeiend uit een somatische en/of
psychiatrische stoornis. De zorgvraag-
analyse is onderdeel van een proces
waarin te onderscheiden zijn de hulp-
vraag, de toetsing of de hulpvraag bij de
desbetreffende organisatie terecht is ge-
komen, het uitbrengen van een advies,
urgentiebepaling in het wachtlijstbeheer,
toezicht op implementatie van het advies
en zorgevaluatie. In dit kader kan de so-
ciaal-geriater invulling geven aan de be-
grippen ‘bereidheid’ en ‘verzet’ die in de
Wet BOPZ centraal staan.

Naast de curatieve met name diagnos-
tische vaardigheden heeft de sociaal-
geriater ook sociaal-geneeskundige vaar-
digheden. Het samenwerken binnen mul-
tidisciplinaire teams, het participeren en
opzetten van zorgnetwerken, het analy-
seren van knelpunten in het zorgaanbod
en het vertalen in beleidsadviezen zijn
daarbij belangrijke aspecten die de so-
ciaal-geriater beheerst.

in de kwaliteitscriteria wordt verder de-
taillistisch ingegaan op verschillende voor
de hand liggende aspecten van het ta-
kenpakket van de sociaal-geriater, die
echtervoorditartikel niet echtinteressant

zijn. De hierboven aangehaalde aspecten
geven de markante punten weer.

Tot slot

Wij zijn op weg naar erkenning. We ver-
wachten zeker nog enkele pittige discus-
sies over nut en noodzaak van ons vak.
We hebben onsinziens genoeg argumen-
ten om deze discussies met vertrouwen
tegemoet te zien. We werpen ons op als
deskundige artsen-breedtespecialisten
die 6f een rol hebben in ambulante GGZ-
teams voor ouderen 6f echt onafhankelij-
ke artsen zijn inindicatiecommissies voor
de ouderenzorg.

J.A.L de Keijjzer,
sociaal-geriater Riagg Zuid Kennemerland

A.H.M. Kleemans,
sociaal-geriater van Foreest centrum,
Alkmaar

P.J.F. van der Kooij,
beleidssecretaris Nederlandse Vereniging
voor Geriatrie
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Modellen voor de toekomstige medische
zorg in verzorgingshuizen

Hoe kan aan de Kwaliteitswet Zorginstellingen worden voldaan?

’: Peter van derrEnde

Vanaf het jaar 2001 zullen de verzor-
gingshuizen worden gefinancierd
vanuit de AWBZ. Deze nieuwe
financieringsvorm zal consequenties
hebben voor de uitvoering van de
medische zorg. Het Gerontagogisch
Centrum Groningen (GCG) heeft
onderzocht op welke manier de
medische zorg in verzorgingshuizen
vorm kan krijgen en heeft op grond
hiervan adviezen gegeven.

EMEDISCHE ZORG inde ver-
D zorgingshuizenwerdin hetver-

leden altijd verleend door artsen
die de bewoners reeds voorafgaand aan
opname in het verzorgingshuis als huis-
arts hadden. Door de toenemende proble-
matiek van de bewoners en de daaruit
voortvloeiende samenwerking met ver-
pleeghuizen door middel van substitutie-
projecten is de verpleeghuisarts een bij-
drage gaan leveren aan verzorgingshui-
zen,
Tussen de discipline van huisarts en die
van verpleeghuisarts bestaan duidelijke
verschillen. De kern van de discipline van
huisartsgeneeskunde is continue, integra-
le en persoonlijke zorg, die voornamelijk
individueel gericht is. Huisartsen organi-
seren de hulpverlening doorgaans ad hoc
envervullen codrdinerende rollen binnen
de verschillende hulpverleningsechelons.
De kern van de discipline van verpleeg-
huisarts is een generalistische en op on-
derdelen specialistische en continue,
langdurige, systematische en multidisci-
plinaire zorg, die door multidisciplinaire
teams wordt gegeven.' Beide disciplines
hebben vanuit het eigen beroep bevoegd-
heden en verantwoordelijkheden in de
zorg. Voor de medische zorg van bewo-
ners van verzorgingshuizen is een huis-
arts of een verpleeghuisarts verantwoor-
delijk. Het is niet wenselijk om de verant-
woordelijkheid te delen, daar dit ernstige
afstemmingsproblemen tot gevolg kan
hebben.? Volgens de huidige regelingen
zijn huisartsen verantwoordelijk voor het
deel datvaltonder de Overgangswet Ver-

zorgingshuizen en verpleeghuisartsen
voor de verpleegunits.®
Vanafhetjaar2001, als verzorgingshuizen
zullen worden gefinancierd vanuit de
AWBZ, zal het onderscheid tussen bewo-
ners nietkunnen worden aangegeven met
de verschillende soorten financiering. Dan
zal op grond van de financiering minder
duidelijk een onderscheid zijn aan te bren-
gen tussen ‘reguliere’ verzorgingshuis-
bewoners, bewoners die aanvullende ver-
pleeghuiszorg nodig hebben en bewoners
van verpleegunits. Op grond van zorgin-
houdelijke criteria zal dit onderscheid nog
wel zijn aan te brengen. De gehanteerde
indeling in zorg voor groepen, namelijk
enkelvoudige, meervoudige en samenge-
stelde zorg, waarin bewoners op grond
van indicatiecriteria worden ingedeeld,
kan richtinggevend zijn voor welke arts
verantwoordelijk is voor de medische
zorg.*

Inventarisatie

In opdracht van het ministerie van Volks-
gezondheid, Welzijn en Sport heeft het
Gerontagogisch Centrum Groningen in
negen regio’s in het land bij in totaal 25
verzorgingshuizen de vormgevingvan de
zorg geinventariseerd.® Behalve de bewo-
ners en de medewerkers van deze instel-
lingen hebben 45 huisartsen en van 11
verpleeghuizen de directeurenen de ver-
pleeghuisartsen meegewerkt aan de in-
terviews.

Uit deze inventarisatie kwam naar voren
dat in de verzorgingshuizen niet altijd
wordt gewerkt volgens de hiervoor ge-
noemde regelingen. Het blijkt dat wordt
gewerkt metverschillende modellen voor
medische zorg:

model A: onbeperkt aantal huisartsen;

model B: beperkt aantal huisartsen, bij-
voorbeeld een huisartsengroep;

model C. éénatwee huisartsen. Ditmo-
del heeft de varianten:

C1: werkend vanuit de eigen huisarts-
praktijk;

C2: werkend in loondienst van het ver-
zorgingshuis;

model D: verpleeghuisartsen voor deel
van bewoners, huisartsen voor overige
bewoners. Dit model heeft de varianten:
D1: onbeperkt aantal huisartsen voor
overige bewoners;
D2: beperktaantal huisartsen voor ove-
rige bewoners;

model E: beperkt aantal verpleeghuis-
artsen voor alle bewoners.

In veel gevallen is er voor bewoners een
beperkingin de keuze voor een arts. Men
kan niet meer de eigen huisarts aanhou-
den na opname in het verzorgingshuis.
Hiertegenover staat dat door het beperk-
te aantal artsen eenintensievere samen-
werking tussen de zorgverleners moge-
liik is, hetgeen de kwaliteit van zorg voor
de bewoners ten goede kan komen.

Visie koepelorganisaties

De modellen voor medische zorg zijn voor-
gelegd aan diverse koepelorganisaties.
Vertegenwoordigers van de volgende or-
ganisaties hebben zich tijdens interviews
over de modellen uitgesproken: koepels
van bewonersorganisaties vanverpleeg-
en verzorgingshuizen, de ouderenbon-
den, koepelorganisaties van verzorgings-
en verpleeghuizen, artsenberoepsvere-
nigingen - de Landelijke Huisartsen Ver-
eniging (LHV) en de Nederlandse Vere-
niging van Verpleeghuisartsen (NVVA) -
en koepels van de ziektekostenverzeke-
raars.

Volgens deze koepels zal de organisatie
van de medische zorg dienen te worden
aangepast bij de behoeften van de bewo-
ners. Er zullen voorwaarden moeten wor-
den gecreéerd vooreen samenhanginde
zorg. Ditbetekent, dathetwerken meteen
onbeperkt aantal huisartsen (model A)
volgens alle koepelorganisaties in de toe-
komst niet werkbaar lijkt. Voor alle ande-
re modellen wordt door een of meer koe-
pelorganisaties de voorkeur uitgesproken.
De meeste voorkeur gaat uit naar de com-
binatie van eenbeperkt aantal huisartsen
enverpleeghuisartsen voor een deel van
de bewoners met ernstige gezondheids-
klachten (model D2). Daarnaast staan de
koepels over hetalgemeen opentegen- a4
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over het uitproberen van verschillende
modellen.

In de randvoorwaarden voor de medische
zorgdie door koepelorganisaties zijn aan-
gegeven, wordt aangedrongen op hetver-
ruimen van samenwerkingsmogelijkhe-
dentussen de verschillende disciplines en
organisaties. Daarnaast zal de deskundig-
heid van de verschillende huipverleners
op peil moeten worden gehouden. Ook
zullen de verzorgingshuizen, naast (aan-
gepaste) huisvestingsmogelijkheden voor
bewoners, voldoende moeten zijn toege-
rust voor een goede uitvoering van de me-
dische zorg, bijvoorbeeld door te beschik-
ken over een onderzoeksruimte.

Kosten
De kosten voor artsen die de verschillen-
de modellen met zich mee brengen, zijn
berekend op grond van enkele aannamen.
Als huisartsen intensief bij de teamzorg
worden betrokken, zou vanuit het zieken-
fonds tweemaal het basisbedrag moeten

cludeerd, dat de keuze voor huisartsen of
verpleeghuisartsen voor de medische
zorg in verzorgingshuizen afhankelijk is
vande doelgroep. Als een verzorgingshuis
voor het grootste gedeelte bestaat uit
bewoners die enkelvoudige zorg nodig
hebben endie nogredelijk in staat zijn om
de regie over hun eigen leven te voeren,
lijken huisartsen de aangewezen hulpver-
leners om de medische zorg uitte voeren.
Als een verzorgingshuis voor het groot-
ste deelte maken heeft met bewoners met
ernstige gezondheidsklachten en de po-
pulatie sterke overeenkomsten vertoont
met die van een verpleeghuis, lijken ver-
pleeghuisartsen de geschikiste hulpver-
leners te zijn.

Drie modellen lijken het meest aangewe-
zen voor de medische zorg in de verzor-
gingshuizen nieuwe stijl vanaf het jaar
2001.

Bij het eerste modelis er een beperkt aan-
tal huisartsen per verzorgingshuis, waar-

De eenvoudigste oplossing lijkt te zijn
verzorgingshuizen bij verpleeghuisartsen onder te brengen

worden vergoed voor een bewoner. Dit
wordt reeds uitgevoerd in één van de on-
derzochte regio’s. Hier wordt de extra
honorering toegekend aan de huisartsen-
groep die verantwoordelijk is voor de uit-
voering van de medische zorg. Als een
verpleeghuisarts in loondienst komt van
hetverzorgingshuis, waarbij sprake is van
bewoners met zwaardere problematiek,
is volgens inschatting 1 arts op 300 be-
woners een reéle mogelijkheid.

Bij de kostenberekeningen is het duide-
lijk geworden dat, indien een standaard-
ziekenfondsvergoeding voor de bewoners
vanverzorgingshuizen wordt gegeven, de
zorg de minste kosten met zich mee-
brengt.

Indien wordt gewerkt vanuit het solidari-
teitsbeginsel, waar de vergoedingen van
mensen die weinig hulp behoeven de ver-
goedingen van mensen die veel hulp be-
hoeven compenseren, zijn voor de doel-
groep verzorgingshuisbewoners de kos-
ten het laagst.

Als de betrokkenheid van artsen bij het
verzorgingshuis wordt geintensiveerd, zal
de financiéle vergoeding voor de medi-
sche zorg hoger moeten worden.

Adviezen
Op grond van de informatie van de inven-
tarisatie en van de koepelorganisaties zijn
de modellen beoordeeld. Dit is gedaan
aan de hand van criteria ontleend aan de
Kwaliteitswet Zorginstellingen (19986).
Vanuit de beoordeling kan worden gecon-

bij een verpleeghuisarts consulterend
optreedt voor huisartsen en personeels-
leden (model B).

Het tweede modelis een combinatie van
een beperkt aantal huisartsen die de ver-
antwoordelijkheid hebben voor bewoners
die enkelvoudige zorg nodig hebben, en
verpleeghuisartsen voor bewoners die
samengestelde zorg nodig hebben (mo-
del D2).

Het derde modelis enkele verpleeghuis-
artsenvoor alle bewoners van het verzor-
gingshuis (model E).

Geadviseerd wordtde verzorgingshuizen
met huisartsen en verpleeghuizen en
eventueel andere betrokkenen een keu-
ze te laten maken uit deze drie modellen.
Bij de keuze zullen onder meer de zorg-
visie van het verzorgingshuis, de zorg-
zwaarte van de bewonerspopulatie, de
taakopvatting van betrokken artsenende
nabijheid van een verpleeghuis moeten
worden betrokken.

Discussie
Eris een verschil tussen wat in de regel-
geving van provincies en de rijksoverheid
is voorgeschreven en de werkelijkheid. In
principe is er sprake van vrije artsenkeuze.
In de praktijk blijkt dat in verschillende
verzorgingshuizen hiervan wordt afgewe-
ken. Omdat de huidige regelgeving in de
praktijk nietop een zorgvuldige manier valt
uitte voeren, worden oplossingen bedacht
die zich niet altijd laten controleren door

de regelgeving. De eenvoudigste oplos-
sing lijkt te zijn verzorgingshuizen bij ver-
pleeghuisartsen onder te brengen. Deze
artsen zijn gewend om intramuraal in
teams te werken. Hierbij wordt echter het
contact met de extramurale zorg bedreigd
en de zelfstandigheid van bewoners be-
knot.

Het behoud van de vrije artsenkeuze zal
dienen te worden bewaakt. Dithoudtin dat
meerdan één arts bij een verzorgingshuis
zal zijn betrokken. Het betekent niet dat
men automatisch de huisarts die men voor-
afgaand aan de opname had, behoudt. Het
aanbrengen van meer samenhang in de
zorg en het stimuleren tot intensievere
samenwerking tussen hulpverleners zul-
len voor bewoners leiden tot een beper-
king van de keuze tussen hulpverleners en
daarmee ook tot de keuze tussen artsen.
Door middel van het toestaan van enige
ruimte in het beleid kan in uitzonderings-
gevallen worden afgeweken van de alge-
mene werkwijze bij een bepaald model.
Voor bewoners die nadrukkelijk willen vast-
houden aan eenbepaalde huisarts zal een
uitzondering moeten worden gemaakt.
Er zullen kwaliteitsgaranties moeten wor-
den geboden voor de medische zorg in
verzorgingshuizen. Eénvan de voorwaar-
den hiervoor is een goede communicatie
tussen artsen en verzorgenden. Huisart-
sen die betrokken wensen te blijven bij
verzorgingshuizen zullen zich daartoe ook
dienen in te zetten.® Op die manier kan
worden voldaan aan de Kwaliteitswet
Zorginstellingen, waarinonder meeris ge-
formuleerd dat moet worden zorggedra-
gen voor een goede verantwoordelijk-
heidstoedeling, dat de zorg doelmatig
wordt verleend en dat deze van goed ni-
veauis.

drs. Peter C. van der Ende,
onderzoeker bij het Gerontagogisch Centrum
Groningen (GCG)
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Inbedding van seksuologie in een
algemeen ziekenhuis

RE Kropr‘ﬁ;r;, I\ZC Poelsma,

‘ E.J.C.vanRijssel, J. Schippers
| en M.D. Waldinger

Tegen de achtergrond van de schaar-
ste aan seksuologische voorzieningen
in ons land is de situatie in het Haagse
Ziekenhuis Leyenburg opvallend te
noemen: in dat algemeen ziekenhuis is
een multidisciplinaire polikliniek
Medische Seksuologie opgezet.

EKSUOLOGIE heeteenjongterrein
S te zijn in de medische wereld. Toch
kentNederland bepaald een seksuo-
logische traditie, vooral uit de medische hoek.
Dr. Th.H. van de Velde, gynaecoloog, publi-
ceerde reeds in 1925 zijn boek ‘Het Volko-
men Huwelijk’. De namen van L.H. Levie,
arts-seksuoloog, C. van Emde Boas, arts/
psychotherapeut-seksuoloog, en dr. H.
Musaph, psychiater en hoogleraar medische
seksuologie, zijn ver over onze landsgren-
zen bekend vanwege hun bijdragen aan
seksuologisch onderzoek en de hulpverle-
ning bij seksuele problemen.
Seksuologie is al meer dan twintig jaar op-
genomen in het curriculum van diverse me-
dische faculteiten en onlangs vierde de werk-
groep Seksuologische Hulpverlening van het
Academisch Ziekenhuis Groningen haar
tweede lustrum. Ook in de opleiding tot het
specialisme gynaecologie is seksuologie
inmiddels opgenomen.
Desondanks is de beschikbaarheid van
seksuologische hulpverleningen van onder-
zoeks- en opleidingsfaciliteiten nog steeds
zeerbeperkt. Nog niet alle universitaire cen-

Tabel. Aantallen aangemelde en behandelde
patiénten.

1992 1993 1994 1995
aanmeldingen 52 136 145 166
afgesloten 6 83 102 137

behandelingen S
patiéntenbestand 39 65 70 62
per 31 december

Het Leyenburg-model

tra beschikken over een polikliniek Seksuo-
logie en van adequate vergoeding voor
seksuologische hulp door ziektekostenver-
zekeringen is vrijwel geen sprake.

Tot voor kort was het aan de Nederlandse
universiteiten niet mogelijk je in de seksuo-
logie te specialiseren.

De Nederlandse Vereniging voor Seksuo-
logie (NVVS) tracht de kwaliteit van de
seksuologische hulpverlening en de vor-
mings-, preventie- en onderwijsactiviteitente
bevorderen via een register van gekwalifi-
ceerde seksuologen, een basiscursus
seksuologie en de vervolgopleidingen Sek-
suologische Hulpverlening of Vorming, Pre-
ventie en Onderwijs.

Tegen de achtergrond van schaarste in
seksuologische voorzieningen is de situatie
in Ziekenhuis Leyenburgin Den Haag opval-
lend te noemen. In dit artikel willen wij een
schets geven van de ontstaansgeschiede-
nis van dit initiatief, en van de ontwikkelin-
gen en de huidige stand van zaken op de
afdeling Medische Seksuologie in dit alge-
mene ziekenhuis.

Ontstaansgeschiedenis

In 1992 pleitte de afdeling Gynaecologie van
het ziekenhuis Leyenburg bij de ziekenhuis-
directie en de twee grootste ziektekosten-
verzekeringen ervoor een gespecialiseerde
arts-seksuoloog aan te trekken. Voor het zie-
kenhuis zou de uitbreiding met seksuolo-
gische hulpveriening een versterking van de
functie in de regio betekenen. Het manco in
regulier vergoede hulpverlening voor seksu-
ele problematiek werd erkend en menbesloot
tot een parttime-aanstelling van een gespe-
cialiseerde arts-seksuoloog. Deze trad in
dienst van het ziekenhuis en werd betaald
uit een door de verzekeraars beschikbaar
gesteld budget.

De seksuologische hulpverlening was ge-
bonden aan een aantal voorwaarden: verwij-
zing mocht alleen plaatsvinden na consulta-
tie bij een van de gynaecologen en er dien-
de een zorgvuldige registratie plaats te vin-
denvan de problemen, de behandelingsduur
en -resultaten.

Binnen drie maanden bleek de aanstelling
van 20 uur niet voldoende om alle aange-

tiénten liepen continu op (tabel). Op grond
van deze ontwikkeling stelden de ziekte-
kostenverzekeraars per 1 januari 1995 een
structureel budget ter beschikking voor een
fulltime medisch seksuoloog.

Resultaten
De waarde van een ‘nieuwe’ behandelings-
vormwordtvanzelfsprekend afgemeten aan
de resultaten.
De verzamelde gegevens geven hetvolgen-
de beeld:
- Hetgrootste aandeelvan de gepresenteer-
de problematiek wordt gevormd door vaginis-
tische klachten en dyspareunie, samen 30%,
gevolgd door libidoproblemen met 16% en
erectiestoornissen met 13%.
- Klachtgerichte oefentherapie, individueel
of voor het paar, is de meest gekozen thera-
peutische invalshoek, samen 30%, gevolgd
doorinformatie, voorlichting, steun en struc-
turering met 28%, eninzichtin veroorzaken-
de en onderhoudende factoren gevende the-
rapie met 20%.
- Bij 31% van de aangemelde patiénten
werd geen behandelingingesteld, maarbleef
het contact beperkt tot diagnostiek, waarna
een advies of verwijzing volgde of de patiént
het contact verbrak.
- De klacht werd bij de doorgaande behan-
delingen bij 61% opgelost; het meeste suc-
ces werd geboekt bij de klachten ‘'vaginisme’
en ‘dyspareunie’ (78%) en het minste suc-
ces bijde klacht ‘opwindingsstoornis’ (38%).
- Klachtgerichte oefentherapie eneendirec-
tieve benadering hadden de beste resulta-
ten, meteen succespercentage van respec-
tievelijk 78% en 65%.

De klachtduur was gemiddeld 7,5 jaar, ter-
wijl bijna 80% van de patiénten voor de ge-
presenteerde klachten eerder onder me-
disch-specialistische behandeling was ge-
weest. De aard van deze behandelingen
varieerde van ineffectieve medicatie tot gro-
te operatieve ingrepen waarvoor achteraf
beschouwd geen goede indicatie bestond.

Werkgroep Medische Seksuologie
De waarde van seksuologische hulpverle-
ning in het ziekenhuis was bewezen. Over-
eenkomstig hetkarakter van de seksuologie

wachtljst 1 12 30 44 melde patiénten te kunnen behandelen en | werd de wenselijkheid van de vorming van
per 31 december werd het contract uitgebreid tot 32 uur. De | eenmultidisciplinairteam geformuteerden
aantallen aangemelde en behandelde pa- | geéffectueerd in de werkgroep Medische
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MEDISCHE SEKSUOLOGIE

REDACTIONEEL

Seksuologie. Binnen ziekenhuis Leyenburg
bleek een groot potentieel aan seksuolo-
gische kennis en interesse aanwezig in de
personen van een gynaecoloog met de re-
gistratie seksuoloog NVVS, een uroloog ge-
promoveerd op een studie naar diagnostiek
en behandeling van erectiestoornissen, en
een neuropsychiater die wetenschappelijk
onderzoek doet naar de farmacotherapeu-
tische behandeling van ejaculatiestoornissen
en zich bezighoudt met de relatie tussen
psychofarmaca en seksuele bijwerkingen.
Samen met de arts-seksuoloog vormden zij
de werkgroep Medische Seksuologie.

Er werden criteria opgesteld waaraan
seksuologische zorg in een algemeen zie-
kenhuis moet voldoen. Hierbij waren de vol-
gende factoren van belang:

- potentiéle hulpvraag. Zowel uit de vraag
naar seksuologische hulp in de eerste twee
jaren als uit de beschikbare gegevens uit
onderzoek bleek een grote potentiéle vraag.
Het onderzoek naar de duur van de klach-
ten en eerder ondergane behandelingen gaf
verder inzicht in de noodzaak van seksuo-
logische hulpverlening;

- in de regio beschikbare seksuologische
hulpverlening.

In de andere ziekenhuizen in de Haagse re-
gio bestaat geen specifieke, regulier vergoe-
de seksuologische hulpverlening. Uit gege-
vens van de NVVS bleek dat bij de instellin-
gen voor geestelijke gezondheidszorg in de
regio nauwelijks seksuologen werkzaam zijn.
Uit een overleg met het Rutgershuis kwam
naarvoren datde doelgroepenwezenlijk ver-
schilden: bij de Rutgersstichting melden zich
weinig mensen vanuit een medische invals-
hoek; daarbij dient seksuologische hulpver-
lening bij de Rutgersstichting door de cliént,
naar rato van inkomen, zelf te worden be-
taald. Specifieke seksuologische hulpverle-
ning binnen de regulier vergoede gezond-
heidszorg in de regio bleek dus nauwelijks
voorhanden te zijn. De dichtstbijzijnde voor-
zieningen zijn gesitueerd in Leiden en Rot-
terdam; hetverzorgingsgebied omvat derhal-
ve behalve Den Haag en randgemeenten ook
het Westland, Delft en Zoetermeer;

- faakstelling. De taakstelling beperkte zich
logischerwijs tot seksuologische problema-
tiek die binnen het medisch kanaal ter spra-
ke was gebracht. Bij ernstige psychopatho-
logie, seksuele problemen met als oorzaak
relationele problematiek, of bij op de voor-
grond tredende ernstige neurotische proble-
men, diende terugverwijzing plaats te vinden
met een advies omtrent meer geéigende
hulp. Een dergelijk advies werd na een inta-
ke-fase gegeven - er waren geen klachten
bij voorbaat uitgesioten;

- integrale, interdisciplinaire benadering. De
samenstelling van hetteam moest tegemoet-
komen aan het bio-psychosociale karakter
vande seksuologie en dus multi- eninterdis-
ciplinair zijn. De aanwezige expertise vol-
deed reeds voor een groot deel aan deze
eisen. Daarnaast bestonden erin het zieken-

huis mogelijkheden tot andere samenwer-
king, zoals met de afdelingen Fysiotherapie,
Endocrinologie en Maatschappelijk Werk. De
beschikbaarheid van de diverse specialisten
voor seksuologische hulpverlening was ech-
teronvoldoende om aan de vraag te voldoen;
uitbreiding met gekwalificeerde seksuologen
was noodzakelijk.

Stand van zaken
Dankzij de ondersteuning zowel van de kant
van de directie als van de kant van het zie-
kenhuis en de ziektekostenverzekeraars kon
de bezetting per 1 januari 1996 worden uit-
gebreid met een psycholoog-seksuoloog.
Het jaar 1996 gaf een groei van het aantal
aanmeldingen te zien van bijna 80%. Opval-
lend was daarbij een verviervoudiging van het
aantal mannelijke patiénten opvallend. Door
deze groei is de wachtlijst voor langduriger
behandeling opgelopen tot 6 maanden. Er
zijn screenings- ¢.q. aanmeldingsspreekuren
ingesteld. Eenvoudige problemen kunnen
daardoor snel, in één of enkele contacten
worden behandeld. Ook wordtvoorkomen dat
patiénten die andersoortige behandeling
behoeven op de wachtlijst terechtkomen.
Het interdisciplinaire karakter wordt bena-
drukt door eenintensieve samenwerking met
de afdelingen Gynaecologie/Obstetrie en
Urologie en maandelijkse patiéntenbespre-
kingen. Medische seksuologie participeertin
de bekkenbodemwerkgroep en in de opzet
van een buitenpolikliniek, waar volgens vrou-
wenhuipverleningsprincipes wordt gewerkt.
Dit laatste samen met de afdelingen Gy-
naecologie en Dermatologie. Daarnaastis de
psycholoog-seksuoloog beschikbaar als con-
sulent voor de aids-unit van het ziekenhuis.
Seksuologie heeft een vast aandeel in het
onderwijs aan de co-assistenten door mid-
del van tweewekelijkse ‘praatjes’. Inmiddels
hebben enkele co-assistenten in het kader
van een keuze-co-schap stage gelopen op
de afdeling. Ook wordt gelegenheid geboden
tot het lopen van stages aan cursisten van
de seksuologische basiscursus en vervolg-
opleiding van de NVVS.
De afdeling Medische Seksuologie heefteen
samenwerkingsverband met de binnen de
afdeling Psychiatrie functionerende polikli-
niek Neuro-seksuologie, die is gericht op
onderzoek en behandeling van seksuolo-
gische problematiek in verband met psycho-
farmaca en hersenfunctiestoornissen.

Toekomst

De polikliniek Medische Seksuologie Leyen-
burg heeft zich ontwikkeld tot een drukke,
inter- en multidisciplinair werkende polikli-
niek.

Patiénten melden zich met een scala aan
seksuologische problemen en vragen. Een
specifieke groep betreft mannen met een
(objectief en/of subjectief) kleine penis, waar-
bij psycho-seksuele counseling standaardis.
Inmiddels zijn er circa 500 behandelingen
afgesloten. De gegevens met betrekking tot

deze patiéntencontacten zijn in een databa-
se opgeslagen. Zij moeten de basis gaan
vormen van onderzoek naar diagnostiek en
behandelmethoden van seksuele dysfunc-
ties. Ook zijn er ideeén voor onderzoek in
samenwerking met academische centra en
landelijke organisaties.

Gedreven door de wens de wachttijd te be-
perken, is hetidee ontwikkeld te gaan expe-
rimenteren met een wachttijdcursus en
groepsbehandeling.

De onderwijstaak zal verder worden uitge-
breid met supervisie van de assistenten gy-
naecologie, in nauwe samenwerking met de
polikliniek van het Academisch Ziekenhuis
Leiden. Ook na- en bijscholing voor geinte-
resseerde huisartsen staat op het program-
ma.

Besluit
Ziekenhuis Leyenburg is er trots op te kun-
nen voorzien in hulpverlening bij seksuo-
logische problematiek.
Door goed overleg en een open visie op de
behoeften en mogelijkheden is deze in de
regio unieke situatie tot stand gebracht. Juist
de multidisciplinaire samenwerking bepaalt
de kwaliteit, een samenwerking die te dan-
ken is aan de geinspireerde inzet van alle
deelnemers.
In de nabije toekomst wordt ook de onder-
wijskundige en wetenschappelijke waarde
verder uitgediept. Een polikliniek van een
dergelijke omvang is verplicht om klinisch
onderzoek te doen en haar resultaten te pu-
bliceren.
Aan het eind van de 20ste eeuw is, in ieder
geval in Den Haag, een begin gemaakt met
een volwaardige inbedding van seksuo-
logische hulpverlening in de gezondheids-
zorg.

dr. R.F. Kropman,
uroloog,

mw. M.C. Poelsma,
arts-seksuoloog NVVS,

dr. E.J.C. van Rijssel,
gynaecoloog-seksuoloog NVVS,

dr. J. Schippers,
psycholoog-seksuoloog NVVS,

M.D. Waldinger,
neuropsychiater-seksuoloog NVVS,

allen lid van de werkgroep Medische
Seksuologie Ziekenhuis Leyenburg,
Den Haag

Mede namens:

drs. J.G.M. Kegelaar, directie Ziekenhuis
Leyenburg;

A.N. Sintnicolaas, directie Ziekenhuis

Leyenburg;

dr. A.P.M. van Dam, arts, medisch adviseur
ziekenfonds AZIVO;

drs. R.P. Blom, arts, medisch adviseur Nuts
ziektekostenverzekeringen
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e CSG -

CHVG -

SRC -

SGRC

e HVRC -

Nieuwe inschrijvingen

S R C

Specialisten ingeschreven
in het specialisten register
van de Koninklijke Neder-
landsche Maatschappij tot
bevordering der Genees-
kunst in de maanden
maart en april 1997.

Anesthesiologie

mw. M.H. Blankendaal,
01.12.1996

OM. Heutke Kantelaar,
07.07.1997

P.H.K. Vogelsang,
07.07.1997

Cardiologie

AJJ. Aerts, 26.07.1997
M.E.RM. van Daele,
01.12.19%6

mw. B.K. Domanska,
01.04.1997

R.AM. Kortz, 01.07.1997
P.C. Smits, 01.05.1997

Gastro-enterologie

dr. L.A. Noach,
07.07.1997

Zijn inschrijving als
internist per 01.07.1989
komt hiermede te verval-
len.

Heelkunde
J.P.M. Frolke, 01.02.1997
C.J.H.M. van Laarhoven,
01.02.1996

Inwendige geneeskunde
G. Dijkstra, 01.07.1997
dr.].J. Homan van der
Heide, 01.07.1997

P.C. de Jong, 01.07.1997
L.G.M. Kerkhofs,
01.12.1996

mw. M. Louwerens,
01.07.1997

dr.].J. Zwaginga,
01.05.1997

Kindergeneeskunde
D.A.J.P. Haring,
01.08.1997

dr. P.J.F.M. Merkus,
01.04.1997

A.S.P.van Trotsenburg,
01.01.1997

dr. T.F.M. Wolfs,
01.04.1997

Longziekten en tubercu-
lose

R.N. vanRossem,
01.05.1997

Neurochirurgie
W.A. van den Brink,
01.07.1997

Neurologie, hoofdvak
klinische neurofysiologie
J.P. Gomez, 16.07.1997

Oogheelkunde
mw. HM.N. Coevoet,
12.04.1997

mw. D.M.M. Schipper,
02.08.1997

Orthopedie
AJ.JM. Smeur,
01.01.1997

dr. E.S.M. de Windt,
01.08.1997

Pathologie
J.S.vander Laan,
01.07.1997

Psychiatrie

mw. H.E. Becker,
01.07.1997

A.AE.A. Donckerwolcke,
11.06.1997

N. Kmetic, 01.07.1997
F.J.R.M. Schmedding,
01.10.1996

M.J.M. Schoffelen,
01.10.1996

S. Sidali, 01.10.1996
F.M.P. Vandendriessche,
07.04.1995

Radiologie

mw. A.M.J.B. Smets,
24.06.1997

mw. M.W. Tas, 01.07.1997
D.J. Venderink,
19.07.1997

Revalidatie geneeskunde
K. Vlaanderen, 01.07.1997

Urologie
dr. E. te Slaa, 01.07.1997

Verloskunde en
gynaecologie

R.M. Aronius, 18.04.1997
J-A. Schrickx, 03.03.1997

Specialisten ingeschreven
in het specialisten register
van de Koninklijke
Nederlandsche Maat-
schappij tot bevordering
der Geneeskunst in de
maand september [997.

Anesthesiologie

mw. I.C.M. Beenakkers,
15.09.1997

A.Goor, 01.09.1997
M.R. Luirink, 01.07.1997
mw. R.J.M. Munnikes,
09.06.1997

R.C.P.G.M. Nelissen,
27.05.1997

W.E.AM. Rutten,
01.07.1997

Cardiologie

dr. F.P.van Rugge,
01.06.1996

C.C.M.M. Timmermans,
01.02.1997

dr.]. van Wijngaarden,
01.09.1997

M.C. van der Zee,
01.03.1997

Dermatologie en
venerologie

dr. S.K. Dekker,
01.09.1997

G.A A. Kazzaz,
30.08.1997

Gastro-enterologie

dr. L.A. Dieleman,
01.05.1996

Hiermede komt zijn
inschrijving als internist
per 01.05.1989 te verval-
len.

dr. P.C. van de Meeberg,
01.07.19%

Heelkunde

dr. P.P.L.O. Coene,
15.11.1996

dr. L.W.E. van Heurn,
01.08.1997

P.L. Klemm, 14.08.1997
mw. A.F.T. Olieman,
01.09.1997

R.T.M. Wijffels,
01.03.1997

Inwendige geneeskunde
mw. C.S.C. Bouman,
01.10.1996

F.A.L.M. Eskens,
01.07.1997

mw. dr. N. van der Leljj,
01.01.1997

mw. C.M.P.W.
Mandigers, 01.08.1997
mw. M. Novakovic,
29.08.1997

mw. J.E.A. Portielje,
01.05.1997

mw. U.G. Schliter,
01.05.1997

M. Woudstra, 01.07.1997

Kindergeneeskunde
mw.dr. E.AM.
Cornelissen, 01.06.1997
P. Jira, 01.07.1997

mw. E.M. Kerkvliet,
25.07.1997

mw. LN. Streef,
01.07.1997

Klinische genetica
mw. A.T.J.M.vanden
Enden, 01.09.1997
mw. B.P.M. van
Nesselrooij, 01.06.1997

Klinische geriatrie

mw. N.H. Dral,
01.08.1997

dr. A.L.J. van der Veer,
15.07.1997

Hiermede komt zijn
inschrijving als interist per
02.01.1974 te vervallen.

Longziekten en tubercu-
lose

J.W K. van den Berg,
01.09.1997

dr. B. Biesma, 01.07.1997
dr. J.A. Burgers,
14.08.1997

mw.dr. Y.F. Heijdra,
01.06.1997

T.J.L.M. Macken,
03.06.1997

Medische microbiologie
C.H.E. Boel, 01.07.1997

Neurologie
dr. L.H. van den Berg,
01.09.1997

Neurologie, hoofdvak
klinische neurologie
A. Verrips, 01.09.1997

Nucleaire geneeskunde
F.M. van der Zant,
01.09.1997

Orthopedie
mw. I.V. van Dalen,
01.07.1997

Plastische chirurgie
M.A, Tellier, 01.09.1996

Psychiatrie

E.van Altena, 01.09.1997
W.E. van Bree,
01.09.1997

D.G.L. van Dijk,
01.09.1997

J.E.van Ederen,
01.09.1997

W.X.M. Geraets,
11.06.1997

J.F. von Gleich, 01.09.1997
L. van Krimpen,
01.09.1997

S. Leutscher,

01.03.1997

P. Punwasi, 01.09.1997
mw. CK.M.E.
Sonneborn, 14.08.1997
1. Stolker, 01.09.1997
B.T. Takkenkamp,
01.09.1997

P.E. Vijver,

01.09.1997

P. Zonneveld, 01.09.1997

Radiologie

A.R.van den Biezenbos,
01.09.1997

mw. L. Liauw,
01.04.1997

J-W. Wallis, 01.02.1997

Radiotherapie

mw. dr. F.C.J.M. van Gils,
01.09.1997

R.L.M. Haas,

01.05.1997

Reumatologie
mw. M.K. Leijsma,
01.02.1997

Revalidatie geneeskunde
mw. N.D.M. van Leusen,
01.06.1997

Urologie

dr. L.H.B. Bemelmans,
01.09.1997

A. Bex, 14.08.1997

AJ. Klijn, 01.07.1997

dr. R.J.A. van Moorselaar,
01.07.1997

Verloskunde en
gynaecologie

mw. dr. K.N.
Gaarenstroom, 01.06.1997
dr.J.M.M. van Lith,
01.08.1997

KNMG

Koninklijke Nederlandsche Maatschappij

tot bevordering der Geneeskunst
Lomanlaan 103, 3526 XD Utrecht
tel. 030 - 2823911

Postadres
Postbus 20051
3502 LB Utrecht
Postgironummer
58083
Bankrekeningnummer ABN-AMRO
4564 48 969
Telefax
030-2823326
Dagelijks bestuur
prof. dr. J.M. Minderhoud, voorzitter
R.G.P. Hagenouw, ondervoorzitter
J.F.M. Bergen
dr.J.H. Kingma
dr. GMH. Tanke
dr. H. Rengelink
Secretariaat
Th.M.G. van Berkestijn, secretaris-generaal
dr. R.J.M. Dillmann, secretaris-arts
mr. W.P. Rijksen, secretaris-jurist
R.J. Mulder, secretaris PA en PR
K. Theunissen, hoofd financieel-economische
en administratieve zaken
LHV
Landelijke Huisartsen Vereniging
drs. Chr.R.J. Laffrée, algemeen directeur
mw. G.J.M. Venneman, codrdinator informatievoorziening

Orde
Orde van Medisch Specialisten
P.A.W. Edgar, arts, MBA, directeur
mw. RW.P.M. van Unen, secretaresse

LAD
Landelijke vereniging van Artsen in Dienstverband
mr. AW.J.M. van Bolderen, directeur
mw. J.C. Steenbrink, secretaresse

LVSG
Landelijke Vereniging van Sociaal-Geneeskundigen
drs. B.H.J.M. Reerink, directeur
drs. A.Th. Buruma, secretaris

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

CSG
College voor Sociale Geneeskunde
mr. J.C. de Hoog, secretaris
mw. C.S. Danz-de Jong, secretaresse
mw. J.F.M. van Zandvoort, secretaresse

CHVG
College voor Huisartsgeneeskunde en
Verpleeghuisgeneeskunde
mr.J.C. de Hoog, secretaris
mw. C.S. Danz-de Jong, secretaresse
mw. J.F.M. van Zandvoort, secretaresse

SRC
Specialisten Registratie Commissie
dr. AAAW. Op de Coul, secretaris
N.J.F.G. Kolkman, bureauhoofd

SGRC

Sociaal-Geneeskundigen Registratie Commissie

mw. mr. P.A. Hadders, secretaris

mw. D. Hennevelt-Wolters, secretaresse

Dagelijks telefonisch bereikbaar van 9.00-12.00 uur.
HVRC

Huisarts en Verpleeghuisarts

Registratie Commissie

dr. LR. Kooij, algemeen secretaris

N.F. de Pijper, secretaris

mw. drs. E.T. Wismeijer, chef de bureau
Bibliotheek

prof. dr. M.J. van Lieburg, bibliothecaris

Industrierondweg 16,

8321 EB Urk, fax 0527-686833

lani rael P
g Werkgeleg d

Serv
Geneeskundigen
SWG Uitzendbureau, telefoon: 030-2823371
SWG Werving en Selectie, telefoon: 030-2823760
SWG Vacaturetelefoon, telefoon: 030-2823307 (voor het
opgeven van vacatures); telefoon: 0900 - 40 40 3 40 (voor
het beluisteren van vacatures)

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

A M B U L A N T

NoOVEMBER

27 Delft, Stadhuis. LusTRUMSYMPOSIUM ‘MATERIALEN IN DE GENEESKUNDE.
RESERVEONDERDELEN VOOR HET MENSELIJK LICHAAM’, georganiseerd
door De Materiaalkundige Studievereniging Het Gezelschap
Tubalkain van de Technische Universiteit Delft. Inlichtingen:
Symposiumcommissie 1997, tel. 015-2782245.

28 Amsterdam, RAIl. JAARLIJKS CONGRES ‘GEZOND EN WEL. HUISARTS EN
ounereN’. NHG-Bureau, tel. 030-2881700 (zie MC nr. 22, blz. 696).

28 Zwolle, De Nieuwe Buitensociéteit. CONGRES ‘BASISKEUZEN IN DE
GEZONDHEIDSZORG. ANALYSE VAN DE VERKIEZINGSPROGRAMMA’S’ . Tel.
050-3633099 (zie MC nr. 43/1997, biz. 1368).

28 Ede, De Reehorst. JuBILEUMCONGRES ‘ETHIEK: LEIDRAAD OF KEURS-
Lr?’ Secretariaat NAVY, tel. 0318-555417 (zie MC nr. 45/1997, blz.
1436).

28 Amsterdam, Planetarium Gaasperplas. SYMPosiuM ‘VROEGE HERKEN=
NING VAN scHIZOFRENIE’. Congresbureau SCEM, tel. 0345-576642 (zie
MC nr. 44/1997, blz. 1400).

28 Leiden, Laboratorium voor Fysiologie. SYMPosium ‘ADVANCES IN
DIAGNOSIS AND UNDERSTANDING IN PROTOZOAL ENTERIC INFECTIONS',
Bureau van de Boerhaave Commissie, tel. 071-5275295 (zie MC nr.
44/1997, blz. 1400).

28 Universiteit Utrecht en Zalencentrum Bologna. Stupiepac ‘Nieuwe
REGELGEVING EN DE VOLKSGEZONDHEID IN 1998 £N HET NIEUWE REGEER-
AKKOORD {1998-2002)’. Tel. 030-2538111 (zie MC nr. 44/1997, blz.
1400).

28 Utrecht, Jaarbeurs. JUBILEUMCONGRES ‘VOORBIJ DE VERPLEEGHUIS=
GENEESKUNDE’, NVVA, tel. 030-2802844 (zie MC nr. 45/1997, blz.
1436).

29 Amsterdam, Krasnapolsky. LusTRUMCONGRES ‘MEDICISNVERSLAVING’.
NAAV, tel. 023-5354160 (zie MC nr. 45/1997, blz. 14386).

DEeEcCEMBER

1 Amsterdam, RAI Congrescentrum. WETENSCHAPPELIJK CONGRES
WERELD AIDSDAG. BEEINDIGING VAN HET STIMULERINGSPROGRAMMA
AIDSONDERZOEK EN HET WERELD-AIDSDAGTHEMA ‘KKINDEREN EN AIDS’.
Tel. 020-6262669 (zie MC nr. 22, blz. 696).

2 Ede, De Reehorst. STupiepaG “TOPZORG EN TOPKLINISCH ONDERZOEK.
De nieuwe Wer Bluzonpere VERRICHTINGEN’. Studiecentrum
Kerckebosch, tel. 030-6984222 (zie MC nr. 45/1997, biz. 1436).

2 Driebergen, Landgoed Reehorst. STUDIEDAG ‘XENOTRANSPLANTATIE:
coNFLICT oF consensus?’ De Dierenbescherming, tel. 070-3142735
(zie MC nr. 45/1997, blz. 1436).

2tim4 Amsterdam, World Trade Center. CONFERENTIE ‘INTENSIEVE
SAMENWERKING BINNEN DE ZORGKETEN’. Inlichtingen: mw. drs. F.G. Post,
tel. 020-6715151.

3 Garderen, Hotel ‘t Speulderbos. INCA-symposium IMMuNoOLOGICAL
Aspects oF EnteraL NuTriTiON. Vereniging INCA, tel. 070-3523391
(zie MC nr. 45/1997, blz. 1436).

3en4 Ede, De Reehorst. GeriaTriebaceN 1997. Congresbureau
SCEM, mw. M. de Haan, tel. 0345-576642 (zie MC nr. 25, blz. 812),

4 Amsterdam, Planetarium Gaasperplas. Stupiepae ‘De PAAZ ERBIJ.
De roL van oE Paaz Bly MFE-vormiNg’. Inlichtingen: Trimbos-insti-
tuut, Steven Aarts, tel. 030-2971118.

8 Bilthoven, Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu. Symposium
‘VoLksGezoNDHEID ToekomsT VERKENNING 1997°. Doelgroep:
beleidsmakers, GGD-medewerkers, zorgverleners, patiénten, verze-
keraars, adviesorganen, instanties op het terrein van onderzoeks-
programmering en wetenschappers die een bijdrage hebben geleverd
aan VTV-1997. Inlichtingen: dr. D. Ruwaard, tel. 030-2743598.

8 Rotterdam, De Doelen. CoNGRES ‘MEDISCHE KEURING AAN BANDEN
GeLEGD? ConseQUENTIES WET op DE MEDISCHE KEURINGEN VOOR
AANSTELLINGSKEURINGEN, UITVOERING VAN PENSIOENEN EN ARBEIDS=
GERELATEERDE VERZEKERINGEN’. Inlichtingen: Nederlands Studie Cen-
trum, drs. Caroline M. van Reenen, tel. 010-4349966.

9 Amersfoort, De Eenhoorn. Cursus ‘VOEDINGSPROBLEMATIEK PER
LEveNsFase’. Doelgroep: huisartsen. Inlichtingen: Benecke
Consultants, tel. 020-6966349.

10 Katholieke Universiteit Nijmegen. NASCHOLINGSCURSUS “THERAPEUTI-
SCH WERKEN MET OUDEREN IN HET VERPLEEGHUIS’. Doelgroep: verpleeg-
huisartsen en therapeuten werkzaam in verpleeghuizen. Inlichtingen:
Bureau Post-Academisch Onderwijs Geneeskunde, mw. B.
Hachmang-Rissenbeek, tel. 024-3617688/3619007.

11 Amsterdam, Academisch Medisch Centrum. INFECTIEZIEKTEN SYmPoO-
sium Amsterpam (I1). Doelgroep: internisten, medisch microbiologen,
kinderartsen en assistenten in opleiding. Inlichtingen: Bureau ICP/
PAOG-AMC, tel. 020-5664801.

11en12 Leiden, Gorlaeus Laboratorium. Cursus ‘VORDERINGEN EN
PRaKTIVK’. Doelgroep: huisartsen en verpleeghuisartsen en zij die in
opleiding zijn voor deze specialismen. Inlichtingen: Boerhaave Com-
missie, tel. 071-5275293.

12 Ede, De Reehorst. Symposium ‘DE {BIUNA?) VERLOREN DIMENSIE.
PsvychiaTriE EN RELIGIE’. Congresbureau SCEM, mw. M. de Haan, tel.
0345-576642 (zie MC nr. 25, blz. 812).

12 Amersfoort, de Flint. JAARLIUKSE WETENSCHAPPELIJKE VERGADERING
vaN HET AsTma Fonbs. Inlichtingen: Secretariaat, tel. 033-4941814.

12 Erasmus Universiteit Rotterdam. Gursus ‘NIEUWE ONTWIKKELINGEN IN
DE KLINISCHE EN GENETISCHE DIAGNOSTIEK VAN MENTALE RETARDATIE’.
Doelgroep: artsen werkzaam in de zorg voor mensen met een verstan-
delijk handicap, kinderartsen, neurologen, kinder- en jeugdpsychia-
ters, kinderpsychologen, kinderneurologen, orthopedagogen, psycho-
logen. Inlichtingen: PAOG, tel. 010-4087066.

13 Amsterdam, Krasnapolsky. CoNGRES “CARDIOVASCULAR DRUG DESIGN -
Focus oN 2000°, georganiseerd door de Werkgroep Cardiologische
Centra (WCN). Doelgroep: cardiologen en assistenten cardiologie,
internisten met cardiologische interesse en assistenten, zieken-
huisapothekers, laboratoriumartsen en overige geinteresseerden.
Inlichtingen: JDL Productions, tel. 024-3585641.

13 Zeist, Slot Zeist. ConarEs ‘REFRACTIECHIRURGIE’. Doelgroep: oogart-
sen. Inlichtingen: Oogziekenhuis Rotterdam, congressecretariaat, M.
van der Wal, tel, 010-4017708.

17 Amsterdam, RAl. CoNGRes ‘DE INTEGRERENDE MEDISCH SPECIALIST IN
BEDRISF. HOE KAN DE DOKTER WEER GAAN DOKTEREN?Y Inlichtingen:
Nederlands Studie Centrum, tel. 010-4349966.

19 Leiden, Laboratorium voor Fysiologie. Cursus ‘ANTIMICROBIAL
THERAPY: FROM THEORY TO CLINICAL PRACTICE’, Doelgroep: internisten,
kinderartsen, microbiologen, apothekers, farmacologen en medewer-
kers van de farmaceutische industrie. Inlichtingen: Bureau van de
Boerhaave Commissie, mw. R.J. van Velzen, tel. 071-5275292.

19 Katholieke Universiteit Nijmegen. Symposium ‘PsycHoSOCIALE HULP-
VRAGEN VAN NIEUWKOMERS: EEN NIEUWE UITDAGING’. Doelgroep: artsen,
hulpverleners en beleidsmedewerkers werkzaam in de geestelijke
gezondheidszorg, algemeen maatschappelijk werk, het onderwijs,
asielzoekerscentra, Viuchtelingenwerk, gemeenten en overheids-
organisaties. Inlichtingen: Bureau Contractonderwijs FSW, tel. 024-
3612710.

JANUARI

15 AZU, roze collegezaal. Cursus ‘PsycHiaTrie’. Doelgroep: huisartsen
en huisartsen in opleiding. Inlichtingen: PAO-H, mw. drs. F.A.M. Kock,
tel. 033-4806699.

16 Academisch Ziekenhuis Utrecht. PAOG-HEYENDAELCURSUS ‘CHRO-
NISCH VERMOEIDHEIDSSYNDROOM (CVSY'. Doelgroep: huisartsen,
psychologen, internisten, kinderartsen, psychiaters, verzekerings-
geneeskundigen en overige geinteresseerden. Inlichtingen: Bureau
Post-Academisch Onderwijs Geneeskunde, mw. J.N.D. Rozenboom,
tel. 024-3617692.

22 AZU, roze collegezaal. Cursus ‘Reriziaersziexte’. Doelgroep: huisart-
sen en huisartsen in opleiding. Inlichtingen: PAO-H, mw. drs. F.AM.
Kock, tel. 033-4806699.

30 Katholieke Universiteit Nijmegen. PAOG-HEYENDAELCURSUS ‘TOE-
GANGSCHIRURGIE VOOR 00GLID EN ORBITA’. Doelgroep: mond/kaak-
chirurgen en oogartsen. Inlichtingen: Bureau PAOG-Heyendael, mw.
G. Willemsen, tel. 024-3617051.

23 Leiden, Laboratorium voor Fysiologie. CuRsus ‘PNEUMOKOKKEN-
INFECTIES EN PNEUMOKOKKENVACCINATIES’. Doelgroep: internisten,
kinderartsen, microbiologen, huisartsen, geriaters, verpleeghuis-
artsen en assistenten in opleiding voor deze specialismen. Inlichtin-
gen: Bureau van de Boerhaave Commissie, tel. 071-5275292.
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