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Student Nederlands recht C. A. M. Damen formuleerde 
een eigen ontwerp van wetgeving, waarin hij voor het 
melden van euthanasie een procedure ontwierp die de 
controleerbaarheid en toetsbaarheid zou kunnen bevor- 
deren en die voor artsen, pati6nten en familie aanvaard- 
baar zou kunnen zijn. 

Over het onderzoek van bij de inspecties binnengekomen 
klachten op het terrein van de gezondheidszorg heeft de 
Nationale ombudsman in 1986 een uiterst kritisch rapport 
uitgebracht. Naar aanleiding daarvan werd binnen de 
Geneeskundige Hoofdinspectie een 'Leidraad klachton- 
derzoek' vastgesteld. 

Nederland vergrijst. Steeds meer zieken en/of hulpbehoe- 
vende ouderen zullen thuis moeten worden verzorgd. De 
groei van de professionele hulpverlening houdt met deze 
ontwikkeling geen gelijke tred. Prof. Dr. J. A. Flendrig, 
hoogleraar in de inwendige geneeskunde aan de Rijksuni- 
versiteit Limburg, en Drs. J. F. B. Fiolet en Dr. C. van 
Proosdij, als internist respectievelijk klinisch geriater 
werkzaam in het Academisch Ziekenhuis Maastricht, 
zochten naar alternatieven. 

De zorg voor de bejaarde vraagt in het huidige tijdsge- 
wricht een integrale structuur. Een bouwtekening daar- 
voor werd vervaardigd door J. A. de Fockert, hoofd van 
de afdeling Interne Geneeskunde en Geriatrie van bet 
ziekenhuis St. Joannes de Deo te Haarlem. 

Als werkgeefster van alle hulpverleners in de eerste lijn en 
als beheerder van de gezondheidscentra fungeert in 
Almere sinds '87 de EVA: de Stichting Eerstelijnsvoor- 
zieningen Almere. Een van de leiders van het Project 
Gezondheidszorg Almere, de arts C. P. Schouwstra, 
beschrijft hoe de EVA is opgezet. 

Ondanks de groei van de therapeutische mogelijkheden 
voor de chronisch psychiatrische pati6nt, blijkt de opna- 
medruk op de long-stay-afdelingen van onze algemene 
psychiatrische ziekenhuizen onveranderd groot te zijn. 
Niet op die afdelingen bezuinigen dus. 
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Een experiment in Almere 
Vorige week startte een serie over de 
eerste ervaringen met het vorm geven 
aan de gezondheidszorg in Almere. Hier- 
bij valt op dat ook de problemen verbon- 
den aan de opbouw van de gezondheids- 
zorg in onze jongste stad zijn bepaald 
door de structuur van onze Nederlandse 
samenleving en de grote veranderingen 
die daarin sinds het begin van deze eeuw 
hebben plaatsgehad. 
Almere maakt deel uit van Zuidelijk Fle- 
voland, waarvoor de plannen al aan het 
begin van deze eeuw werden gesmeed. 
Het motief voor de inpoldering was des- 
tijds de behoefte aan nieuwe landbouw- 
grond. Na de drooglegging van de 
Wieringermeer werd de voormalige Zui- 
derzee afgestoten en begon men met het 
indijken van de Noordoostpolder. Onder 
strenge regie van staatswege werd het 
nieuwe land door tevoren nauwgezet 
(zelfs naar geloofsrichting0 geselecteer- 
de kolonisten betreden. De boeren wer- 
den van de landarbeiders gescheiden. 
Men achtte het gewenst dat de laatsten in 
de dorpen werden gehuisvest in plaats 
van bij de boerderij 1. Een belangrijk om- 
slagpunt lag er voor de Rijksdienst voor 
de IJsselmeerpotders (RIJP) al bij het in 
gebruik nemen van de Zuidelijke Flevo- 
polder. Hoewel de geleide agrarische ko- 
Ionisatie werd voortgezet, meende men 
nu dat naast de polderdorpen nieuwe 
soorten steden met een eigen industrie 
moesten worden opgezet; het eerste 
voorbeeld hiervan vormde Lelystad. 
In de jaren zestig werd pas echt erkend 
dat de landbouw aan betekenis zou gaan 
inboeten en dat er meer behoefte was 
aan vestigingsplaatsen voor de industrie. 
De grote steden uit de Randstad hadden 
behoefte aan nieuwe ruimte voor hun 
bewoners. Amsterdammers werden min 
of meer gedwongen in groten getale naar 
de kop van Noord-Holland en de Bijlmer- 
meer te verhuizen. De gemeente Amster- 
dam en de RIJP vonden elkaar in het 
concept van een nieuwe, polynucleaire, 
stad voor 250.000 inwoners met als func- 
ties wonen, industrie en recreatie. 
Belangrijk voor de ontwikkeling van de 
Almeerse gezondheidszorg zijn de poli- 
tieke en sociale verhoudingen geweest. 
Tot 1980 werd het bestuur uitgeoefend 
door her Openbaar Lichaam voor de Zui- 
delijke IJsselmeerpolders (ZIJP), dat in 
Lelystad zetelde. Pas in 1978 werd het 
eerste vertegenwoordigend orgaan ge- 
kozen en in 1980 kreeg Almere een ge- 
meenteraad. Het Rijk heeft zowel in de 

Oostelijke als in de Zuidelijke Flevopol- 
der geprobeerd bepaalde traditionele pa- 
tronen binnen de gezondheidszorg te 
doorbreken. In de Oostelijke Flevopolder 
lukte het uiteindelijk niet een samenhan- 
gende extramurale zorg met een dienst- 
verband voor alle hulpverleners tot stand 
te brengen. De les van destijds was dat 
men ook in het nieuwe land van doen 
heeft met de wetten, regels en vooral ook 
instanties van het oude land. Het is een 
illusie te menen dat men zonder mede- 
werking van beleidsbepalende instanties 
als centrale overheid en beroepsorgani- 
sales lets werkelijk nieuws kan gaan op- 
zetten. 
Aanvankelijk dreigde men ook in Almere 
weer in de oude lout te vervallen. De 
discussies over de toekomstige gezond- 
heidszorg aldaar bepaalden zich meer tot 
de vorm dan tot de inhoud. Voor men het 
eens was, werd de nieuwe polder al be- 
woond. Vooruitlopend op de bouw van 
het eerste gezondheidscentrum, 'De 

Dr. C. Spreeuwenberg 

Haak', kregen de eerste vrijgevestigde 
eerstelijnshulpverleners een tijdelijk on- 
derkomen toegewezen. Toch zag men 
aan het einde van de jaren zeventig vrij 
algemeen in dat er van een vernieuwing 
in de gezondheidszorg niets zou terecht- 
komen als er geen sprake was van een 
goede bestuurlijke organisatie voor de 
eerste lijn als geheel 2. Een aantal om- 
standigheden heeft het getij - althans 
voor een samenhangende eerste lijn - 
gunstiger gemaakt. Belangrijk is geweest 
dat men niet direct de gehele eerste lijn in 
een organisatie had ondergebracht: dat 
zou immers jaren werk kosten en op veel 
weerstand stuiten, maar dat de advies- 
raad van Almere eind 1979 knopen door- 
hakte met het besluit dat alle hulpverle- 
hers hun beroep in dienstverband 
dienden uit te oefenen. Men opteerde 
doelbewust voor een verschuiving van 
tweedelijns- naar eerstelijnsvoor- 
zieningen. 
De eerste stap was het oprichten in 1980 
van een beheersstichting, de Stichting 
Maatschappelijke Gezondheidszorg AI- 
mere (SMGA), die fungeerde als werkge- 
ver van huisartsen en andere, veelal vrij- 
gevestigde beroepsbeoefenaren. Mede 
door de verwachting destijds ten aanzien 

van de planningswet WVG en de inzet 
van het ondersteuningsproject op het ge- 
bied van samenwerking in de eerste lijn 
$1 lukte het in 1983 de Stuurgroep van 
het Project Gezondheidszorg Almere 
(Stuurgroep PGA) in te stellen, die ten 
doel had een sterke eerstelijnszorg te 
cre~ren. Nodig daarvoor was onder meer 
dat de SMGA, de kruisverenigingen en 
maatschappelijke dienstverleningsorga- 
nisatie op een lijn zouden worden ge- 
bracht. De PGA wordt thans door de 
Ziekenfondsraad gesubsidieerd. Zij is er 
in geslaagd in 1987 de Stichting Eerste- 
lijns Voorzieningen Almere (EVA) tot 
stand te brengen. In januari 1989 zal naar 
verwachting het Besluit Experiment Ge- 
zondheidszorg AImere worden geno- 
men, dat een wettelijk kader biedt voor de 
planning en bijzondere financiering. 
Uit de evaluatie zal blijken met hoeveel 
inspanning de opbouw van de gezond- 
heidszorg gepaard is gegaan. Waartoe? 
Naar parameters als verwijzingen en kli- 
nische consumptie gemeten zijn de eer- 
ste resultaten niet bemoedigend. Het is 
echter de vraag of het wel zo eerlijk is 
deze conclusie te trekken als men let op 
de pioniersomstandigheden van bewo- 
ners en hulpverleners en bet ontbreken 
van tweedelijnsvoorzieningen in de 
buurt. Zorgelijk is het toekomstige plan- 
nings- en financieringskader. Almere is 
immers geen eiland en het heeft weinig 
zin een strak stelsel te handhaven of te 
creOren als men elders juist tegenover- 
gestelde processen in gang wil zetten. 
Het zou jammer zijn als men niet meer tijd 
neemt om de resultaten af te wachten en 
de bereidheid toont goede vruchten van 
het experiment over te nemen. 
Wat de serie niet laat zien is dat veel wat 
tot stand is gekomen te danken is aan de 
taaie volhardendheid en stuurmanskunst 
van enkelingen. Twee helaas veel te 
vroeg overleden collegae mogen hierbij 
met ere worden genoemd: Chris Bruins, 
de in 1985 overleden voormalige direc- 
teur van het Nederlands Huisartsen Insti- 
tuut, en Ad Vrij, de in 1987 overleden 
geneeskundig inspecteur van de eerste- 
lijnszorg. [] 

1. Hofstee EW. De selectie van kolonisten en de ontwikkeling 
van de platlelandscultuur in de IJsselmeerpolders. In: Langs 
gewonnen velden. Wageningen, 1954. 

2. Maesen LJG, Helsloot R. De planning en ontwikkeling van 
de gezondheidszorg in de grootste nieuwe stad, AImere, 
Amsterdam; SOMSO, 1985. 
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LVSG-voorzitter Mw. Dr. C. Hermann: 

Preventie: van vingeroefening naar etude 
Het laatste halfjaar heeft de belangstel- 
lende l e z e r  veel, z e e r  veel standpunten, 
besprekingen en idee~n over het al dan 
niet opsporen en behandelen van hoge 
bloeddruk kunnen vernemen. Met name 
het Hartbulletin, Huisarts en Weten- 
schap en de Nederlandse uitgave van 
de JAMA hebben tal van artikelen aan dit 
onderwerp gewijd. 
Ook de staatssecretaris van WVC heeft 
zich met de nota 'Preventie van hart- en 
vaatziekten' bij het schrijversgezelschap 
gevoegd. Deze nota hecht veel belang 
aan de meningen van de Gezondheids- 
raad en de Voedingsraad over de moge- 
lijkheden om met niet-medicamenteuze 
middelen hart- en vaatziekten te voorko- 
men. De huisarts zou immers bij een 
groot deel van de volwassen bevolking 
de risicofactor hypertensie kunnen op- 
sporen en het daarmee binnen het be- 
reik van de persoon in kwestie kunnen 
brengen zijn gedrag (roken, voeding) zo 
te wijzigen dat de bloeddruk - en daar- 
mee het risico - gunstig wordt be'/n- 
vloed? 
Zo" n geluid klinkt mooi, maar het blijft een 
Ioze kreet als het niet wordt vergezeld 
van een oefenprogramma waarin de 
toonladders van het preventief werken 
worden gevolgd door oefeningen voor 
gevorderden. Er zitten immers nogal wat 
dissonanten in de tot nu toe gehoorde 
melodie~n: Boot maakt, uitvoerig gedo- 
cumenteerd, de balans tussen voor- en 
nadelen van behandeling op; de Hyper- 
tensiecommissie van de Hartstichting en 
enige vooraanstaande intemisten laten 
een geheel andere toonzetting horen; 
Lamberts en Van der Vetden wijzen op 
de unieke mogelijkheden van de huisarts 
voor op gedragsbefnvloeding gerichte 

interventie en de directeur van de Hart- 
stichting vraagt zich af of de staatssecre- 
taris ons met een kluitje in het riet stuurt. 
Ditmaal heeft WVC echter de lessen 
goed geleerd. Eerdere ervaringen van 
huisartsen bij het opsporen van risico- 
factoren voor hart- en vaatziekten en het 
adviseren van de betrokken personen 
gaven namelijk bepaalde knelpunten 
aan bij deze vorm van preventief werken. 
De registratie van bevindingen, het pro- 
tocollair werken in alle deelnemende 
praktijken en het verkrijgen van overzicht 
over de eigen praktijkgegevens binnen 
het grotere kader bleken moeifijkheden 
op te leveren. D e z e  activiteiten zijn bij 
uitstek sociaal-geneeskundig van aard. 
WVC heeft nu besloten een project te 
financieren waarin de deskundigheden 
van huisarts en basisgezondheidsdienst 

beide benut worden. In het Preven- 
tieproject worden een vijftal basisge- 
zondheidsdiensten dn de huisartsen in 
hun regio samen gefinancierd voor een 
programmatische aanpak. De huisart- 
sen benaderen zelf de 30-60-jarigen in 
de eigen praktijk en bieden op protocol- 
laire wijze diagnostiek en begeleiding 
van hypertensie. Behandeling blijft ge- 
heel voorbehouden aan de huisarts. De 

basisgezondheidsdienst registreert en 
koppelt terug, coOrdineert voorlichting 
en biedt desgewenst gerichte onder- 
steuning bij cursussen, gericht op ge- 
dragsveranderingen, zoals stoppen met 
roken, anders eten en matigen van alco- 
holgebruik. Ook heeft de dienst een 
unieke kans de binnenkomende gege- 
vens epidemiologisch te bewerken, 
waardoor inzicht in de regionale ge- 
zondheidssituatie ontstaat. En, last but 
not least, huisartsen en basisgezond- 
heidsdiensten krijgen de kans hun eigen 
specifieke werkwijzen en mogelijkheden 
gezamenlijk in te zetten bij de preventie 
van een belangrijk gezondheidspro- 
bleem. 
De effecten van een dergelijke geza- 
menlijke oefening op de samenwerking 
kunnen heel groot zijn. AIs beide handen 
hun vingeroefeningen goed hebben ge- 
studeerd, klinkt de etude als echte mu- 
ziek. Het Leitmotiv 'preventie van hart- en 
vaatziekten' kan worden getranspo- 
neerd tot steeds melodieuzer samen- 
speL 

J 

Mw. Dr. C. Hermann, 
voorzitter L VSG 
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Plaatslng van bijdragen in de rubrlek 'Brleven' houdt nlet in dat de redactle de daarin weergegeven zlenswijze 
onderschrlJft. De redactle behoudt zlch bet recht voor brleven in te korten. Om dlt te voorkomen worden 

schrijvers verzocht de lengte van een Ingezonden brief tot circa drlehonderd woorden te beperken. 

SPOEDEISENDE MEDISCHE 
HULP DOOR DE HUISARTS 

Naar aanleiding van het belangwekkende arti- 
kel: 'Spoedeisende medische hulpverlening 
door de huisarts' van de hand van de collegae 
Fraanje en Meijerink (MC nr. 1/1988, blz. 14) 
lijkt het mij nuttig de aandacht te vestigen op 
de door de huisarts P.H. de Groof  voor de 
huisartsen binnen de regio Haarlem en Haar- 
lemmermeer samengestelde nascholingscur- 
sus 'Spoedgevallen in de huisartspraktijk'. 
Doel van de Haarlemse cursus is de slagvaar- 
digheid van de huisarts bij spoedgevallen te 
vergroten en/of te verbeteren, alsmede te ko- 
men tot voor de gehele regio aanvaardbare 
richtlijnen voor de behandeling van een negen- 
tal acute ziektebeelden. Her ligt in de bedoe- 
ling na afloop van de cursus de besproken 
therapierichtlijnen in een handzaam boekje 
aan alle huisartsen in de regio aan te bieden. In 
aansluiting op de cursus wordt een open dag 
gehouden bij de ambulancediensten in Haar- 
lem en Hoofddorp teneinde de samenwerking 
tussen huisartsen en ambulancediensten te 
verbeteren. 
Indien hiervoor belangstelling buiten onze re- 
gio bestaat, kan contact worden opgenomen 
met de Werkgroep Deskundigheidsbevorde- 
ring Huisartsen, Kenaustraat 6, 2011 MX 
Haarlem. 

Haarlem, januari 1988 
A. P. N. A. de Groof,  huisarts. 

OPVOLGING EN DWANG 

In de LHV-Ledenbrief  van 18 december 1987 
worden wij opgeroepen door het Centraal Be- 
stuur het voornemen ermee op te houden 
vooral vroeg te melden bij de vestigingscom- 
missie, want de opvolgingsprocedure al wel 
enige maanden in beslag kunnen n e m e n . . . '  
Is de opvolgingsprocedure op dat moment  (bij 
aanvaarding van een andere functie, of bij 
vertrek naar Spanje voor mijn part) nog niet 
rond dan zal de vertrekkende huisarts (.t) een 
waarnemer moeten inschakelen. Dit kan aan- 
zienlijke financiEle consequenties hebben. '  
Gelooft het bestuur dat de huisarts, nadat hem 
iedere persoonlijke zeggenschap betreffende 
zijn opvolging is ontnomen,  vrijwillig nog eni- 
ge verantwoordelijkheid op zich zal willen 
nemen, laat staan de onkosten, voor de conti- 
nui'teit van de zorg na zijn afseheid? Het be- 
stuur zal er dus gewoon nog een dwangmaatre- 
gel bij moeten nemen,  zoals er toch al waren: 
- gedwongen besteding van een deel van het 
inkomen aan de pensioenvoorziening (in 
plaats van een voldoend hoog bruto-in- 
komen); 

- gedwongen afstand doen van onze goodwill 
(zodat nu de arts die de moed heeft zich ergens 
nieuw, niet meer vrij . . . .  te vestigen geen 
vergoeding meer krijgt voor zijn aanloop- 
kosten); 
- g e d w o n g e n  afstand doen van iedere be- 
moeienis bij het zoeken naar een opvolger (in 
plaats van duidelijk de eerst verantwoordelij- 
ke voor deze opvolging te zijn komt de ver- 
trekkende huisarts nu alleen nog in beeld als 
de opvolger misschien zijn huis wil over- 
nemen!); 
- gedwongen (althans binnenkort) nascholing 
(in plaats van wetenschappelijk onderbouwde 
adviezen over de gewenste ontwikkelingen in 
de huisartsgeneeskunde van een zodanig ge- 
wicht dat iedere verantwoordelijke huisarts 
zich daar vrijwillig naar zal richten, krijgen we 
nu agogisch geschoolde lieden van de SDH die 
ons alleen kunnen vertellen hoe we ons moe- 
ten nascholen en die uiteindelijk kunnen be- 
vorderen dat onze registratie wordt inge- 
trokken). 
Het is duidelijk dat een vereniging als de LHV 
dit alleen kan doen door iedere keer een deel 
van de zeggenschap van haar leden over te 
dragen aan overheid en betalende instanties. 
Mag dat nu eens afgelopen zijn? Ik moet  nog 
twaalf jaar mee als huisarts. Op basis van 
vrijwilligheid doe ik graag overal aan mee 
zolang ik de zin ergens van inzie. En zo is het 
toch met iedereen? Hoe komt het bestuur toch 
steeds aan een meerderheid voor deze be- 
sluiten? 
Trouwens: is al die uitverkoop van macht tot 
nu toe wel zo verstandig geweest? Bereikt 
men met dwang werkelijk dat de huisarts beter  
werk gaat leveren? Ik weet,  bij mijzelf te rade 
gaande, heel zeker van niet. 

Warnsveld, januari 1988 
A. J. Geerlink, huisarts 

Naschrift LHV 

Wij hebben a l e  begrip voor de onvrede en de 
problemen die bij veel huisartsen - zoals u - 
leven over onder andere het vestigingsbeleid. 
De LHV probeert  dan ook binnen de bestaan- 
de mogelijkheden, die uitvloeisel zijn van 
overheidsmaatregelen, haar leden zo betrok- 
ken mogelijk ter zijde te staan. Zo dient ook 
onze oproep in de Ledenbrief  d.d. 18 decem- 
ber 1987 te worden opgevat. 
Wij geloven dat de huisarts die voornemens is 
zijn praktijk door een opvolger te laten over- 
nemen, dit - volgens de geldende procedures - 
het best zo snel mogelijk kan afwikkelen, ook 

al omdat  de financi6le consequenties groter 
zullen zijn naarmate de opvolgingsprocedure 
meer tijd in beslag neemt. Daarom alleen ra- 
den wij de desbetreffende huisarts aan zijn 
geplande vertrekdatum zo spoedig mogelijk 
aan de desbetreffende instantie en commissie 
bekend te maken. 

'KANTOORUREN' 

Enige tijd geleden werden de lezers van Me- 
disch Contact geconfronteerd met het woord 
'Kantooruren' .  Uit de context bleek dat met 
dit woord werd bedoeld: de tijd waarin de 
huisarts - want daar ging het over - met zijn 
dagelijks werk bezig is: met zijn werk in 
spreekkamer en onderzoekkamer,  met het uit- 
voeren van verrichtingen en met her afleggen 
van huisbezoeken. 
Kantooruren? Voor  zover mij bekend is dit 
woordgebruik (nog) niet in de landelijke media 
doorgedrongen,  en dat is maar goed ook. Het 
roept immers een beeld op dat niet bepaald 
geschikt is om het imago van de werkzaamhe- 
den van de huisarts op te krikken. Het woord 
'kantooruren' ,  in deze betekenis gebruikt, be- 
rust waarschijnlijk op een foutieve vertaling 
van het Engelse 'office-hours'. 'Office'  bete- 
kent ambt of her bedienen daarvan (vlg. 'offi- 
cium nobile'). 
Niet meer gebruiken dus, lijkt mij. 
Oss, januari 1988 
C. Th. Fontein 

Naschrift redactie 

Wolters' woorclenboek Engels-Nederlands: 
'office-hours' = a) kantooruren; b) spreekuur, 
-uren. 
Van Dale: 'Nobile officium' = het edele, ver- 
heven ambt; toegepast op de advocatuur. 

VOORKOMEN VAN 
HART- EN VAATZIEKTEN 

Het naschrift van collega Boot bij onze reactie 
in MC nr. 51-52/1987, blz. 1593, bevestigt wat 
wij al eerder vaststelden, namelijk dat zijn 
presentatie geen deugdelijke grondslag heeft 
geboden voor een constructieve gedachten- 
wisseling. Wanneer  zo fundamenteel  verschil- 
lende fenomenen als gewenning door de pa- 
tient aan het gebeuren van de bloeddrukme- 
ting en het natuurlijk beloop van (retie) hyper- 
tensie worden dooreen gehaald, verdwijnt 
zelfs de smalste marge voor een opheldering 
van zaken. Een verdere discussie in dit forum 
heeft ons inziens dan ook geen zin meer. 
Ons dilemma is echter dat sommige collegae 
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door het feuilleton van collega Boot wellicht 
op een dwaalspoor zijn gebracht, hoezeer hij- 
zelf ook heeft benadrukt dat hij niet werd 
gehinderd door kennis van zaken. De redactie 
had er uit een oogpunt van informatiebevorde- 
ring ten dienste van de volksgezondheid waar- 
schijnlijk verstandiger aan gedaan een uitge- 
balanceerde in plaats van een unipolaire arti- 
kelenreeks op te nemen. Het kwaad is echter 
nu eenmaal geschied. 
Wij besluiten deze bijdrage met een getallen- 
beeld dat de gerezen verwarring wellicht zal 
wegnemen. Het betreft een zogeheten meta- 
analyse van de belangrijkste 'mild hyperten- 
sion trials' van de hand van Moser en Gifford 
(J. Hypertension 3, 437, 1985), door ons aan- 
gevuld met latere gegevens. Men overziet hier 
de oogst van zes onderzoekingen, waardoor 
de resultaten van tijdig ingrijpen beter worden 
uitgebeeld dan door een dualistisch en duellis- 
tisch heen-en-weer-geschrijf. Soortgelijke me- 
ta-analyses zijn uitgevoerd met betrekking tot 
de vasculaire complicaties bij al dan niet actief 
behandelde groepen hypertensiepatirnten. 

Balans van zes 'mild hypertension trials' 

aantal personen op placebo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 1 . 5 5 3  
p r o g r e s s i e  h y p e r t e n s i e  ~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 . 3 3 7 ( 1 1 , 6 % )  

a a n t a l  p e r s o n e n  op  m e d i c a t i e  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 1 . 6 2 2  
p r o g r e s s i e  h y p e r t e n s i e "  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 4 ( 0 , 7 % )  

* Voorbij cen tevoren vastgesteld kritisch niveau, dat per 
'trial' verschillend kon zijn. 

Rotterdam, januari 1988 
W. H. Birkenh~iger 
P. W. de Leeuw 

Naschrift 

De reactie van Birkenh~iger (B) en de Leeuw 
(L) bevestigt wat ik en velen met mij reeds 
eerder vaststelden, namelijk dat hun manier 
van discussirren zinioos is. Wanneer zo fun- 
damenteel verschillende fenomenen als fluc- 
tuatie en progressie met elkaar worden ver- 
ward, ontbreekt voldoende inzicht om op re- 
delijk niveau van gedachten te kunnen wisse- 
len. Een verdere discussie met beide collega's 
heeft dan ook geen zin meer. 
Mijn dilemma is echter dat een enkele collega 
(het zullen er niet veel zijn) door de redenering 
van B&L misschien op een dwaalspoor is 
gebracht en zou denken dat 'progressie naar 
ernstiger graden van hypertensie' inderdaad 
'een essentieel aspect is van matig hoge bloed- 
druk '~. Daarom heb ik toch maar besloten te 
laten zien dat fluctuatie niet identiek is aan 
progressie. Dat B&L, die al hun hele leven 
lang bloeddrukken schijnen te meten, dit niet 
door hebben, is verwonderlijk. 
Waaruit bestaat precies het percentage 11,6% 
waar B&L het etiket 'progressieve hyperten- 
sic' op plakken? Dat zijn personen uit de pla- 
cebogroep bij wie meer dan 66n keer een 
bloeddruk werd gemeten die boven de boven- 
grens van het matig hoge bloeddrukniveau 
uitkwam (bijvoorbeeid >~110 mm Hg diasto- 
lisch). Her is verbazingwekkend dat B&L niet 
(willen) weten dat zowel de systolische als de 

diastolische bloeddruk extreem variabel is  2 3. 

Het zal duidelijk zijn dat vooral personen met 
een gemiddelde diastolische druk in de buurt 
van de bovengrens (bijvoorbeeld 105-109 mm 
Hg) gemakkelijk af en toe een uitschieter tot 
boven die grens kunnen vertonen en dat dit 
minder gemakkelijk gebeurt in de behande- 
lingsgroep. B&L noemen dit progressie; zij 
behoren blijkbaar tot de categoric mensen die 
geloven dat twee achtereenvolgende hete zo- 
mers betekenen dat het klimaat warmer wordt 
en dat twee strenge winters wijzen op de 
komst van een nieuwe I J s t i j d . . .  
Wat betekent het wanneer iemand bij wie tij- 
dens basisscreening en tweede zitting een ma- 
tig hoge bloeddruk (bijvoorbeeld diast. 95-109 
mm Hg) is vastgesteld, op 66n of meerdere 
latere zittingen een waarde ~>110 mm Hg blijkt 
te hebben? Er zijn verschillende mogelijk- 
heden: 
1. Het betreft iemand wiens werkelijke dia- 
stolische bloeddruk matig hoog is, maar een- 
malig of tijdelijk (bijvoorbeeld door tijdelijke 
stress of louter fluctuatie) 110 mm Hg of hoger 
is: uitschieter naar boven. Geen progressie 
dus. 
2. Het betreft iemand wiens werkelijke bioed- 
druk niet matig hoog maar hoog is (~>110 mm 
Hg), maar bij wie tijdens screening en tweede 
zitting een matig hoge bloeddruk (<110 mm 
Hg) is gemeten: uitschieter naar beneden tij- 
dens selectieperiode. Geen progressie dus. 
3. Inter- en intra-observer-variatie of fouten 
in meettechniek kunnen een schijnbare veran- 
dering van bloeddrukniveau hebben gegeven. 
Geen progressie dus. 
4. De gemiddelde diastolische bloeddruk is in 
de loop van de tijd werkelijk gestegen. Alleen 
hier is sprake van werkelijke progressie. 

Of zich onder de 11,6% mensen met het etiket 
'progressieve hypertensie' personen bevinden 
bij wie de gemiddelde bloeddruk werkelijk is 
gestegen en, zo ja, hoeveel dit er zijn, is niet te 
zeggen. Het zou onderwerp van verder onder- 
zoek kunnen zijn. De kans dat door fluctuatie, 
meetfout, etc. de grens van 110 mm Hg wordt 
gepasseerd, is in de onbehandelde groep van- 
zelfsprekend groter dan in de behandelings- 
groep, wat al een voldoende verklaring kan 
zijn voor de verschillen in percentages 'pro- 
gressieve hypertensie'. 
Het zaI de niet-deskundige lezer duidelijk zijn 
dat B&L een interpretatiefout hebben ge- 
maakt. Maar het misverstand is hardnekkig, 
mede omdat her een nuttige functie vervult, 
Het wordt dan ook door verschillende 'des- 
kundigen' van elkaar overgenomen. Ook de 
Hypertensiecommissie van de Nederlandse 
Hartstichting hanteert her argument van 
B&L 4. Voor de zogenaamde deskundigen zal 
ik daarom nog een argument ad absurdum 
geven: 
Uit eigen onderzoek bleek 44% van de perso- 
nen met een normale bloeddruk na 6~n jaar 
een 'stijging' van de diastolische bloeddruk te 
hebben, 8% zelfs meet dan 10 mm Hg 5. De 
metingen werden 'blind' uitgevoerd met de 
bloeddrukmeter van de London School of Hy- 
giene door 66n en dezelfde waarnemer. Als we 

de redenering van beide collega's aanhouden, 
zou dit betekenen dat 'stijging naar hogere 
bloeddrukwaarden een essentieel aspect is 
van normale bloeddruk'. 'Normale bloeddruk 
dient daarom behandeld te worden om pro- 
gressie te voork6men.' In het Nijmeegs Inter- 
ventie Project bleek 9% van de personen met 
een normaal serum-cholesterol na 66n jaar een 
hypercholesterolemie te hebben 'ontwik- 
keld '6. Conclusie: alle personen met normale 
bloeddruk en normaal serum-cholesterol 
dienen te worden behandeld om progressie te 
voork6men. 

Wierden, januari 1988 
C. P. M. Boot 
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EEN OOR AANNAAIEN 1 

De heer Breedveld, adviserend geneeskundi- 
ge van het Regionaal Ziekenfonds Salland, 
schrijft als reactie op 'Een oor aannaaien' 
(praktijkperikel MC nr. 49/1987, blz. 1560) het 
voigende: 'Bij de ziekenfondsen is uiteraard al 
lang bekend dat dagbehandeling een hogere 
ziekenhuisberekening kan opleveren dan kli- 
nische opname. Bij de laatste is immers het 
OK-tarief in de verpleegprijs verdisconteerd' 
(MC nr. 1/1988, biz. 7). 
Gaarne zou ik vernemen waar hij deze wijs- 
heid vandaan haalt. Bij de berekening van de 
eigen bijdrage van het Ziekenfonds Rijn/IJs- 
selland, een regionaal ziekenfonds te vergelij- 
ken met dat voor Salland, wordt ten aanzien 
van het OK-tarief geen onderscheid gemaakt 
tussen klinische of poliklinische behandeling 
en aangenomen mag worden dat deze regeling 
iandelijk is. Wanneer tevens blijkt dat het 
Regionaal Ziekenfonds Salland zijn eigen re- 
geltjes heeft, zoals overigens de meeste 
ziekenfondsen ten aanzien van de eigen bijdra- 
ge, blijkt hieruit weer eens de rechtsongelijk- 
heid voor de patirnt en de afhankelijkheid van 
de regio waarin hij woont. 
Dat de OK-tarieven voor esthetische plasti- 
sche chirurgie v66r 1 januari 1987 reeds reel te 
hoog waren beschreef ik in 1985 in dit tijd- 
schrift (MC nr. 2/1985, blz. 35). In maart 1987 
heb ik een bezwaarschrift ingediend bij het 
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College van Beroep voor het Bedrijfsleven 
tegen de 65% (!) verhoging van dit tarief. Dit 
bezwaarschrift is nog in behandeling, zodat ik 
er niets inhoudelijks over kan zeggen. Wel is 
mij uit de gehele gang van zaken duidelijk dat 
men mij aan het lijntje houdt. Dit verwondert 
mij overigens niets. Ik wacht gelaten af. 

Arnhem, januari 1988 
Dr. A. Molenaar 

E E N  O O R  A A N N A A I E N  2 

Mijn laatste door collega Molenaar geciteerde 
zin had moeten luiden: 'Indien het OK-tarief 
in de verpleegprijs is verdisconteerd'. Ter na- 
dere verduidelijking: Bij een deel van de 
ziekenhuizen is het OK-tarief begrepen in de 
verpleegprijs, bij een ander deel niet. Tot 1 
januari 1988 was bij geen enkel ziekenhuis 
(voor zover mij bekend) het OK-tarief begre- 
pen in de kosten van dagbehandeling (het zo- 
geheten M 10-tarief); in die gevaUen kon de 
rekening van het ziekenhuis voor dagbehande- 
ling hoger uitvallen dan voor een kortdurende 
klinische opname. 
De afwijkingen van de regels door het Regio- 
naal Ziekenfonds Salland wordt gemotiveerd 
door doelmatigheidsoverwegingen en de ken- 
nelijke onrechtvaardigheid van strikte toepas- 
sing van die regels in deze situatie. Aanleiding 
was mede een opmerking van een plastisch 
chirurg tegen een pati~nte: 'Als u zelf een deel 
moet betalen, doe ik het maar via een normale 
opname in plaats van in dagbehandeling, want 
dat is goedkoper voor u'. Ons ziekenfonds 
neemt daarbij her risico dat we de verschillen 
uit eigen vermogen moeten betalen. 
Overigens is de ongelijkheid die door onze 
opvatting ten faveure van onze verzekerden 
ontstaat niet de enige ongelijkheid op dit ter- 
rein. Bij klinische pati~nten is de hoogte van 
de eventuele eigen bijdrage afhankelijk van de 
verpleegprijs, die voor elk ziekenhuis ver- 
schilt. Trouwens, ook specialistische declara- 
ties kunnen in de particuliere praktijk in hoog- 
te verschillen, in het verleden afhankelijk van 
de klasse en in het heden afhankelijk van het 
antwoord op de vraag of er met of zonder 
assistentie wordt geopereerd en afhankelijk 
van het antwoord op de vraag of de assistent- 
operateur een specialist, een arts in opleiding 
of slechts gewoon arts is. 
Het is jammer dat collega Molenaar niet de 
wijsheid had de inhoudelijke bedoeling van 
mijn mededeling te doorgronden, in plaats van 
geprikkeld te reageren met een tekstuele on- 
volkomenheid als aanleiding. Overigens is de 
problematiek per 1 januari 1988 opgelost: lan- 
delijk kan naast het uniforme dagbehande- 
lingstarief geen neventarief meer worden be- 
rekend. 

Deventer, januari 1988 
Ph. Breedveld, adviserend geneeskundige 
Regionaal Ziekenfonds Salland. 

G E N E E S M I D D E L E N  

Naar aanleiding van de geruchtmakende ad- 
vertentie inzake de verstrekking van genees- 
middelen de volgende suggestie voor het be- 
voegd gezag. Bijvoorbeeld een recept voor 
een hoestdrankje wordt aldus: 

R/ 
Hoestdrank, samenstelling, smaak en kleur vast te stellen in 
overleg tussen apotheker en patient, de goedkoopste die er te 
maken is en d~i~rvan de helft. 

Gebruik na consultatie van de apotheker. 

handtekening 

Zo zou een recept moeten luiden! 

Rijswijk, januari 1988 
G. Hoogslag, arts 

O N W E T E N S C H A P P E L I J K ?  

De heer Renckens (MC nr. 2/1988, blz. 37) 
verklaart te zullen doorgaan alle alternatieve 
behandelingswijzen over een kam te scheren, 
aangezien zij weigeren de waarde van de eigen 
behandelwijze wetenschappelijk te onderbou- 
wen. Voor de invulling van het begrip 'weten- 
schappelijk' verwijst hij naar Mellenbergh. 
Deze verwijzing latend voor wat ze is, ben je 
zo vrij de volgende vragen op te werpen bij de 
eigen wetenschappelijkheid van Renckens: 
Hoe komt hij tot de bewering dat alle alterna- 
tieve geneeswijzen weigeren zich weten- 
schappelijk te laten onderzoeken? Welke ver- 
staat hij onder 'alle' geneeswijzen? Wie zijn 
degenen (want her zullen wel personen of or- 
ganisaties zijn en niet de geneeswijzen als 
zodanig) die iets weigeren? Waar zijn de uit- 
spraken van deze weigeraars te vinden? Wel- 
ke literatuur is door Renckens in dit verband 
gescreend, hoe representatief/volledig was de- 
ze screening? Wat heeft hij aangemerkt als een 
'weigering'? Waaraan hebben betrokkenen 

geweigerd mee te werken (wat voor type toet- 
sing, door wie?). 
In zijn reactie meldt Renckens voorts: 
'Nieuwe stellingen ( . . . )  zijn mij niet bekend'. 
Zou deze uitspraak misschien de sleutel bevat- 
ten tot het geheim van Renckens? Hij is ge- 
woon slecht op de h o o g t e . . .  

Dwingeloo, januari 1988 
Dr. C. W. Aakster 

G O E D K O O P  B E V A L L E N  

Zou collega De Vrieze (MC nr. 2/1988, blz. 40) 
echt menen dat hij als specialist-vrouwenarts 
de goedkoopste bevalling doet? Op basis van 
de door hem aangehaalde bedragen zou men 
die conclusie kunnen trekken, maar de verge- 
lijking gaat om verschillende redenen mank. 
De huisarts kan alleen daar waar geen verlos- 
kundige werkzaam is voor rekening van het 
ziekenfonds bevallingen doen, en bij uitzonde- 
ring op medisch-sociale indicatie; het tarief is 
daarvoor f 627,23 en betreft voor- en nazorg 
en de bevalling. Het genoemde tarief van 
f 810,-- heeft overigens gegolden van 1 no- 
vember 1986 tot 1 januari 1987, waarna het 
weer f 750,-- werd; dit tarief betreft particu- 
lieren. Het ziekenfondstarief van collega De 
Vrieze van f 565,50 houdt wel voorzorg in, 
maar slechts vanaf de drie6ndertigste week. 
Het (COTG-)tarief voor particulieren ver- 
meldt De Vrieze niet; overigens mogen de 
gynaecologen consulten v66r de achtentwin- 
tigste week ook nog eens extra declareren. 
Het zou aardig geweest zijn als collega De 
Vrieze ook het door hem berekende particulie- 
re tarief had vermeld; de vergelijking was dan 
correcter geweest en zeker niet in bet voordeel 
van de vrouwenarts uitgevallen. 

Arnhem, januari 1988 
G. Faber, directeur 
Vereniging Ondersteuning Huisartsen 
district XIV 

Rectificatie 

In Medisch Contact van 22 januari jl. (MC nr. 3/1988, blz. 86) stond het praktijkperikel: 
'Progressief gebleven'. Hoewel het ons beleid is dat in de praktijkperikelen geen namen worden 
genoemd, komen door onoplettendheid onzerzijds in deze bijlage de namen voor van de 
Stichting Vrije Universiteit voor Progressieve Geneeskunde en het Progressief Medisch Cen- 
trum. Wij betreuren het ten zeerste dat deze omissie heeft plaatsgevonden en dat deze 
instellingen zijn genbemd. Het is ons gebleken dat van naamsverandering geen sprake is 
geweest. 

Redactie Medisch Contact 
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Het melden van euthanasie 
Via de pers werd mijn aandacht geves- 
tigd op een publikatie in Medisch Con- 
tact van 15 januari 1988 (MC nr. 2/1988, 
blz. 36) waarin KNMG-voorzitter Cense 
er zijn bezorgdheid over uitspreekt dat 
euthanasie niet controleerbaar en toets- 
baar wordt, wanneer de samenleving er 
niet in slaagt een procedure voor het 
melden van euthanasie te ontwerpen die 
voor artsen, pati~nten en familie aan- 
vaardbaar is. 
Als student Nederlands Recht (kandi- 
daat) en tevens als gei'nteresseerd Ne- 
derlands staatsburger in deze actuele, de 
samenleving zo sterk beroerende mate- 
rie, heb ik de discussies en verwikkelin- 
gen rond het euthanasievraagstuk gedu- 
rende de laatste jaren nauwlettend ge- 
volgd en mij daar zelf  een oordeel over 
gevormd. Ik heb vervolgens getracht 
mijn gedachten over dit onderwerp vorm 
te geven door het formuleren van een 
eigen ontwerp van wetgeving, waarin ik 
voor het melden van euthanasie een pro- 
cedure heb ontworpen die naar ik meen 
de door de heer Cense beoogde contro- 
leerbaarheid en toetsbaarheid zou kun- 
nen bevorderen. 

Mijn opvatt ing hierover  sluit aan bij het- 
geen Dr.  C. Spreeuwenberg opmerkt  in 
zijn bijdrage 'He t  doodsbrief je  bij eutha- 
nasie'  (MC nr. 2/1988, blz. 35), waarin hij 
onder  meer  schrijft: 'Als  een intensieve 
begeleiding door  levensbe6indigend han- 
delen moet  worden afgesloten, is de per 
definitie afstandelijke benadering van 
autori tei ten de arts te veel.  Een  verstan- 
dige wetgever  zal met  dit gegeven reke- 
ning houden.  He t  ware daarom beter  als 
bij euthanasie het  verslag van de gemeen-  
telijke l i jkschouwer niet naar de Officier 
van Justitie, maar  naar de inspecteur van 
de Volksgezondheid kon worden gezon- 
den. Artsen hebben,  alleen al doordat  hij 
als collega de medische meri tes  kan be- 
oordelen,  meer  ver t rouwen in de inspec- 
teur. '  
Ik zou hog een stap verder  willen gaan 
door voor  te stellen, dat niet de gemeen-  
telijke l i jkschouwer maar de betrokken 
arts z~lf verslag doet  van de door  hem in 
het kader  van de euthanasie- ingreep ver- 
richte handelingen en dat verslag vervol- 
gens, als onderdeel van de overl i jdens- 
verklaring, aan de inspecteur  van de 
Volksgezondheid doet  toekomen.  
In dit verband moge ik misschien ook 
wijzen op de bijdrage van Mr. H.  R. G. 
Feber:  'Euthanasie  en verklaring van 

C. A. M. Damen 

overl i jden '  (MC nr. 2/1988, blz. 41), 
waarin de schrijver opmerkt  dat de ver- 
slaglegging door  artsen met  betrekking 
tot alle voor  de strafrechteli jke beoorde-  
ling van de euthanasie-ingreep relevante 
gegevens, een gunstig effect heeft  ten 
aanzien van de aangiftebereidheid,  zoals 
is gebleken in het  arrondissement  Alk-  
maar. Mijns inziens zal deze aangiftebe- 
reidheid nog worden versterkt,  wanneer  
vorenbedoelde  verslaglegging recht- 
streeks in de verklaring van overl i jden 

kan worden opgenomen  en vervolgens 
ter toetsing en controle wordt  overgelegd 
aan de inspecteur van de Volksgezond-  
heid, een overheidsfunctionaris  die te- 
vens als arts ter  zake kundig is. 
Ter  kennisneming hierbij mi jn  'e igen ont- 
werp '  met  betrekking tot  de euthana-  
sieproblematiek.  Ik had dit reeds ruim 
een jaar geleden opgesteld;  de publikatie 
in Medisch Contact  van 15 januari  jl. 
heeft mij gest imuleerd u deze brief  te 
schrijven en mijn 'eigen ontwerp '  daar  bij 
te voegen.  Misschien heb ik h ie rmee  iets 
kunnen bijdragen tot het  v inden van een  
voor  alle be t rokkenen bevredigende pro- 
cedure met betrekking tot het  melden  
van euthanasie.  

Eigen formulering van voorwaarden voor strafuitsluiting 
bij artikel 293 Wetboek van Strafrecht 

ARTIKEL 293B3IS 

1. Niet strafbaar is de geneeskundige die bij 
iemand wiens dood nabij is en die ondraaglijk 
lijdt, met het oogmerk om dat lijden te verlich- 
ten diens dood bespoedigt, hetzij door me- 
disch ingrijpen, hetzij door het achterwege 
laten van medische behandeling of het niet 
voortzetten daarvan, voor zover zulks ge- 
schiedt op uitdrukkelijk en ernstig verlangen 
van de betrokkene en na overleg met minstens 
66n andere geneeskundige, zijnde een me- 
disch specialist, terwijl aan de te stellen eisen 
van zorgvuldigheid bij de uitvoering van de 
ingreep of bij het achterwege laten van (verde- 
re) medische behandeling is voldaan. 
2. Uitgesloten van strafbaarheid is eveneens 
de geneeskundige die bij iemand die in een 
irreversibele comateuze toestand verkeert 
medische behandeling achterwege laat of 
be6indigt, voorzover zulks geschiedt in over- 
leg met de naaste familie van de betrokkene en 
na raadpleging van minstens 66n andere ge- 
neeskundige, zijnde een medisch specialist. 
3. Uitgesloten van strafbaarheid is ook de 
verpleegkundige die aan een handelen of nala- 
ten als in de vorige leden bedoeld medewer- 
king verleent. 
4. Van een handelen of nalaten als in het 
eerste en tweede lid bedoeld, zal door de 
betrokken geneeskundige verslag worden ge- 
daan op een daartoe bestemd formulier, dat 
deel uitmaakt van de verklaring van over- 
lijden. 
5. De in het eerste en tweede lid bedoelde 
geneeskundige zendt na het overlijden van een 
persoon als in genoemde leden bedoeld, on- 

verwijld een afschrift van de verklaring van 
overlijden aan de inspecteur van de Volksge- 
zondheid binnen wiens ambtsgebied het over- 
lijden heeft plaatsgehad. 

Toelichting bij lid 3 
Wanneer men ook verpleegkundigen als even- 
tuele deelnemers aan een gedraging als om- 
schreven in het eerste en tweede lid van strafo 
baarheid wil uitsluiten - waaraan gezien de 
reacties uit die kring grote behoefte blijkt te 
bestaan- lijkt het geboden dit in een afzonder- 
lijke bepaling tot uitdrukking te brengen. Het 
gaat bij de in bet eerste en tweede lid bedoelde 
gedraging namelijk niet om een absolute recht- 
vaardigingsgrond (een absolute rechtvaardi- 
gingsgrond rechtvaardigt het feit zonder meer, 
is algemeen geldend, zodat elke deelnemer 
ervan kan profiteren), maar om een relatieve 
rechtvaardigingsgrond, dat wil zeggen een 
rechtvaardigingsgrond waardoor de gedraging 
slechts wordt gerechtvaardigd voor wat de in 
het eerste en tweede lid genoemde personen, 
in casu de geneeskundige, betreft. Wil men de 
in het derde lid bedoelde groep van personen 
als deelnemers (art. 48 onder 1 ~ Wetboek van 
Strafrecht) eveneens van strafbaarheid uitslui- 
ten, dan komt het mij voor dat ten aanzien van 
laatstgenoemde groep personen een afzonder- 
lijke strafuitsluitingsbepaling dient te worden 
opgenomen; deze opvatting vindt ook steun in 
de literatuur*. 

* Hazewinkel-Suringa. Inleiding tot de studie van het Neder- 
lands Strafrecht. 9 e druk, bewerkt door Mr. J. Remmelink. 
Alphen a/d Rijn: Samsom, 1984, 223. 
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Onderzoek klachten door Staatstoezicht 
na rapport ombudsman beter geregeld 
De hoofdinspecteurs voor de Ge- 
neeskundige Inspectie van de Volks- 
gezondheid, de Geneeskundige In- 
spectie voor de Geestelijke Volksge- 
zondheid en de Inspectie van de 
Volksgezondheid voor de Genees- 
middelen hebben een 'Leidraad 
klachtonderzoek' vastgesteld. Over 
het onderzoek van bij die inspecties 
binnengekomen klachterl op het ter- 
rein van de gezondheidszorg had de 
Nationale ombudsman een uiterst 
kritisch rapport uitgebracht (ref. MC 
nr. 10/1986, blz. 295). De leidraad 
omvat regels over de te volgen pro- 
cedure bij het klachtonderzoek, als- 
mede criteria voor de gevallen waar- 
in de inspecteur zich tot de Officier 
van Justitie dan wel het medisch 
tuchtcollege dient te wenden. Op 11 
juni 1987 heeft de vaste commissie 
voor de Volksgezondheid van de 
Tweede Kamer over het ontwerp van 
de leidraad overleg gevoerd met de 
staatssecretaris van WVC. De be- 
windsman heeft verklaard met de lei- 
draad en de daarbij behorende toe- 
lichting in te stemmen. Hierbij de 
tekst van leidraad en toelichting. 

L E I D R A A D  

Procedure klachtonderzoek 

A. Een klacht wordt in behandeling ge- 
nomen indien zij voldoet aan de volgende 
voorwaarden: 
1. De klacht dient, zo de klager daartoe 
in staat is, op schrift te zijn gesteld. 
2. De klacht dient naam en adres van de 
klager te bevatten (anonieme klachten 
worden in het algemeen niet in behande- 
ling genomen). 
3. De klacht dient, zo duidelijk mogelijk, 
een omschrijving te bevatten van de ge- 
draging waarop de klacht betrekking 
heeft en mededeling wie zich aldus heeft 
gedragen. 
4. De klacht dient de reden te bevatten 
waarom de klager meent bezwaar te 
moeten maken tegen de gedraging. 
5. De klacht moet liggen op het terrein 
waarop de betrokken inspecteur be- 
voegd is. Is de betrokken inspecteur ter 
zake niet bevoegd, dan verwijst hij klager 
naar de bevoegde instantie. 
6. De gedraging waarop de klacht be- 
trekking heeft dient niet langer dan twee 

jaren voordat de klacht is ingediend te 
hebben plaatsgevonden. Is deze termijn 
overschreden, dan is de inspecteur niet 
verplicht doch wel bevoegd de klacht te 
onderzoeken. 

B. Ten aanzien van in behandeling te 
nemen klachten gelden voor de inspec- 
teur de navolgende verplichtingen: 
1. De ontvangst van de klacht dient bin- 
nen 14 dagen na binnenkomst schriftelijk 
te worden bevestigd. Tevens wordt daar- 
bij aan de klager: 
a. informatie gegeven over de ten aan- 
zien van de klacht te volgen procedure; 
b. toestemming gevraagd om degene 
over wie wordt geklaagd en eventueel 
derden in kennis te stellen van de inhoud 
van de klacht; 
c. gevraagd ermee in te stemmen dat in 
de gevallen waarin zulks niet wettelijk is 
geregeld, de inspecteur gerechtigd is de 
door hem noodzakelijk geachte inlichtin- 
gen bij derden in te winnen en desbetref- 
fende medische dossiers in te zien. 
2. De klager wordt op diens verzoek in 
de gelegenheid gesteld zijn klacht mon- 
deling toe te lichten. Dit kan telefonisch 
geschieden. 
3. Met betrekking tot de klacht wordt 
een dossier aangelegd. 

C. Ten aanzien van kennelijk ongegron- 
de klachten of klachten die uitsluitend 
een herhaling inhouden van reeds eerder 
onderzochte klachten is de inspecteur 
niet verplicht (verder) onderzoek te ver- 
richten. 

D. Ten aanzien van de klachten die voor 
verder onderzoek in aanmerking komen 
gelden voor de inspecteur de navolgende 
bepalingen: 
1. Indien blijkt dat er ten aanzien van het 
onderwerp van de klacht een andere, 
overeenkomstig een wettelijke regeling 
ingestelde instantie voor klachtenbehan- 
deling aanwezig is dan wel een instantie 
voor klachtenbehandeling die in het le- 
ven is geroepen door een wettelijk gere- 
gelde instelling, dient de inspecteur met 
het bestaan van zodanige instantie reke- 
ning te houden. Met het oog daarop kan 
de inspecteur, tenzij de klager daartegen 
bezwaar heeft of de aard van de klacht 
zich daartegen verzet, een afschrift van 
de klachtbrief of een samenvatting van 
de inhoud van de klacht aan de betrokken 

instantie voor klachtenbehandeling zen- 
den. In plaats van zich zelf ter zake 
schriftelijk te wenden tot de instantie 
voor klachtenbehandeling, kan de in- 
specteur, tenzij de klager daartegen be- 
zwaar heeft of de aard van de klacht zich 
daartegen verzet, ook volstaan met de 
klager te verwijzen naar de klachtenbe- 
handelingsinstantie. De inspecteur kan 
besluiten de uitkomst van het onderzoek 
door de klachtenbehandelingsinstantie af 
te wachten en verlangt alsdan in ieder 
geval dat hij daarvan op de hoogte wordt 
gesteld. 
2. Degene over wie wordt geklaagd en, 
voor zover van toepassing, de directie 
van de instelling waarop de klacht be- 
trekking heeft, wordt van het binnenko- 
men van de klacht bij de inspecteur in 
kennis gesteld door het toezenden van 
hetzij een afschrift van de klachtbrief 
hetzij een samenvatting van de inhoud 
van de klacht. Degene over wie is ge- 
klaagd wordt in de gelegenheid gesteld 
schriftelijk een reactie te geven op de 
klacht en verdere inlichtingen te ver- 
strekken. Op zijn verzoek wordt degene 
over wie is geklaagd in de gelegenheid 
gesteld zijn mededelingen mondeling toe 
te lichten. Dit kan telefonisch ge- 
schieden. 
3. De klager wordt in de gelegenheid 
gesteld een reactie te geven op de bevin- 
dingen van de inspecteur naar aanleiding 
van hetgeen door de betrokken beroeps- 
beoefenaar of instelling naar voren is ge- 
bracht met betrekking tot de klacht. 

E. Bij zijn onderzoek kan de inspecteur, 
afiaankelijk van het concrete geval, in- 
dien hij zulks wenselijk acht, andere per- 
sonen (getuigen, deskundigen) betrek- 
ken. Hij kan voorts de klager en degene 
over wie is geklaagd om verdere inlich- 
tingen vragen. Hij kan boeken en be- 
scheiden, met name het pati6ntendos- 
sier, inzien. Hij kan de klager, vragen of 
hij zijn klacht wil handhaven, wijzigen of 
intrekken. 

F. De inspecteur kan het onderzoek 
beeindigen indien: 
1. de klager zijn klacht intrekt; 
2. de klager geen medewerking aan her 
onderzoek verleent. 

G. De inspecteur kan afwijken van de 
leidraad, indien de feiten en omstandig- 
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h e d e n  waarop  de k lacht  be t r ekk ing  heef t  
van  onv o ldoende  be teken i s  zijn voor  de  
kwali tei t  van  de gezondheidszorg ,  als- 
mede  indien  dit naa r  het  oordee l  van  de 
inspecteur  noodzake l i jk  is in he t  be lang  
van  de klager  of een  andere  rech ts t reeks  
b e l a n g h e b b e n d e .  A l sdan  is de inspec teur  
verpl icht  in he t  desbe t re f fende  dossier  
vast te leggen w a a r o m  en in hoeve r r e  
afwijking van  bedoe lde  bepa l ingen  wen-  
selijk moe t  w o r d e n  geacht .  A a n  de klager  
wordt  op diens verzoek  te r  zake in forma-  
tie vers t rekt .  

H. Nada t  he t  onde rzoek  is afges loten en  
de inspecteur  zich een  oordee l  heef t  ge- 
vo rmd  o m t r e n t  de gegrondhe id  van  de 
klacht ,  is de inspec teur  verpl icht  een  
schrif tel i jke en  gemot ivee rde  react ie  
naa r  aanle iding van  de k lacht  te zenden .  
De  react ie  beva t  de conclusies van  he t  
onderzoek  en  her  oordee l  van  de inspec- 
teur  o m t r e n t  de gegrondhe id  van  de 
klacht.  Bedoe lde  react ie  word t  eveneens  
gezonden  aan  degene  over  wie is ge- 
klaagd, indien  deze door  de inspec teur  
bij zi jn onde rzoek  van  de klacht  werd 
be t rokken .  

Criteria voor de gevallen waarin de in- 
specteur zich behoort te wenden tot de 
Officier van Justitie 
Tot  de Officier van  Just i t ie  b e h o o r t  de 
inspecteur  zich te w e n d e n  indien he t  gaat  
om een  uit  fe i ten en  o m s t a n d i g h e d e n  
voor tv loe iend  redel i jk  v e r m o e d e n  d a t e r  
een  s t ra fbaar  feit is begaan ,  tenzi j  er on-  
vo ldoende  reden  is o m  aan  te n e m e n  dat  
het  aan  te geven s t ra fbaar  feit  zal w o r d e n  
vervolgd. 

Criteria voor de gevallen waarin de in- 
specteur zich behoort te wenden tot het 
medisch tuchtcollege 
Tot  het  medisch  tuchtcol lege  b e h o o r t  de 
inspecteur  zich te wenden ,  indien:  
a. het  gaat  o m  een  uit  fe i ten  en  oms tan-  
d igheden  voor tv loe iend  redel i jk  ve rmoe-  
den  dat  een  van  de in de Medische  Tucht -  
wet omsch reven  t u c h t n o r m e n  is over t re -  
den  door  een  b e r o e p s b e o e f e n a a r  die aan  
bedoe lde  tuch t rech t sp raak  is onderwor -  
pen;  en  
b. her  a lgemeen  be lang  - en  derha lve  
niet  he t  par t icul iere  be lang  van  recht-  
s t reeks b e l a n g h e b b e n d e  - bij de zaak  in 
ove rwegende  ma te  is be t rokken .  Me t  na- 
me de navo lgende  aspec ten  zi jn van  be- 
lang: 
- de ernst  van  de klacht ;  
- recidive van  de zi jde van  de beroeps-  
beoe fenaa r ;  
- de behoef t e  o m  doo r  he t  u i t lokken  van  

een  tuch t rech te l i jke  u i t spraak  duidel i jk-  
heid te ve rkr i jgen  ten  aanz ien  van  het-  
geen  ge ldend  recht  moe t  w o r d e n  geacht  
met  be t r ekk ing  tot  een  aspect  van  de 
beroepsu i toefen ing .  

TOELICHTING 

De leidraad klachtonderzoek is gericht tot de 
inspecteurs werkzaam bij de drie in de kop van 
de leidraad genoemde inspecties. Met de term 
'inspecteurs' wordt gedoeld op zowel de 
hoofdinspecteurs als de regionale inspecteurs 
bij bedoelde onderdelen van het Staatstoe- 
zicht. Aangetekend hierbij zij evenwel dat 
normaliter klachtonderzoek geschiedt door de 
regionale inspecteurs. Slechts in uitzonde- 
ringsgevallen kan zich de situatie voordoen 
dat een hoofdinspecteur onderzoek instelt of 
doet instellen naar aanleiding van een inge- 
diende klacht. 

1. Procedure klachtonderzoek 

ad A. De ervaring leert dat de bij het Staats- 
toezicht ingediende klachten van zeer uiteen- 
lopende aard zijn. Wil een klacht in behande- 
ling kunnen worden genomen, dan dient aan 
enkele voorwaarden te zijn voldaan. Het gaat 
hier dus om een regeling inzake de 'ontvanke- 
lijkheid' van de klacht. Deze voorwaarden zijn 
beschreven in onderdeei A van de leidraad. 
In een aantal gevallen zal de klager zich mon- 
deling tot de inspecteur wenden. In het belang 
van een goede behandeling van de zaak zal 
alsdan aan de klager worden gevraagd de 
klacht op schrift te stellen. In sommige geval- 
len kan dit evenwel een te stringente eis zijn. Is 
het de klager niet mogelijk de klacht op schrift 
te stellen, dan zal toch de zaak in onderzoek 
kunnen worden genomen. De klachtbrief zal 
voorts aan bepaalde minimumeisen, zoals die 
ook zijn omschreven in de Wet Nationale om- 
budsman, moeten voldoen. De klachtbrief zal 
naam en adres van de klager moeten bevatten: 
anonieme klachten worden in her algemeen 
niet in behandeling genomen. De klacht dient 
ook, ter voorlichting van de inspecteur en te 
zijner tijd de aangeklaagde, een omschrijving 
te bevatten van de gedraging waarover wordt 
geklaagd, alsmede een aanduiding van de aan- 
geklaagde, alsook de reden waarom wordt 
geklaagd. De klacht moet ook het terrein be- 
treffen waarop de betrokken inspecteur func- 
tioneel en territoriaal bevoegd is. Indien de 
inspecteur ter zake niet bevoegd is, verwijst 
hij klager naar de bevoegde instantie. Ten 
slotte geldt als eis dat de gedraging waarover 
wordt geklaagd niet langer dan twee jaar voor- 
dat de klacht is ingediend moet hebben plaats- 
gevonden. Is die termijn overschreden, dan is 
de inspecteur ingevolge de leidraad niet ver- 
plicht de klacht te onderzoeken. Uiteraard kan 
de inspecteur toch, gezien de aard van de 
klacht, aanleiding vinden om een onderzoek in 
te stellen. 
ad B. Indien de klacht voldoet aan de boven- 
beschreven, in onderdeel A opgenomen voor- 
waarden, brengt zulks voor de betrokken in- 

specteur enige in onderdeel B beschreven ver- 
plichtingen met zich. 
In de eerste plaats dient de klager een ont- 
vangstbevestiging te worden gezonden. Te za- 
men met de ontvangstbevestiging wordt de 
klager ingelicht over de procedure die ten 
aanzien van de klacht zal worden gevolgd. 
Denkbaar is dat klager een afschrift van de 
leidraad zal ontvangen, onder eventuele toe- 
voeging van op de klacht zelf toegespitste 
mededelingen van de inspecteur. Voorts zal 
de inspecteur toestemming vragen aan de kla- 
ger om de aangeklaagde en andere personen 
op de hoogte te brengen van de klacht. Ten 
slotte zal de inspecteur toestemming vragen 
aan de klager bij derden de door de inspecteur 
noodzakelijk geachte inlichtingen in te winnen 
en de op de zaak betrekking hebbende medi- 
sche dossiers in te zien. Zodanige toestem- 
ming kan achterwege blijven voor zover wet- 
telijk is geregeld dat de inspectie reeds zodani- 
ge inlichtingen kan inwinnen (artike! 4, vijfde 
lid, Krankzinnigenwet). 
Het geven van toestemming is van belang 
indien de inspecteur zich wendt tot de aange- 
klaagde, bij wie het desbetreffende medische 
dossier berust, met verzoek om inzage. Rede- 
lijkerwijs kan door de aangeklaagde ten op- 
zichte van de inspecteur geen beroep meer 
worden gedaan op het beroepsgeheim van de 
aangeklaagde, indien de klager (patient) toe- 
stemming heeft verleend aan de inspecteur om 
het medisch dossier in te zien, behoudens voor 
zover het geven van inzage de persoonlijke 
levenssfeer van een derde zou schaden. In 
dezelfde zin spreekt ook de Nationale om- 
budsman zich uit op biz. 16 van zijn rapport. 
Weigert de betrokken arts ondanks de toe- 
stemming van de klager inzage van het dossier 
aan de inspecteur te geven, dan kan - aldus het 
rapport van de Nationale ombudsman - dit 
voor de inspecteur aanleiding vormen om te 
concluderen d a t e r  wellicht medisch iets 
schortte aan de zaak en kan hij de klacht 
aanhangig maken bij het medisch tuchtcol- 
lege. 
In de tweede plaats moet de inspecteur de 
klager, indien deze daarom verzoekt, in de 
gelegenheid stellen zijn klacht mondeling, bij 
voorbeeld telefonisch, toe te lichten. De 
klachtbrief kan immers onduidelijk of lacu- 
neus zijn. Ook kan het zijn dat de klager 
bepaalde aspecten van de zaak iiever niet op 
schrift wil stellen. Een gesprek met de inspec- 
teur kan dan verhelderend zijn. In het gesprek 
kan door de inspecteur ook worden gevraagd 
of de klacht reeds door een andere klachtenbe- 
handelingsinstantie is of wordt behandeld. Op 
dit punt wordt verder teruggekomen. 
In de derde plaats dient de inspecteur met 
betrekking tot de klacht een dossier aan te 
leggen. 
ad C. Tussen de bij de inspecteur ingekomen 
klachten bevindt zich een aantal waarvan na 
kennismaking al aanstonds duidelijk wordt dat 
het weinig zin heeft ter zake uitgebreid onder- 
zoek (horen van aangeklaagde, dossieronder- 
zoek, etc.) te doen. Gedoeld wordt hier op de 
klachten die reeds eerder door de inspecteur 
zijn onderzocht en die uitsluitend een herha- 
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ling inhouden van een reeds eerder onder- 
zochte klacht, alsmede op de klachten die 
kennelijk ongegrond zijn. 
In deze gevallen kan het onderzoek meteen 
worden afgerond door, overeenkomstig on- 
derdeel H, eerste volzin, aan de klager een 
schriftelijke reactie te zenden, waarin de in- 
specteur uiteenzet waarom hij diepgaand on- 
derzoek in casu niet aangewezen acht. 
ad D. De volgende fase in het proces van 
klachtonderzoek betreft de categoric van 
klachten die verder onderzoek wettigen. AI- 
vorens daartoe over te gaan dient de inspec- 
teur zich ervan te vergewissen of met betrek- 
king tot het onderwerp van de klacht overeen- 
komstig een wettelijke regeling ingesteide of 
door een wettelijk geregeld orgaan in het leven 
geroepen klachtenbehandelingsinstantie com- 
petent is of ter zake van de klacht reeds bezig 
is onderzoek te doen of reeds onderzoek heeft 
gedaan. 
Voorkomen moet worden dat het onderzoek 
door bedoelde instanties plaatsvindt naast het 
onderzoek door de inspecteur, hetgeen een 
doublure van werkzaamheden zou opleveren. 
Indien zodanige instantie aanwezig is en deze 
ter zake van de klacht nog geen onderzoek 
heeft gedaan, wijst de inspecteur de klager op 
het bestaan van zodanige instantie. Tenzij de 
klager daartegen bezwaar maakt of de aard 
van de klacht zich daartegen verzet, geldt 
doorgaans dat het onderzoek door de klach- 
tenbehandelingsinstantie eerst geschiedt alvo- 
rens de inspecteur de klacht verder onder- 
zoekt. 
De inschakeling van de klachtenbehandelings- 
instantie kan op twce~rlei wijze geschieden. 
De inspecteur kan zulks aan de klager overla- 
ten door hem naar die instantie te verwijzen. 
Na afloop van het onderzoek kan de klager 
zich dan, indien hij dat nog wenst, wederom 
tot de inspecteur wenden met het verzoek bet 
klachtonderzoek, mede op basis van de gege- 
vens die het onderzoek door de klachtenbe- 
handelingsinstantie heeft opgeleverd, voort te 
zetten. De inspecteur kan ook zelf bet contact 
leggen met de klachtenbehandelingsinstantie 
en een kopie van de klachtbrief of een zakelij- 
ke samenvatting van die brief, a| dan niet 
vergezeld van zijn persoonlijke kanttekenin- 
gen aan die instantie zenden. 
In de gevallen waarin de inspecteur besluit zijn 
behandeling van de zaak op te schorten in 
afwachting van de resultaten van het onder- 
zoek door de klachtenbehandelingsinstantie, 
verzoekt hij in ieder geval, hetzij aan de in- 
stantie, hetzij aan de klager, dat hij wordt 
ingelicht over de resultaten van dat onder- 
zoek. 
Nadat de inspecteur over de uitkomst van dat 
onderzoek is geinformeerd, of, zo er geen 
klachtenbehandelingsinstantie is, aanstonds 
nadat hij met klager op diens verzoek heeft 
gesproken en deze hem toestemming heeft 
vcrleend zieh te wcnden tot de aangeklaagde, 
wendt de inspecteur zich tot de aangeklaagde 
en, indien deze werkzaam is in een instelling 
van gezondheidszorg, eventueel tot de direc- 
tie van de betrokken instelling. 
De aangeklaagde c.q. de directie krijgt de gele- 

genheid binnen een door de inspecteur bepaal- 
de termijn schriftelijk een reactie te geven op 
de klacht. Indien zij daar behoefte aan hebben, 
worden aangeklaagde en directie in de gele- 
genheid gesteld hun schriftelijke reactie mon- 
deling toe te liehten. Ten slotte dient de in- 
specteur de klager in de gelegenheid te stellen 
mondeling of schriftelijk te reageren op de 
bevindingen van die inspecteur naar aanlei- 
ding van hetgeen door aangeklaagde en direc- 
tie met betrekking tot de klacht naar voren is 
gebracht. 
ad F. De onder D opgenomen regels bevatten 
de minimumregels voor de inspecteur ten aan- 
zien van de klachten die diepgaand onderzoek 
wettigen. Zij hebben met name betrekking op 
het betrekken van de twee partijen - klager en 
aangeklaagde - in het klachtonderzoek. Het 
kan uiteraard gewenst zijn dat de inspecteur 
ook derden hoort (getuigen, deskundigen), 
partijen om nadere of verdere inlichtingen 
vraagt, dossiers raadpleegt en dergelijke. Het 
kan ook zijn dat de klager inmiddels al is 
gecontenteerd en geen behoefte meer heeft 
aan voortzetting van het klachtonderzoek. 
Het vorenstaande is geheel afhankelijk van de 
situatie van het concrete geval. Om die reden 
is het niet goed mogelijk ter zake minimum- 
normen, geldende voor alle gevallen van 
klachtonderzoek, vast te stellen. Wel is ter 
zake - in de facultatieve vorm - een aantal 
aspecten in onderdeel E beschreven. 
ad F. Indien blijkt dat de klager zijn klacht 
niet langer handhaaft of zelf geen medewer- 
king aan het onderzoek verleent, bijvoorbeeld 
doordat hij niet de door de inspecteur gevraag- 
de toestemming, bedoeld in onderdeel B, 1, 
onder b e n  c, geeft, kan de inspecteur het 
onderzoek van de klacht befiindigen. Dit is in 
onderdeel F tot uitdrukking gebracht. 
ad G. Gezien de heterogeniteit van de onder- 
scheidene klachten, kan niet elke klacht zon- 
der meer langs de boven aangegeven lijnen 
worden behandeld. Dit geldt met name in die 
gevallen waarin feiten en omstandigheden, 
waarop de klacht betrekking heeft van onvol- 
doende betekenis zijn voor de kwaliteit van de 
gezondheidszorg. 
Het kan zijn dat een bepaalde klacht is toe te 
schrijven aan het ziektebeeld van de klager; 
het kan de klager ontbreken aan realiteitsbe- 
sef. Het kan ook gaan om de situatie waarin de 
klager er eigenlijk op uit is herziening te krij- 
gen van een bij onherroepelijke uitspraak vast- 
gestelde rechterlijke beslissing, bijvoorbeeld 
in een aangelegenheid op het terrein van de 
sociale verzekeringen waarbij klager bij de 
inspecteur klaagt over het zijn inziens onjuiste 
medisch advies dat aan de onherroepelijke 
rechterlijke uitspraak ten grondslag heeft ge- 
legen. 
Een andere categorie van gevallen betreft de 
gevallen waarin het naar het oordeel van de 
inspecteur in het belang van de klager niet 
wenselijk is de ingekomen klacht volgens de 
leidraad te behandelen. Gedoeld wordt hierbij 
op klachten die wel betekenis (kunnen) heb- 
ben voor de kwaliteit van de gezondheidszorg, 
maar die, gelet op de toestand waarin klager of 
diens naaste betrekkingen zich bevinden, in 

het belang van de klager of diens naaste be- 
trekkingen op een van de leidraad afwijkende 
manier moeten worden behandeld. Zo kan het 
aangewezen zijn dat de inspecteur reeds on- 
middellijk, zonder zich te wenden tot degene 
over wie wordt geklaagd, bepaalde actie in het 
belang van de pati6nt onderneemt. In zodani- 
ge gevallen is het niet bij voorbaat aangewezen 
dat het klachtonderzoek steeds plaatsvindt 
volgens de boven weergegeven regels. Met 
andere woorden: de leidraad dicnt voldoende 
marge te bevatten dat de inspecteur dit soort 
gevallen anders bchandelt. 
Onderdeel G verplicht de inspecteur er wel toe 
schriftelijk vast te leggen waarom en in hoe- 
verrc afwijking van de regels wenselijk moet 
worden geacht. De hier bedocldc motiverint 
dient ook aan klager te worden meegedeeld, 
als deze daarom verzoekt. 
ad H. Onderdeel H heeft betrekking op de 
afsluiting van het onderzoek. Deze houdt in 
dat de inspecteur, na de feiten te hebben vast- 
gesteld, zijn oordeel geeft over de gegrondheid 
van de klacht. Dit oordeel dient op schrift te 
worden gesteld en aan de klager te worden 
gezonden. 
De reactie van de inspecteur dient gemoti- 
veerd te zijn: aan de klager moet worden uitge- 
legd waarom de inspecteur tot zijn oordeel is 
gekomen en tevens moet, indien de klager van 
de inspecteur verdere stappen verwacht - met 
name hierin bestaande dat de inspecteur zich 
wendt tot de Officier van Justitie of tot het 
medisch tuchtcollege - en de inspecteur daar- 
toe gccn aanleiding ziet, aan de klager worden 
uiteengezet waarom de inspecteur tot dat oor- 
deel is gekomen. 

H. Criteria voor de gevallen waarin de in- 
specteur zich behoort te wenden tot de Officier 
van Justitie 

Teneinde zoveel mogelijk houvast te geven is 
in de leidraad aandacht besteed aan de geval- 
len waarin de inspecteur zich behoort te wen- 
den tot de Officier van Justitie. Zulks is alleen 
het geval als de klacht betrekking heeft op een 
gedraging die redelijkerwijs als een strafbaar 
feit moet worden gekenschetst. 
Voorwaarde dient te zijn, wil de inspecteur 
zich wenden tot de Officier van Justitie, dater  
een uit feiten en omstandigheden voortvloei- 
end redelijk vermoeden is dater  een strafbaar 
feit is begaan. Alsdan dient als uitgangspunt te 
gelden dat de inspecteur zich wendt tot de 
Officier van Justitie, tenzij er voldoende reden 
is om aan te nemen dat bet desbetreffende 
strafbare feit zal worden vervolgd. Wat dit 
laatste betreft geldt als maatstaf de praktijk bij 
de rechter en de Officier van Justitie in over- 
eenkomstige gevallen die zich eerder hebben 
voorgedaan. Zo heeft het weinig zin om elke 
klacht ter zake van onbevoegde uitoefening 
van de geneeskunst aan te geven bij de Officier 
van Justitie. Anderzijds hocft de inspecteur 
niet per se de in de justiti~le praktijk gevolgde 
gedragslijn te volgen in zijn aangiftebeleid. 
Indien hij meent dat er toch aangifte moet 
worden gedaan, ondanks dat het hem bekend 
is dat aangifte in bet algemeen niet leidt tot 

MC nr. 6-12 februari 1988- 43 171 



vervolging en veroordeling, is hij uiteraard 
bevoegd de gedraging aan te geven bij het 
Openbaar Ministerie. 
Los van het vorenstaande kan er in specifieke 
gevallen aaanleiding zijn tot contact of overleg 
met de Officier van Justitie. Gewezen wordt 
op artikel 5 van de Krankzinnigenwet; daar is 
bepaald dat de inspecteur die constateert dan 
een krankzinnige buiten een krankzinnigen- 
gesticht wordt verwaarloosd, daarvan onver- 
wijld kennis moet geven aan de Officier van 
Justitie nadat hij een vergeefse poging heeft 
gedaan om verbetering in de behandeling van 
de krankzinnige te verkrijgen. 

IlL Criteria voor de gevallen waarin de in- 
specteur zich behoort te wenden tot het me- 
disch tuchtcollege 

Tot slot geeft de leidraad een aantal regels 
betreffende de gevallen waarin de inspecteur 
zelf een klacht bij het medisch tuchtcollege 
behoort in te dienen. 
Eerste voorwaarde daartoe is da ter  redelijker- 
wijs een vermoeden bestaat dat 66n of meer 
van de algemene tuchtnormen, neergelegd in 
de Medische Tuchtwet, zijn overschreden. 
Het gaat hier om de volgende tuchtnormen: 
-ondermi jn ing  van het vertrouwen in de 
stand der beroepsbeoefenaren; 
nalatigheid waardoor ernstige schade ontstaat 
voor de patient; 
- blijk geven van grove onkunde. 
Voorts moet het gaan om een beroepsbeoefe- 
naar die valt onder bedoelde vorm van tucht- 
rechtspraak. In de huidige situatie moet her 

dan gaan om een arts, een tandarts, een apo- 
theker of een verloskundige. 
Tweede voorwaarde voor tuchtrechtelijke ac- 
tie door de inspecteur is dat het algemeen 
belang in overwegende mate bij de zaak moet 
zijn betrokken. Beslissend is derhalve niet het 
particuliere belang van de klager. Bij de beoor- 
deling van de vraag of het algemeen belang 
overwegend bij de zaak is betrokken, spelen 
allerlei factoren een rol; genoemd kunnen 
worden de ernst van de gewraakte gedragin- 
gen, de positie van de klager, de mate van 
verwijtbaarheid, de gevolgen van de gedra- 
ging, (gevaar voor) recidive, de kans op resul- 
taat bij het tuchtcollege gezien her beschikba- 
re materiaal, etc. Uitgangspunt is dat de recht- 
streeks belanghebbende (pati~nt/klager) - aan 
wie de Medische Tuchtwet zelf en wel primair 
klachtrecht toekent - primair zelf een klacht 
bij bet medisch tuchtcollege indient. Een der- 
gelijke klacht behoeft aan weinig vormeisen te 
voldoen. Eventueel kan bij de formulering van 
de klacht door de inspecteur worden ge- 
holpen. 
De omstandigheid dat de patient zelf klaagt 
biedt het voordeel dat alleen dan de recht- 
streeks belanghebbende zelf rechten verwerft 
in de tuchtprocedure: recht op informatie, 
recht om de zitting bij te wonen, recht om 
aldaar te worden gehoord, recht op afschrift 
van de beslissing. Indien de inspecteur zou 
klagen, legt artike114 van de Medische Tucht- 
wet de inspecteur zelfs een strikte geheimhou- 
dingsplicht op ten aanzien van het doen van 
mededelingen over de tuchtzaak aan de pa- 
tient, ook met betrekking tot de vraag of de 

inspecteur een klacht heeft ingediend. Tenein- 
de zoveel mogelijk houvast te bieden is in de 
leidraad tenslotte een niet als uitputtend be- 
doelde opsomming van specifieke aspecten 
van algemeen belang gegeven. Het eerste as- 
pect betreft de ernst van de klacht. Alleen 
indien de klacht voldoende ernstig is, kan er 
aanleiding zijn voor de inspecteur zelf te kla- 
gen. Het tweede aspect heeft betrekking op 
het recidivekarakter van de gewraakte gedra- 
ging. Met name indien een beroepsbeoefenaar 
recidiveert en niet op andere wijze voor cor- 
rectie vatbaar blijkt, kan het nodig zijn dat de 
inspecteur zelf een klacht indient bij her tucht- 
college. Het derde aspect doelt op de gevallen 
waarin er behoefte wordt gevoeld aan duide- 
lijkheid ten aanzien van de vraag of een be- 
paalde gedraging wel of niet door de beugel 
kan. Om die reden kan het geboden zijn dat de 
inspecteur door het aanbrengen van een zaak 
bij het tuchtcollege de gewenste duidelijkheid 
tracht te verkrijgen. 

Ten overvloede wellicht wordt er bier ten 
slotte nog op gewezen dat de onderdelen II en 
III van de leidraad alleen betrekking hebben 
op situaties waarin een patient of een direct 
betrokkene zich tot de inspecteur heeft ge- 
wend. Daarnaast staan de gevallen dat de in- 
specteur, zonder d a t e r  een melding van een 
patient of een rechtstreeks betrokkene aan is 
voorafgegaan, aanleiding ziet om een klacht 
bij het tuchtcollege of de Officier van Justitie 
in te dienen. Daarbij gelden voor de inspecteur 
globaal dezelfde criteria als hierboven onder II 
en III besproken, a 

Vertrouwd 

Korte door artsen geschreven signalementen. Nieuwe perike- 
len worden gaarne ingewacht door de redactie van Medisch 
Contact. 

Een vrouw van 29 ]aar kri]gt bi] gebruik van de anticonceptiepil hoofdpi]nklachten. Zi] 
vraagt de huisarts o f  voor haar een pessarium geschikt is. De huisarts verwijst haar 
naar een gynaecoloog met als argument: 'Daar wordt het door het ziekenfonds 
vergoed en bi] de Rutgers Stichting moet je zel f  betalen'. De gynaecoloog laat zich 
tegen de vrouw eerst ontvallen dat hij in vijftien jaar niemand heeft gehad voor een 
pessarium. Als de vrouw opmerkt dat ze dan misschien beter naar her Rutgershuis kan 
gaan, vindt de gynaecoloog dat niet nodig: 'Nou, nee hoor. Ik  heb de spullen nog wel.' 
Het aanmeten van het pessarium valt mee; na het vaginaal toucher worden twee 
maten gepast en de vrouw gaat met het pessarium maat 65 naar huis. Er is verder geen 
controle geweest. 
Zeven maanden later is de vrouw zwanger, ondanks consequent (en volgens pati~nte 
goed) gebruik van het pessarium. Zi] besluit de zwangerschap niet door te laten gaan 
en laat bij 3-3�89 week gestatieduur een overtijdbehandeling doen in een Stimezokli- 
niek. In de kliniek wordt uitgebreid aandacht geschonken aan de anticonceptie. De 
vrouw, die erg tevreden was geweest met het pessarium, zit dan in dubio. Hoort zi] 
gewoon tot de paar procent die ondanks goed gebruik zwanger wordt met een 
pessarium? Of  was haar pessarium misschien niet goed aangepast? Zij wil daar graag 
zekerheid over hebben en laat zich bi] het Rutgershuis onderzoeken. Daar blijkt dat ze 
een pessarium nodig heeft van vier maten groter: maat 75 in plaats van maat 65. Ze is 
dan in ieder geval weer tevreden met het pessarium. Ze blifft wel bezig met de vraag 
hoe het komt dat ze toch de gynaecoloog heeft vertrouwd. Had ze het anders moeten 
doen? 
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Meer  b e h o e f t e  aan zorg voor ouderen  

Maatschappelijke dienstplicht: de weg is er, nu de wil nog 
Werkelijk uitverkorenen hebben geen keus 

Stanislaw Jerzy Lec 

Terwijl ten opzichte van vroeger de 
maximale levensduur van de mens niet 
noemenswaard is toegenomen, bereiken, 
althans in de zogenaamde geciviliseerde 
landen, vergeleken met' voorheen veel 
meer mensen een hoge en vooral een zeer 
hoge leeftijd. Die gewijzigde demografi- 
sche situatie wordt aangeduid met het 
begrip '(dubbele) vergri#ing'. In ge- 
noemde landen worden tevens minder 
kinderen geboren dan vroeger, zodat er 
tevens van ontgroening sprake is. De 
prognose van her Centraal Bureau voor 
de Statistiek betreffende de bevolkings- 
samenstelling ten onzent in de komende 
decennia is weergegeven in tabel 1. Van 
verwachting tot werkelijkheid is reeds 
geworden de sterke toename van het aan- 
tal hoogbejaarden. Op 1 januari 1984 leer- 
den er in Nederland 496 mensen ouder 
dan 100 jaar: 145 mannen en 351 vrou- 
wen. E6n jaar later was hun aantal geste- 
gen van 496 tot 552. Per 1 januari 1986 
bedroeg het aantal levende 'eeuwelin- 
gen' 607, van wie 177 mannen en 430 
vrouwen. Op 1 januari 1987 bedroegen 
deze getallen respectievelijk 635, 173 en 
462. Het percentage zeer oude vrouwen 
is nu 70. Verwacht wordt dat dit 90 zal 
zijn in het jaar 2000. Behalve van vergrij- 
zing en ontgroening is er dus ook sprake 
van een 'vervrouwelijking' van de bevol- 
king. 

De prognose van het CBS ten aanzien 
van de sterke toename van het aantal 
hoogbejaarden (80 jaar en ouder) in de 
komende decennia vindt men in tabel 2. 
De gevolgen van de veranderingen in de 
samenstelling van de Nederlandse bevol- 
king zullen zowel groot als veelsoortig 
zijn 1. 
Het onderwerp van deze publikatie is de 
te verwachten enorme toeneming van de 
behoefte aan zorgverlening aan op leef- 
tijd gekomen landgenoten, vari6rend van 
boodschappen doen voor hen die slecht 
ter been zijn tot medische zorg in zieken- 
huizen. Hierbij kan worden aangetekend 
dat de huidige zorgverlening allerminst 
optimaal is. Iedere praktizerende arts 
wordt vrijwel dagelijks geconfronteerd 
met vereenzaamde, verwaarloosde, aan 

J. A. Flendrig, 
J. F. B. M. Fiolet 
en C. van Proosdij 

Nederland vergrijst. Steeds meer 
zieken en/of hulpbehoevende oude- 
ren zullen thuis moeten worden ver- 
zorgd. De groei van de professionele 
hulpverlening houdt met deze ont- 
wikkeling geen gelijke tred. Het zoe- 
ken is naar alternatieven. Prof. Dr. 
J. A. Flendrig, hoogleraar in de in- 
wendige geneeskunde aan de Rijksu- 
niversiteit Limburg, Drs. J. F. B. M. 
Fiolet en Dr. C. van Proosdij, als 
internist respectievelijk klinisch ge- 
riater werkzaam in het Academisch 
Ziekenhuis Maastricht, denken in de 
richting van een maatschappelijke 
dienstplicht voor jongeren. 

alcohol verslaafde, hulpbehoevende en 
demente bejaarden wier leven in feite 
mensonwaardig is. Reeds doorgevoerde 
en in de toekomst nog door te voeren 
bezuinigingen in de sectoren gezond- 
heidszorg en zorgverlening zullen er zon- 
der twijfel toe leiden dat 'het bejaarden- 
probleem' in de nabije toekomst alleen 
maar groter wordt. 
In 1980 was de lokalisatie van de 
1.730.000 personen van 65 jaar en ouder 
als vermeld in tabel 3. In dat jaar was de 
situatie zo dat 30% van de genoemde 
personen hulpbehoevend of ziek was. In 
tabel 4 zijn de absolute getallen voor 1980 
en de prognostische getallen voor het 
jaar 2000 weergegeven. Gesteld dat het 
mogelijk zal zijn in genoemd jaar 10% 
van de ouderen te institutionaliseren 
(211.000 personen), dan resteert een om- 
vangrijke groep hulpbehoevende zieke 
bejaarden die thuis verblijven (422.600). 
Dit gaat uitsluitend op indien voor oude- 
ren in ziekenhuizen, verpleeg- en bejaar- 
denhuizen 24.000 plaatsen meer worden 
gecre6erd dan er in 1980 beschikbaar wa- 
ren. In het jaar 2000 zal het aantal hulpbe- 
hoevende en/of zieke bejaarden thuis zijn 
toegenomen met ruim 90.000. 

In het scenario-rapport 'Ouder  worden in 

de toekomst '  (1984) van de Scenariocom- 
missie Vergrijzing wordt een aantal mo- 
gelijkheden en varianten besproken om 
hulpbehoevende ouderen een menswaar- 
dig bestaan te verschaffen a. Gezien de 
voorgenomen bezuinigingen lijkt het niet 
reEel te verwachten dat de plaatsingsmo- 
gelijkheden in ziekenhuizen en verpleeg- 
huizen toereikend zullen zijn. Dat geldt 
eveneens voor het aantal plaatsen in ver- 
zorgingshuizen voor matig hulpbehoe- 
venden. Het is trouwens aannemelijk dat 
de vraag naar dit soort plaatsen in de 
toekomst niet sterk zal toenemen, omdat 
in toenemende mate ouderen zolang mo- 
gelijk in de eigen vertrouwde woonsitua- 
tie willen blijven, ook als zij zich daar 
niet meer helemaal zonder hulp kunnen 
redden. Mits voor voldoende hulp en 
bijstand kan worden gezorgd, is deze 
neiging tot zogeheten extramuralisatie 
een goede zaak. 
In het hiervoor genoemde scenariorap- 
port worden ontwikkelingen voorzien 
ten aanzien van de wijkverpleging, de 
gezinsverzorging, bejaardenwoningen 
en het geco6rdineerd bejaardenwerk. 

Wijkverpleging. De wijkverpleegkundige 
zorg voor ouderen is moeilijk af te split- 
sen van de overige werkzaamheden bin- 
nen het kruiswerk (zuigelingenzorg, al- 
gemene preventie en dergelijke). Mede 
daardoor zijn betrouwbare gegevens 
over deze zorg schaars. Met dit voorbe- 
houd in gedachten ziet het ernaar uit dat 
de wijkverpleegkundige zorg per hoofd 
van de bevolking sinds 1979 stabiel is 
gebleven en dat gemiddeld per persoon 
ouder dan 65 jaar die zorg iets meer dan 
vier uren per jaar bedraagt. Uit hetgeen 
reeds is vermeld omtrent de dubbele ver- 
grijzing van de Nederlandse bevolking 
volgt dat, wil men de gewone zorg op 
hetzelfde niveau houden, hiertoe aan- 
zienlijk grotere financiEle armslag moge- 
lijk moet worden. Dat die er zal komen is 
hoogst onwaarschijnlijk. 

Gezinsverzorging. Ruim de helft van het 
werk dat in de gezinsverzorging ge- 
schiedt bestaat uit hulpverlening aan ou- 
deren. Het gemiddeld aantal uren aan 
hen besteed bedroeg in 1985 per hoofd 
18,20. In totaal zijn dat in bet genoemde 
jaar 31.473.000 uren. Per thuiswonende 
bejaarde wordt in het Sociaal en Cultu- 
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reel Rapport  1984 een streefgetal ge- 
noemd van 25,7 uur per jaar 3. In de nota 
'Eerstelijnszorg' wordt daarentegen ge- 
steld dat, gelet op de financiEle mogelijk- 
heden, de zorg slechts marginaal kan 
worden uitgebreid 4, zodat slechts kan 
worden geconcludeerd dat het aantal 
uren gezinsverzorging per bejaarde per 
jaar in de naaste toekomst onvoldoende 
zal toenemen. 

Bejaardenwoningen. Een van de instru- 
menten om de doelstellingen van het be- 
leid ten aanzien van ouderen gestalte te 
geven is het bieden van aangepaste vor- 
men van huisvesting. Her gaat hierbij om 
woonvormen die een positie innemen 
tussen de gebruikelijke woning en het 
verzorgingshuis. Deze woonvormen to- 
nen grote onderlinge verschillen wat het 
voorzieningsniveau betreft. Officieel be- 
droeg het aantal bejaardenwoningen in 
1981 ongeveer 11.000. Blijkens het wo- 
ningbehoefteonderzoek was er in dat jaar 
in Nederland een tekort van 110.000 ge- 
schikte woningen voor ouderen. Weder- 
om gezien de snelle vergrijzing van de 
bevolking en de beperkte middelen van 
'hogerhand'  is het zeer de vraag of in de 
naaste toekomst aan deze behoefte kan 
worden voldaan. 
Geco6rdineerd bejaardenwerk. Aan het 
geco6rdineerd bejaardenwerk wordt 
thans binnen het zogenaamde flankerend 
beleid een belangrijke plaats toegekend. 
Hiermee wordt een beter gebruik van 
taken en functies van de relevante voor- 
zieningen voor ouderen beoogd. Het  ac- 
cent ligt hierbij op het ondersteunen van 
het eigen initiatief van ouderen en initia- 
tieven in de directe leefomgeving, het 
zogenaamde vrijwilligerswerk. De zelfo 
hulp van ouderen, de hulp en verzorging 
door buren en vrienden, alsmede de hulp 
en verzorging door eigen kinderen zullen 
in de diverse toekomstscenario's een 
steeds belangrijkere rol bij de verzorging 
van bejaarden moeten gaan spelen. Op 
papier lijkt dat nuttig en zelfs prachtig: 
een fraaie oplossing van het toekomstig 
bejaardenprobleem. Verschillende fac- 
toren evenwel maken dat de verwezenlij- 
king van deze denkbeelden goeddeels il- 
lusior zal zijn; genoemd kunnen worden 
de sterk veranderde mentaliteit,  bet afne- 
mend aantal kinderen en de toenemende 
individualisering. 

De toekomst voor ouderen en vooral 
voor hulpbehoevende zieke bejaarden 
zou er ondanks het voorafgaande minder 
somber uitzien indien aan twee voor- 
waarden wordt voldaan: 

Tabel 1. Bevolkingsprognose (x 1.000). 

leef t i jdsgroepen 

totale 
0-19 jr. 20-64 jr. > 65 jr. bevolking 

1985 ................ 4.019 (27,7) 8.742 (60,2) 1.769 (12,2) 14.529 
1990 ................ 3.826 (25,7) 9.152 (61,5) 1.898 (12,8) 14.876 
2000 ................ 3.526 (24,5) 9.648 (61,9) 2.113 (13,5) 15.588 
2010 ................ 3.638 (23,1) 9.753 (51,9) 2.358 (15,0) 15.749 
2035 ................ 2.990 (20,5) 8.046 (55,1) 3.563 (24,4) 14.599 

Tussen haakjes: procenten van totale bevolking. 
Bron: CBS 1986. 

Tabel 2. Bejaarenprognose (x 1.000). 

l e e f t i j d s g r o e p e n  

t o t a a l  
65-79 j r .  > 8 0 j r .  > 8 5 j r .  

1986 ....................................... 1.387 382 1.769 
1990 ........................................ 1.474 424  1.898 
2000 ........................................ 1.632 482  2.113 
2010 ........................................ 1.801 557 2.358 
2035 ........................................ 2.360 593 3.563 

13ron: CBS 1986. 

Tabel 3. Lokalisatie van personen van 65 jaar 
en ouder in het jaar 1980 (re~le getallen) en in 
hetjaar 2000 (prognose). 

1 9 8 0  2 0 0 0  

aantal personen > 65 j aa r .  1.730.000 2.113.000 
z i e k e n h u i s  ........................ 17.911 
verpleeghuis .................... 37.251 10% 2.113.000 
b e j a a r d e n h u i s  .................. 131.975 
thu is  ................................. 1.542.862 1.901.700 

Tabel 4. 

1980 2000 

a a n t a l  p e r s o n e n  > 65 jaar ........ 1.730.000 2.113.000 
z i e k / h u l p b e h o e v e n d  ................. 519.000 633.900 
geTnstitutionaliseerd ................. 187.137 211.300 
h u l p b e h o e v e n d / z i e k  thu is  ......... 331.863 422.600 

- . . . . . .  - - _ - 

1. Het verhoudingsgewijs kleine deel 
van de werkende Nederlandse bevolking 
zou bereid moeten worden gevonden om 
zeer grote financi~le offers te brengen om 
in de behoeften aan medische hulp, ver- 
pleging en verzorging van ouderen te 
voorzien. 
2. Er zal een drastische verandering ten 
goede in de mentaliteit van de bevolking 
moeten optreden waardoor mantelzorg 
en zelfzorg tot grote bloei kunnen 
komen. 
Het is niet aannemelijk dat in de nabije 
toekomst aan deze twee (ide61e) voor- 
waarden zal worden voldaan. Er zal dus 
moeten worden gezocht naar een andere 
weg. Ons inziens is een alternatief aan- 
wezig. 

TWEEI~RLEI DIENSTPLICHT 

Een goede en naar onze mening te ver- 

werkelijken oplossing voor de in het 
voorgaande geschetste en op ons allen 
toekomende problemen is het invoeren 
van een vorm van dienstplicht voor alle 
personen (zowel jongens als meisjes) in 
de leeftijd van 18 tot 20 jaar. Naar keuze 
van de dienstplichtigen vindt inschake- 
ling plaats in de militaire dienst of in de 
bejaardenverzorging. Voor velen is het 
huidige systeem van dienstplicht ter ver- 
dediging van het vaderland een omstre- 
den zaak. Dat neemt niet weg dat de 
meerderheid van de Nederlandse bevol- 
king instemt met de noodzaak van een 
defensief leger. De uitgangspunten van 
ons voorstel zijn: 
- I e d e r e  dienstplichtige moet kunnen 
kiezen tussen de militaire dienstplicht en 
de bejaardenzorg. 
- De logistiek van de militaire dienst 
moet, na eventuele uitbreiding en aan- 
passing ook worden toegepast op de 
zorgplicht. Die logistiek omvat oproep- 
en registratiesysteem, lichamelijke en 
psychische keuring, uniformering, trai- 
ning in 'kazernes' ,  discipline, vervoer, 
stafvorming, enzovoort. 
- De thans fungerende wijkverpleegkun- 
digen en bejaardenverzorgsters worden 
opgenomen in dit ' leger'  van de bejaar- 
denzorgplichtigen als beroepsformatie.  
- Iedere dienstplichtige die heeft geko- 
zen voor de bejaardenzorg ontvangt een 
basisopleiding in die tak van zorg. 
- De star heeft een controlerende en lo- 
gistieke taak bij de hulp en verzorging die 
door de dienstplichtigen aan de bejaar- 
den wordt geboden. 
- D e  activiteiten, die door de dienst- 
plichtigen kunnen worden ontplooid zijn 
onder meer: boodschappen doen, voor- 
lezen aan eenzame bejaarden,  huishou- 
delijke werkzaamheden, wandelen met 
alleenstaanden, verzorging van en zo no- 
dig waken bij zieke bejaarden, bejaarden 
wekken, helpen met opstaan en aankle- 
den, helpen met uitkleden en naar bed 
gaan, toezien op de hygiene en bewas- 
sing (bad, douche) en deelneming aan 24- 
uurs begeleiding van ouderen die daar- 
voor in aanmerking komen. 

Niet ontkend kan worden dat het dwang- 
matige van het voorgestelde systeem een 
nadeel is. Daar staan talrijke voordelen 
tegenover: 
o De logistiek van her militaire apparaat  
kan effici~nter worden benut. Het pro- 
bleem van hulpbehoevende zieke bejaar- 
den wordt voor een groot gedeelte opge- 
lost. 
o De noodzakelijke emancipatie wordt 
bevorderd. 
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o Her probleem van de gewetensbe- 
zwaarden om militaire dienstplicht te 
vervullen is opgelost. Het negatieve ef- 
fect van gewetensbezwaarden verdwijnt. 
o De noodzakelijke mentaliteitsveran- 
dering van de adolescent ten aanzien van 
de oudere zal worden bevorderd. 
oDe negatieve gevolgen van afkeuringen 
voor het vervullen van militaire dienst- 
plicht worden uit de weg geruimd. 
o De structurele werkloosheid wordt 
aanzienlijk verminderd, de scholings- 
graad neemt toe. 
o De werkeloosheids- en bijstandsuitke- 
ringen vormen een mogelijke finan- 
cieringsbron. De soldij van de maat- 
schappelijke dienstplichtigen moet gelijk 
worden aan die van de militaire dienst- 
plichtigen. 
o De co6rdinatie van de bejaardenzorg 
komt op een centraal punt te liggen. 
o Er is geen bedreiging voor de huidige 
professionele werkers in de bejaarden- 
zorg: zij gaan de staf en het beroepsleger 
vormen in dit systeem. 
o De dienstplichtigen doen een ruime 
levenservaring op en tevens leren zij op 
de goede manier omgaan met ouderen. 

In 1986 bedroeg het aantal dienstplichti- 
ge mannen ongeveer 125.000. Aanne- 
mende dat bet aantal potentieel dienst- 
plichtige vrouwen dezelfde orde van 
grootte heeft, kunnen per jaar ongeveer 
250.000 dienstplichtigen voor keuring 
worden opgeroepen. Van de mannelijke 
dienstplichtingen wordt thans ongeveer 
15% afgekeurd voor de militaire dienst. 
Her is aannemelijk dat de lichamelijke 

keuringseisen voor dienstplichtigen die 
kiezen voor militaire dienst hoger zullen 
zijn dan de eisen gesteld aan hen die 
kiezen voor de bejaardenzorg. Het aantal 
dienstplichtigen dat daarvoor zal kiezen 
kan worden geschat op ongeveer 125.000 
per jaar. Een en ander gelet op a) de 
minder zware keuringseisen, b) de gewe- 
tensbezwaarden en c) het feit dat een 
groot aantal buitengewoon dienstplichti- 
gen eveneens deelneemt aan de bejaar- 
denzorg. Bij een diensttijd van veertien 
maanden (twee maanden opleiding, 
twaald maanden effectieve dienst) zijn 
dus ongeveer 125.000 dienstplichtigen 
voortdurend ter beschikking van de be- 
jaardenzorg, hetgeen betekent dat per 
zorgbehoeftige oudere per jaar ongeveer 
500 uur extra kan worden geinvesteerd. 
Indien de helft van deze tijd kan worden 
besteed aan directe zorgverlening bete- 
kent dit dat de zorgcapaciteit meer dan 
veertienvoudigd wordt. 
Naast deze dienstplichtigen zal een 'be- 
roepsleger' van ongeveer 4.000 wijkver- 
pleegkundigen en 18.000 gezinsverzorg- 
sters ter beschikking blijven staan voor 
de ongeveer 400.000 hulpbehoevende 
zieke bejaarden die thuis verblijven. In 
totaal zal het aantal hulpverleners voor 
zorg voor ouderen dus ongeveer 147.000 
zijn. Een aanzienlijk gedeelte van de na- 
bije bejaardenproblematiek zal hiermede 
kunnen worden opgelost. 

BESLUIT 

AI is het de enige manier om lang te 
leven, oud worden is niet altijd fijn. 

Niettemin, deprimerende misverstanden 
over oud worden zijn nog altijd even 
talrijk als muizen in kattedromen. Wie 
denkt (en velen doen dat): als ik oud 
word, word ik tevens langdurig ziek, 
hulpbehoevend, hardlijvig, hardhorend, 
laardleers, kortademig, kortzichtig, 
kwaaddenkend, kreupel, ik zal wel kan- 
ker krijgen en op den duur word ik nog 
kinds ook, die slaat de plank ver mis. Dat 
soort narigheid kan een oud mens welis- 
waar overkomen, maar de kans erop is 
klein; veruit de meeste mensen blijven 
tot op hoge leeftijd lichamelijk en geeste- 
lijk redelijk goed in conditie. Verhou- 
dingsgewijs en gerekend over de totale 
bevolking is het aantal ouderen dat in 
enigerlei vorm hulp nodig heeft toch 
groot en de behoefte aan die hulp zal in de 
toekomst nog veel groter worden. Her 
door ons geboden antwoord op de vraag 
naar toekomstige adequate hulpverle- 
ning zal ertoe bijdragen dat ouderen min- 
der geneigd zullen zijn in het voetspoor te 
treden van de man wiens hart maar op- 
hield met kloppen omdat er toch niet 
werd opengedaan. [] 
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Het geriatrisch circuit 
De snelle groei van het aantal bejaarden, 
met een verdubbeling vanaf 1950 van 6% 
tot bijna 12% 1, heeft op reel gebieden 
van maatschappelijke zorg nieuwe ont- 
wikkelingen in gang gezet, alsook een 
versnelde groei van de bestaande voor- 
zieningen. Daarmee is kwantitatieve 
winst geboekt, maar de kwaliteit van de 
ontwikkelde zorg is minder met de be- 
hoefte in de pas gebleven. De structuur is 
soms chaotisch, de samenhang zwak, de 
drempel vrij hoog. De tijd dringt om de 
structuur van de zorgstations en de ver- 
bindingslijnen door een verbeterde vorm 

J. A.  de Fockert 

De zorg voor de bejaarde vraagt in 
het huidige tiHsgewricht een inte- 
grale structuur, een gesloten zorgke- 
ten, een circuit. Een bouwtekening 
daarvoor werd vervaardigd door J. 
A. de Fockert, hoofd van de afdeling 
Interne Geneeskunde en Geriatrie 
van het ziekenhuis St. Joannes de 
Deo te Haarlem. 

doelmatiger te maken. In het jaar 2000 zal 
ons land volgens de prognoses 2 millioen 
bejaarden tellen; 40% van hen is hoog- 
bejaard. Het gemiddelde handicapper- 
centage (60 jaar en ouder) zal dan stijgen 
van 40% naar 60% 2 3; de hulpvraag zal 
evenredig oplopen. 
Bij een bestendiging van de huidige 
structuur, waarbinnen de kaart der maat- 
schappelijke voorzieningen zoveel witte 
plekken vertoont, met daarnaast een 
overlap bij de bestaande instituten en 
organisaties, gebrekkige inspraak en sa- 
menwerking en een bedekte, sores open- 
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lijke competitie, kan er zonder anticipe- 
rende veranderingen weinig heilzaams 
rond de eeuwwisseling worden geboden. 
Het lijkt daarom gewenst dat wij ons 
beraden op de vorming van een gesloten, 
gei'ntegreerd en efficient werkend alge- 
meen zorgsysteem, dat lacunes opvult, 
doublures elimineert, onderdelen bun- 
delt en op elkaar afstemt, om daarmee tot 
een zogeheten geriatrisch circuit te ko- 
men. Het werk zal moeten worden ver- 
richt met respect voor elkaars deskun- 
digheid en met goed functionerende ver- 
bindingen waarbij de zorgstations opti- 
maal voor elkaar bereikbaar blijven. 
Wordt dit nieuwe schakelsysteem gebor- 
gen in een management van onpartijdige 
signatuur en ondersteund door een geza- 
menlijk betalingssysteem, dan zijn de 
voorwaarden voor een doelmatig circuit 
voorhanden 4. 

INVENTARISATIE  EN VOORSTEL 

Eerste li]n 

Huisarts 
De huisarts is en blijft de belangrijkste 
ingang naar de geriatrische zorgketen en 
daarheen keren ook de meeste lijnen 
weer. Verwacht mag dus worden dat de 
gewenste kennis en ervaring in voorraad 
is betreffende ziekte, gebrek en handicap 
bij de geriatrische patient, evenals des- 
kundigheid ten aanzien van de sociale 
context 5. Het is door E. H. W. van Kam- 
men-Wijnmalen samenvattend omschre- 
ven in haar definitie van een geriatrische 
pati6nt: iemand 'die door een veelvoud 
van ziekten en uitval van lichamelijke en/ 
of geestelijke functies en een ontregelde 
sociale situatie een complex ziektebeeld 
vertoont '6. 
Het ingewikkelde profiel van de oudere 
pati6nt verklaart dat huisartsen ongeveer 
de helft van de tijd aan deze pati6nten 
besteden en dat de consultfrequentie het 
drievoudige van die bij jongeren be- 
draagt 7. Dit vindt zijn oorzaak ook in de 
preventieve en anticiperende elementen 
in de praktijkvoering bij oudere pa- 
ti~nten s, zoals her streven naar behoud 
van functie en zelfredzaamheid, preven- 
tie van factoren die de conditie vermin- 
deren en verbetering van sociale omstan- 
digheden die een neerwaartse invloed op 
de gezondheid hebben. 
Bij deze leeftijdsgroep is nauwlettende 
observatie, kritische evaluatie en weder- 
zijds vertrouwen doorslaggevend. Het 
home-team kan slechts node worden ge- 
mist 9. Het bezoek van de huisarts aan 
bejaarden zal zich naar conventioneel 

Figuur. Het geriatrisch circuit. 
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gebruik met name richten op hen die 
wegens bekende ziekten al eerder wer- 
den gezien en op diegenen die zelf, direct 
of indirect, consult vragen. Daarmee be- 
reikt men evenwel slechts ongeveer 30% 
van de bejaarden in een huisartspraktijk. 
Toch blijkt ongeveer de helft aan al dan 
niet ernstige handicaps te lijden. De nei- 
ging van ouderen om klachten te wijten 
aan de ouderdom en de aarzeling die 
ouderen hebben om zich voor advies tot 
de huisarts te wenden, houden deze be- 
zwaren buiten diens gezichtsveld. Dat 
blijkens de ervaring deze afwijkingen 
toch vaak progressief zijn en de zelfred- 
zaamheid sterk bei'nvloeden verklaart de 
groeiende belangstelling voor een perio- 
diek geneeskundig onderzoek van de ou- 
dere in de huisartspraktijk 1~ ll; daarbij 
wordt gemiddeld bij elke bejaarde 1�89 
afwijking gevonden waarvan de huisarts 
tevoren onkundig was 12. Tegenstanders 
voeren aan dat de kosten de baten over- 
treffen en wijzen op de gevaren van me- 
dicalisering en het optreden van angst 
voor ziekte. Men kan echter het eerste 
periodieke contact overlaten aan de wijk- 

verpleegkundige, die gemakkeli jker en- 
tree heeft bij de patient, of gebruik ma- 
ken van een vragenformulier a316. 

Regionaal instituut voor ambulante 
geesteli]ke gezondheidszorg en sociaal- 
geriatrische dienst G G& GD 
Wegens de veelheid aan instellingen op 
het gebied van de geestelijke volksge- 
zondheid werden deze enige jaren gele- 
den gebundeld in bet regionaal instituut 
(of: de regionale instelling) voor ambu- 
lante geestelijke gezondheidszorg (RI- 
AGG).  De beperking van het werk in het 
ambulante veld tot die van de geestelijke 
problematiek bracht mee dat dit deel van 
de sociaal-geriatrische dienst van de 
G G & G D  naar het R I A G G  overging, zo- 
dat het somatische deel aanvankelijk ge- 
isoleerd achterbleef. Hiervoor zijn in een 
aantal regio's bruikbare oplossingen ge- 
vonden. De geriatrische ambulante 
dienst (GAD) is inmiddels uitgegroeid tot 
een volwaardig instituut; de functionaris- 
sen van de geneeskundige en de ver- 
pleegkundige discipline die er werken 
vervullen een viertal taken: 
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1. plaatsingsadvies (geriatrische afde- 
ling algemeen ziekenhuis (GAAZ),  geria- 
trische afdeling psychiatrisch ziekenhuis 
(GAPZ), polikliniek, verpleeghuis, dag- 
behandeling); 
2. aanvullend advies ten behoeve van de 
huisarts voor een bejaarde die ontspoort 
in het eigen woonmilieu; 
3. toetsing van het opnameadvies op de 
G A A Z  (sociale aspecten, mogelijkheden 
tot terugplaatsing) 17 18; 
4. nazorg bij ontslag uit de G A A Z  19. 

De dienst telt per regio 66n of twee so- 
ciaal-geriaters en vijf tot tien sociaal-ver- 
pleegkundigen. Het arbeidsterrein van 
de sociaal-geriater zal dat van de andere 
geriaters dicht benaderen; overlap is 
minder aannemelijk. 

Wijkverpleging 
De wijkverpleegkundige bezit in de am- 
bulante bejaardenzorg van oudsher een 
belangrijke positie. Ze biedt hulp bij de 
ADL-training, ziet toe op de voeding, 
medicatie en huisvesting en coOrdineert 
de overige zorg. 

Bejaardenhulp 
De behoefte aan bejaardenhulp is in de 
laatste vijftien jaar sterk toegenomen; de 
personeelsbezetting bleef daarbij achter. 
Door de hoge kosten (1,2 miljard gulden 
per jaar) en de stijgende hulpvraag is bij 
de huidige overheidsstrategie financi61e 
krapte ontstaan. De taak van de bejaar- 
denhulp is veelomvattend; slechts de 
verpleegkundige zorgaspecten zijn hier- 
bij uitgesloten. 

Unie van Vrijwilligers 
De Unie van Vrijwilligers (UVV) ver- 
zorgt onder meer de maaltijdvoorziening 
('Tafeltje-dek-je'). Ze houdt regelmatig 
contact met ex-GAAZ-pati6nten die 
dreigen te vereenzamen. De vrijwillige 
krachten verlenen aan de bejaarden niet- 
professionele hulp in bet ziekenhuis en 
de polikliniek en beheren vaak het geria- 
trische informatiecentrum. 

Dienstencentrum 
Het dienstencentrum kan professionele 
hulp (wijkverpleging, bejaardenhulp, 
UVV) mobiliseren en co6rdineren. Het 
verzorgt de vrijwillige hulpverlening, 
biedt rechtskundige bijstand en verleent 
praktische adviezen aangaande huisves- 
ting, voeding en dergelijke. Ook het be- 
heer van de zogeheten telefoonkring en 
her organiseren van allerlei recreatieve 
activiteiten behoort tot de taken van het 
dienstencentrum. 

Verzorgingshuis 
De bejaarde wordt via de gewestelijke 
indicatie-commissie (ex art. 6j van de 
Wet op de bejaardenoorden) voor opna- 
me voorgesteld bij een van de 1.700 te- 
huizen (140.000 bejaarden). Voor vele 
bewoners draagt de overheid via de Alge- 
mene Bijstandswet de kosten (meer dan 
f 2.000,-- per maand). Door verscher- 
ping van het opnamebeleid, ingegeven 
door bezuigingsingrepen, is thans 85% 
der bewoners in enigerlei mate gehandi- 
capt, hetgeen de werklast van het perso- 
neel sterk verhoogt; mede daardoor 
wordt her zogenoemd flankerend beleid- 
de gewenste integratie met de omwonen- 
den - belemmerd. 
De aard van de geneeskundige verzor- 
ging van bewoners van een verzorgings- 
huis die over een aantal huisartsen is 
versnipperd, staat ter discussie. Het zou 
om praktische redenen gewenst zijn deze 
taak over te laten aan verpleeghuisart- 
sen, die per 1 januari 1987 door de staats- 
secretaris van WVC als consulent en me- 
disch adviseur werden aangewezen. Bin- 
nen het geriatrisch circuit bestaan ver- 
bindingen naar de eerstelijnsvoorzienin- 
gen, het verpleeghuis en het ziekenhuis. 

Tweede lijn 

Ziekenhuis 
De toename van het aantal bejaarden trof 
ook het algemeen ziekenhuis: door de 
stijging van het aantal ziekenhuisbedden 
dat door de bejaarden wordt bezet (vanaf 
1950 tot heden van 20% tot 66nderde) 
vanwege het uitblijven van een daling 
van de opnameduur, zoals die zich wel 
bij de jongeren heeft voorgedaan, nemen 
de bejaarden nu de helft van de verpleeg- 
dagen voor hun rekening 2~ Omdat ze 
twee- tot driemaal vaker worden opgeno- 
men, twee- tot driemaal zo vaak een spe- 
cialist raadplegen en het geneeskundig 
onderzoek in hun geval tijdrovend is, 
vormen de bejaarden een kostbare post 
op het budget: ongeveer de helft der 
ziekenhuiskosten. Onvoorziene compli- 
caties en achterblijvende behandelresul- 
taten dragen hiertoe bij21; het is in het 
buitenland weinig beter 22. 
Door gebrek aan inzicht en ervaring 
wordt slechts 66nderde van de ingewik- 
kelde geriatrische problematiek her- 
kend. Ook draagt de mentaliteit van de 
oudere, ontworteld en vervreemd van de 
vertrouwde omgeving, afwerend en 
zwijgzaam, niet bij tot een succesvol ver- 
blijf23 24. Binnen de hoogtechnologische, 
doch vaak kille ziekenhuissfeer is voor 
deze problematiek nauwelijks plaats 25. 

Dat een bejaarde die succesvol is behan- 
deld op een orgaanspecialistische afde- 
ling door verslechtering van onderliggen- 
de handicaps bij ontslag blijkt zichzelf 
niet meer te kunnen redden, is geen zeld- 
zame ervaring. 
De gewenste geriatrische denktrant van 
de geneeskundigen en verpleegkundigen 
blijkt steeds meer achter te blijven en dit 
zal slechts toenemen 26. Het kan daarom 
van waarde zijn in voorkomende geval- 
len geriatrisch advies te vragen of de 
patient naar de geriatrische afdeling over 
te plaatsen 27. 

GA.4Z 
De geriatrische afdeling van het alge- 
meen ziekenhuis (GAAZ) is binnen het 
geriatrisch circuit een belangrijk station. 
In de toekomst zal iedere regio over een 
geriatrische afdeling van 20-25 bedden 
beschikken. De huidige afdelingen in 
Amsterdam, Arnhem, Haarlem, Hilver- 
sum, Laren en Sittard, samen 267 bedden 
groot (4 promille van het Nederlandse 
ziekenhuisbeddenbestand), zien al jaren 
uit naar offici~le erkenning door de over- 
heid; het ziet ernaar uit dat deze nu op- 
handen is: de conclusies van de desbe- 
treffende studie van het Nationaal 
Ziekenhuis Instituut 27, opgezet naar aan- 
leiding van een eerdere inventarisatie 
door het College voor Ziekenhuisvoor- 
zieningen 28, werden door de staatssecre- 
taris van WVC voorgelegd aan de Natio- 
nale Raad van de Volksgezondheid, die 
er via een multidisciplinaire commissie 
begin september 1987 zijn advies over 
heeft uitgebracht; nu kan parlementaire 
behandeling volgen. Na erkenning der 
huidige afdelingen wordt het mogelijk 
nog een tiental afdelingen te starten. Dan 
zal bij evenwichtige spreiding het doel: �89 
tot 1 klinisch-geriatrisch bed per 1.000 
bejaarden, zijn bereikt. 
Van de GAAZ-pati6nten, gemiddeld 80 
jaar oud en voor 70% vrouwen, komt 
47% uit de eigen woning, 24% uit het 
verzorgingshuis, 24% uit het ziekenhuis 
en slechts 5% uit het verpleeghuis. Ver- 
wijzing vindt plaats door de huisarts 
(48%), de specialist (25%), de geriatri- 
sche ambulante dienst (15%) en de poli- 
k t in i ek  (7%) 19 29 30. De opnamecriteria 
zijn scherp omschreven: 
- Er is sprake van multiple pathologie 
met een complex ziektebeeld, leidend tot 
onzelfstandigheid 3l. 

- Er is een ernstig doorbroken sociaal 
draagvlak. 
- Het onderzoek behoeft een klinische 
setting. 
In het GAAZ-team zitten 66n of meer 
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klinisch-geriaters, verpleegkundigen en 
verzorgenden, functietherapeuten, soci- 
aal-verpleegkundigen en veelal een psy- 
choloog, benevens een sociaal-geriater 
en consulent-verpleeghuisarts. 
De GAAZ-pati~nten zijn in omstreeks 
50% van de gevallen grotendeels soma- 
tisch, in 25% van de gevallen psychia- 
trisch en in 25% van de gevallen dubbel 
gehandicapt. Van hen gaat de helft terug 
naar huis of verzorgingstehuis en ~6nder- 
de naar een verpleeghuis. De gemiddelde 
duur van de opname is 50 dagen; de helft 
ervan vormt de wachttijd voor defini- 
tieve plaatsing. 

Geriatrische polikliniek 
De geriatrische polikliniek heeft als ken- 
merk de 66nmaligheid van de procedure 
in de vorm van een dagobservatie32: van 
9.30 uur tot 15.00 uur vindt het gehele 
onderzoek plaats, inclusief dat van de 
ergotherapeut. In twee dagdelen per 
week worden vier nieuwe pati~nten en 
tien tot vijftien controlepati~nten gezien. 
De indicatie verschilt weinig van die van 
de GAAZ, het aantal handicaps is veelal 
kleiner. De geriatrische instelling telt 
mee voor het totale beddental en het 
budget van het ziekenhuis. 

Verpleeghuis 
Nederland telt thans 300 verpleeghuizen, 
met 47.500 plaatsen, 66nderde deel voor 
psychogeriatrische en tweederde deel 
voor somatische pati6nten. De pa- 
ti~nten, gemiddeld 78 jaar oud en voor 
tweederde deel vrouwen, worden opge- 
nomen ter reactivering (15%), continue 
zorg (70%) of terminale begeleiding 
(15%)33 34. De pati~nten komen uit een 

ziekenhuis (55%), de eigen woning 
(30%) of van eiders (15%) 34. De somati- 
sche reden tot opname is voor tweederde 
van de gevallen van locomotorische 
aard; bij de psychogeriatrische huizen 
handelt het in 85% van de gevallen om 
dementie. De gemiddelde duur van de 
opname is 2�89 jaar, de doorstroming 5% 
tot 10%. De pati6nten zijn in 75% van de 
gevallen geheel ADL-afhankelijk, in 5% 
tot 10% van de gevallen geheel bedle- 
gerig. 
De opname geschiedt vanuit het zieken- 
huis na beoordeling door de consulent- 
verpleeghuisarts, vanuit het eigen woon- 
milieu vaak door middel van een vaste 
'intake'-procedure met een volledig pak- 
ket aan onderzoek, waarbij soms de 
vraag kan rijzen of de omvang van het 
onderzoek wel in verhouding staat tot her 
doel dat men zich heeft gesteld. De 
G A A Z  heeft een eigen consulent. 
In de dagbehandeling, naar het voor- 
beeld van de Britse 'day hospitals '35 36, 

wordt begeleiding, reactivering en be- 
handeling die in het huismilieu moeilijk 
of niet uitvoerbaar zijn gegeven en kan 
een opname wellicht worden voorko- 
men. Her zorgpakket omvat ook func- 
tietherapie, inclusief logotherapie 3739. 
De kosten zijn ongeveer eenderde van 
die van een verpleeghuisopname. 
De plaats van het verpleeghuis binnen 
een geriatrisch circuit is cruciaal, gezien 
zijn talrijke verbindingen 39 40 Met het 
ziekenhuis, waar de consulent-verpleeg- 
huisarts de indicatie tot verpleeghuisop- 
name beoordeelt, bestaat gewoonlijk de 
afspraak dat bet verpleeghuis kan reke- 
nen op de inbreng van een vast consulen- 
tenteam van specialisten. Recent is bij 

beschikking van de staatssecretaris van 
WVC (NZR 86-320) de verpleeghuisarts 
aangewezen als consulent-medisch advi- 
seur van verzorgingstehuizen. Of consul- 
tatie aan huis, in de vorm van een beperkt 
eenmalig advies en/of van een beperkte 
poliklinische activiteit, niet tot overlap 
en competitie-problematiek met de klini- 
sche geriaters zal leiden, moet worden 
afgewacht. In elk geval zullen hierover 
goede afspraken moeten worden ge- 
maakt. 

BESLUIT 

Het aantal geriatrische voorzieningen in 
een regio is groot, hun samenhang zwak 
en hun overzichtelijkheid gering. Toch 
dient een bejaarde op elke gewenste 
plaats in her circuit te kunnen starten om 
langs een minimum-aantal stations en 
zonder onnodige doublures het gewenste 
punt te bereiken. Dit is haalbaar, als de 
stations effici6nt en op tijd werken, hun 
grenzen bewaken en in onderlinge sa- 
menwerking streven naar souplesse en 
effectieve communicatie. 
Een goed management is onontbeerlijk 
en moet in goed overleg worden geko- 
zen. Het zal deze functie krachtig en 
buigzaam moeten uitoefenen. Her gezag 
dat ervan uitgaat kan dan op een ge~nga- 
geerd antwoord rekenen. Het is evenzeer 
aan te bevelen de financiering langs een 
uniforme geldstroom te regelen, bij voor- 
keur via de AWBZ; dit geldt dan ook 
voor de geriatrische afdeling algemeen 
ziekenhuis 4]. [] 

De bij dit artikel behorende Literatuurlijst kan bij de redactie 
worden opgevraagd. 

Een experiment in Almere (2) 

De Stichting Eerstelijnsvoorzieningen Almere 
Op 1 januari 1987 werd binnen het Pro- 
ject Gezondheidszorg Almere (PGA) een 
belangrijke mijlpaal bereikt. Na een 
draagtijd van enkele jaren aanschouwde 
EVA het levenslicht: de Stichting Eer- 
stelijnsvoorzieningen Almere. Als (toe- 
komstig) werkgever van alle Almeerse 
hulpverleners in de eerstelijnszorg en als 
beheerder van de gezondheidscentra van 
waaruit zorg wordt verleend, zal deze 
stichting een doorslaggevende rol kun- 
nen gaan spelen bij het realiseren van de 
PGA-doelstellingen. 
Dit artikel gaat in op het hoe en waarom 

C. P. Schouwstra 

Als werkgeefster van alle hulpverle- 
ners in de eerste lijn en als beheerder 
van de gezondheidscentra fungeert 
in Almere sinds '87 de EVA: de Stich- 
ting Eerstelijnsvoorzieningen Aline- 
re. Een van de leiders van het Project 
Gezondheidszorg Almere (PGA), C. 
P. Schouwstra, beschrijft hoe de 
EVA is opgezet. 

van de Stichting Eerstelijnsvoorzienin- 
gen Almere en beschrijft een aantal moei- 
lijkheden die moesten worden overwon- 
nen voordat de oprichting een feit was. 
Tevens wordt ingegaan op de vorm van 
de organisatie en de verwachtingen ten 
aanzien van de toekomst. 

A C H T E R G R O N D G E G E V E N S  

De Zuidelijke Flevopolder is drooggeval- 
len in 1968. De eerste achttien inwoners 
vestigden zich in 1976 in 'Almere' .  In 
1980 woonden er 6.500 mensen en in 1986 
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werd de 50.000ste inwoner verwelkomd. 
Deze sterke groei (2.400 nieuwbouwwo- 
ningen per jaar) vergt bijzondere maatre- 
gelen. Een probleem daarbij is bijvoor- 
beeld dat organisaties, instellingen en 
besturen met de stad moeten meegroei- 
en, hetgeen ook geldt voor ondernemers, 
bestuurders en managers. Met andere 
woorden: snelle groei stelt boge eisen 
aan bestuur en management. 
De voortdurende instroom van nieuwe 
bewoners, het steeds veranderende 
stadsbeeld, leidt tot onrust- en onlustge- 
voelens. Veel mensen verhuizen kort na 
vestiging in Almere opnieuw, hetzij bin- 
nen Almere,  hetzij terug naar het 'oude 
land'. Tradities zijn er nog niet in Almere 
en stabiele sociale netwerken zijn er nau- 
welijks. Dit betekent d a t e r  veel sociale 
en psychische problematiek voorkomt 
die kan worden samengevat als 'ontwor- 
telingsverschij nselen'. 
Circa 60% van alle inwoners is afkomstig 
uit Amsterdam, 20% uit het Gooi en de 
rest uit het overige land. De groep 'oude- 
re mensen' is ondervertegenwoordigd in 
Almere. 

VOORGESCHIEDENIS  

Ruim voordat het Project Gezondheids- 
zorg Almere in 1983 officieel van start 
ging, zijn er gedachten ontwikkeld om in 
Almere te komen tot een sterke eerste- 
lijnszorg met een duidelijke infrastruc- 
tuur, waarbij in dienstverband wordt ge- 
werkt vanuit buurtgezondheidscentra. 
Het zijn deze voornemens geweest die de 
staatssecretaris van WVC hebben doen 
besluiten samen met de gemeente Aline- 
re een experimenteel project in te stellen. 
De eerste aanzetten voor het experiment 
dateren van 1973. In dat jaar stelt een 
werkgroep in Amsterdam een nota op, 
waarin een schets wordt gemaakt van 
een toekomstig stelsel van zorgvoor- 
zieningen voor de toekomstige gemeente 
Almere. Uitgangspunt is een samenhan- 
gende en gestructureerde eerstelijns- 
zorg. Daarmee is de kiem gelegd voor 
wat in 1987 zou uitgroeien tot de EVA. 
In 1976 start Almere op nul: er zijn geen 
instellingen met hun tradities; er kan met 
een schone lei worden gestart. Deze nul- 
optie bleek echter heel wat minder ruim- 
te te bieden voor vernieuwingen dan 
werd verondersteld. Immers, de gehele 
(traditionele) wet- en regelgeving van 
Nederland geldt ook in Almere,  terwijl 
de nieuwe bewoners van Almere niet 
blanco staan ten opzichte van de gezond- 
heidszorg: zij komen in Almere  wonen en 
leven met de opvattingen, normen en 

tradities die zij 'op het oude land' hebben 
geleerd. 
AI spoedig nadat de eerste bewoners zich 
hebben gevestigd, ontstaat het eerste ge- 
zondheidscentrum - aanvankelijk in een 
houten barak - waarin de werkers nog 
vrije ondernemers zijn. Met hun mede- 
werking komt in 1978 een discussienota 
over de eerstelijnsgezondheidszorg in 
Almere tot stand. Van alle nota's die nog 
zouden volgen noem ik er twee: het door 
het samenwerkingsproject SI* in 1981 
uitgebrachte advies over de inrichting 
van de eeerstelijnszorg in Almere en de 
door het Openbaar Lichaam Zuidelijke 
IJsselmeerpolders in 1982 uitgebrachte 
doelstellingennota, waarin de uitgangs- 
punten zijn neergelegd voor het toekom- 
stig gezondheidszorgbeleid van de ge- 
meente Almere.  
Het in Almere vastgestelde beleid ba- 
seerde zich op de toekomstige Wet Voor- 
zieningen Gezondheidszorg en de Wet 
Ziekenhuisvoorzieningen, de Schets 
voor de eerstelijnsgezondheidszorg, het 
Sl-advies, alsmede op de in Almere zelf 
levende gedachten. Een van de uitgangs- 
punten was het oprichten en in stand 
houden van 66n eerstelijnsorganisatie, 
die alle medewerkers in dienst heeft en 
alle Almeerse gezondheidscentra exploi- 
teert. 
E6n organisatie en dienstverband zou in- 
houden d a t e r  voor de eerste lijn sprake 
kon zijn van een duidelijke aanspreek- 
baarheid, samenhang en samenwerking; 
bovendien zou op deze wijze richting 
kunnen worden gegeven aan de opbouw 
en het in stand houden van de eerstelijns- 
hulpverlening, met als uiteindelijk doel 
een kwalitatief betere zorg die aansluit 
bij de behoeften van de bevolking, maar 
die niet duurder is dan de traditionele 
zorg. 
Inmiddels functioneerde in Almere sinds 
1980 de Stichting Maatschappelijke Ge- 
zondheidszorg Almere (SMGA) als be- 
heerder van op dat moment vier gezond- 
heidscentra en als (tussentijdse) werkge- 
ver van een deel van de eerstelijnswer- 
kers. De gezondheidscentra zelf waren 
eigendom van de gemeente en werden 
aan de stichting verhuurd - een construc- 
tie die vandaag de dag nog bestaat. 
Als eind februari 1983 het Project Ge- 
zondheidszorg Almere officieel van start 
gaat betekent dit tevens het begin van de 
werkzaamheden van de werkgroep Eer- 
stelijnsvereniging Almere.  Taakstelling 

* In het Sl-project werkten samen de Nationale Kruisvereni- 
ging, de Joint en het voormalige Nederlands Hoisartsen Insti- 
tuut. 

van deze werkgroep is het voorbereiden 
van de fusie tussen de op Almere gerichte 
delen van de Kruisvereniging Flevoland 
en de Stichting Maatschappelijke Dienst- 
verlening Flevoland (MaDi) met de 
SMGA. De fusie had in de oorspronkelij- 
ke opzet in 1984 tot stand moeten komen, 
doch zou in de praktijk pas op 1 januari 
1987 worden gerealiseerd. Voor deze 
vertraging is een aantal oorzaken aan te 
geven. De belangrijkste oorzaak lijkt te 
zijn gelegen in het feit dat het fusieproces 
tegelijkertijd voor zowel de Kruisvereni- 
ging Flevoland als de MaDi-Flevoland 
een belangrijke afslanking met zich mee 
zou brengen, alsmede de overdracht van 
een aantal bevoegdheden. Binnen de 
SMGA leidden zowel het feit dat de ma- 
nagementstructuur onvoldoende opge- 
wassen bleek tegen de complexiteit van 
de problematiek als problemen met de 
financiering van de SMGA zelf ertoe dat 
de EVA-ontwikkeling op een laag pitje 
werd gezet. 
De ontstane impasse wordt in november 
1984 doorbroken,  als de Stuurgroep PGA 
concludeert dat financiering van de EVA 
in principe mogelijk is en op verzoek van 
de gemeente de Co6rdinatiegroep Ont- 
wikkeling EVA (COE) wordt opgericht. 
In deze groep hebben zitting delegaties 
uit de besturen en directeuren van de 
betrokken organisaties, het gemeente- 
bestuur, het ziekenfonds en het Project 
Gezondheidszorg Almere.  In mei 1985 
bereiken de dagelijkse besturen van de 
SMGA, de MaDi en de kruisvereniging 
overeenstemming over een fusie, met als 
belangrijkste voorwaarde dat zal worden 
uitgegaan van het zogeheten sectierno- 
del. Dit hield in dat de bestaande Almeer-  
se delen van de organisaties ongewijzigd 
als sectie zouden worden ondergebracht 
onder 66n nieuw bestuur en een nieuw 
aan te trekken directeur. Hierbij zou ge- 
bruik worden gemaakt van de rechtsper- 
soon SMGA, waartoe de statuten van 
deze stichting moesten worden gewij- 
zigd. Eind 1985 wordt akkoord gegaan 
met de door een extern organisatie- en 
adviesbureau opgestelde concept-statu- 
ten en de voorgestelde organisatiestruc- 
tuur. De uitwerking van deze voorstellen 
kost nog eens een jaar,  zodat op 1 januari 
1987 de E V A -  inmiddels van Eerstelijns- 
vereniging Almere omgedoopt tot Eer- 
stelijnsvoorzieningen Almere - van start 
gaat. Per 1 januari 1988 is ook de sectie 
gezinsverzorging Almere onderdeel van 
de EVA,  waarmee het volledige pakket 
eerstelijnsvoorzieningen vanuit 66n or- 
ganisatie aan de Almeerse bevolking kan 
worden aangeboden. 
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A1 met al telde de Stichting Eerstelijns- 
voorzieningen Almere in 1987 circa 160 
medewerkers. Van hen draagt 15% zorg 
voor de ondersteuning en het manage- 
ment. Her overgrote deel van de anderen 
wordt uitgemaakt door de eerstelijnswer- 
kers (inclusief tandartsen en apothekers) 
die in de huidige elf gezondheidscentra 
werkzaam zijn. 
De begroting van de stichting voor 1987 
is ruim 23,5 miljoen gulden. Tellen we de 
gezinsverzorging daarbij,  dan komen we 
uit op een bedrag van ruim 26,5 miljoen 
gulden. 
Participatie van de bevolking is geregeld 
op drie niveaus: 
- op bestuurlijk niveau via deelname aan 
het stichtingsbestuur; 
- op directieniveau via overleg tussen de 
Stichting Eerstelijnsvoorzieningen AI- 
mere en de Stichting Informatie en On- 
dersteuning Pati~ntengroepen (SIOP), 
waarin de bij alle gezondheidscentra 
functionerende pati6ntenraden zijn ver- 
enigd; 
- op uitvoerend niveau via centrumcom- 
missies, waarin bewoners die zijn afge- 
vaardigd door de pati6ntengroepen en 
werkers van het desbetreffende centrum 
participeren, commissies waarin vooral 
de dagelijkse gang van zaken in de ge- 
zondheidscentra ter sprake komt, alsme- 
de onderwerpen als specifieke buurtpro- 
blematiek, thema-avonden en speciale 
zorgprojecten. 
Wat de organisatiestructuur betreft is bij 
de start gekozen voor het sectiemodel. 
Dit gebeurde enerzijds om het fusiepro- 
ces te vergemakkelijken; anderzijds was 
de expliciete bedoeling dat alle medewer- 
kers van de nieuwe organisatie onder 
andere via de eigen EVA-ondernemings- 
raad mee invloed zou kunnen uitoefenen 
op de vormgeving van hun instelling. 
Thans zal de nieuwe organisatiestructuur 
verder moeten worden ontwikkeld. 
Dat betekent dat we in het gehele ontwik- 
kelingsproces van de Stichting Eerste- 
lijnsvoorzieningen Almere net voorbij 
het keerpunt zijn. Voor de komende ja- 
ren betekent dit dat EVA te maken krijgt 
met drie naast elkaar lopende processen: 

- het opvangen van de groei van de stad 
Almere,  die naar verwachting met onge- 
veer 5.000 inwoners per jaar zal groeien; 
- het opbouwen van een geintegreerde 
infrastructuur en her verbeteren van de 
bestuurbaarheid van de organisatie; 
- het op gang brengen van veranderings- 
processen die zijn gericht op nieuwe 
werkwijzen en samenwerkingsvormen 
met andere sectoren in de gezondheids- 
zorg. 

Dat bijvoorbeeld werkers zich voor 
moeilijke opgaven gesteld zien, kunnen 
we illustreren aan de in dienst tredende 
huisartsen. In Almere geldt dat overwe- 
gend jonge huisartsen worden aangeno- 
men met belangstelling voor het Almeer-  
se model. Deze jonge artsen hebben dik- 
wijls weinig ervaring in de huisartsprak- 
tijk. Hun eerste opdracht is tweeledig: 
het opbouwen van een eigen praktijk,  het 
ontwikkelen van eigen werkwijzen en het 
aangaan van relaties met cli6nten, her 
opbouwen van een samenwerkingsver- 
band met de andere eerstelijnswerkers 
en bewoners en het via een tijdelijke 
behuizing inrichten van een definitief ge- 
zondheidscentrum. Tegelijkertijd wordt 
van hen gevraagd mee te denken en mee 
te werken aan de ontwikkelingen binnen 
de organisatie, vooral waar her gaat om 
de gewenste vernieuwing en verschui- 
ving van de zorg. 
n e t  tempo waarmee randvoorwaarden 
bestuurlijk en op wetgevend niveau (niet) 
tot stand komen of financieel (niet kun- 
nen) worden ingevuld en de schier einde- 
loze berg papieren en nota's en discus- 
siestukken waarmee een en ander ge- 
paard lijkt te moeten gaan, werken demo- 
tiverend. 
Verlaten we her voorbeeld van de huis- 
artsen dan geldt in feite voor de gehele 
Stichting Eerstelijnsvoorzieningen A1- 
mere dat bestuurders en financiers tel- 
kens opnieuw bewijslast vragen voor 
vernieuwing nog voordat daarvoor vol- 
doende condities zijn geschapen. Daarbij 
mag nauwelijks worden verwacht dat in- 
grijpende veranderings- en ontwikke- 
lingsprocessen binnen enkele jaren tot 
getalmatig meetbare andere inkomsten 
leiden dan een traditioneel stelsel van 
zorgvoorzieningen. De bewijslast dat zij 
het beter doen lijkt steeds bij de ver- 
nieuwers te liggen, nog daargelaten dat 
'beter '  in veler ogen een synoniem lijkt te 
zijn voor goedkoper. 

NABESCHOUWING 

In Almere wordt, op basis van politieke 
besluiten en met behulp van vastom- 
schreven beleidsuitgangspunten, een 
nieuwe vorm van gezondheidszorg ont- 
wikkeld. Een van de belangrijkste resul- 
taten tot nu toe is het tot stand komen van 
de Stichting Eerstelijnsvoorzieningen 
Almere (EVA).  Terugkijkend op het tot 
stand komen van de EVA kan men vast- 
stellen dat de complexiteit en de moei- 
lijkheidsgraad van het ontwikkelingspro- 
ces zijn onderschat. Het  is nauwelijks 
denkbaar dat drie werkorganisaties zelf- 

standig, zonder nadrukkelijke en des- 
kundige hulp van buitenaf een dergelijk 
proces tot een goed einde kunnen bren- 
gen. Er liepen verschillende processen 
en belangen door elkaar. Bij de Stichting 
Maatschappelijke Gezondheidszorg AI- 
mere ging het om ontwikkelings-, fusie-, 
groei- en financi61e saneringsprocessen. 
Bij de beide andere 'moeder '  organisa- 
ties was het fusieproces tevens een af- 
splitsingsproces, waarbij stabiele organi- 
saties met hechte tradities en goed func- 
tionerende apparaten, werk, mensen, 
middelen en macht moesten overdragen 
aan een nieuwe organisatie - een over- 
dracht zonder succesgarantie! Er  was 
geen voorbeeld dat kon worden nage- 
volgd en her experimentele karakter  
houdt in dat war de toekomst betreft 
voorlopig de nodige onzekerheden en 
vragen blijven bestaan. Echter,  met de 
EVA is een gedegen basis voor de toe- 
komst van her experiment Almere ge- 
legd. Tevens kunnen we vaststellen dat 
de zorgvernieuwing wel degelijk op gang 
begint te komen, hetgeen tot uiting komt 
doordat tal van projecten worden onder- 
nomen, zoals: 
- her maken van EHBO-posten in de 
eerste lijn, terwijl EHBO in Almere  
hoofdzakelijk door de huisartsen wordt 
geboden; 
- groepswerk in de gezondheidscentra; 
- deelname van een groot deel van de 
Almeerse huisartsen aan de nationale 
studie 'Ziekten en verrichtingen in de 
huisartspraktijk'; 

- implementatie continuering van zorg 
en protocollaire verpleegkunde; 
- p r o j e c t  nachtverpleging vanuit de 
wijk; 
- GVO in Almere;  
- opbouw van een systeem van basisge- 
gevens met betrekking tot de gezond- 
heidszorg. 

Evaluatie-onderzoek zal moeten uitwij- 
zen of het vaartuig EVA,  wellicht met 
tussentijdse veranderingen in vorm en 
werkwijze, in staat is een belangrijke bij- 
drage te leveren aan het veilig afmeren 
van het PGA in het begin van de jaren 
negentig. [] 
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De chronisch psychiatrische patient 
Voor mensen die niet werkzaam zijn bin- 
nen de psychiatrie, maar helaas ook voor 
een aantal dat wel in de geestelijke ge- 
zondheidszorg werkzaam is, is 'chro- 
nisch psychiatrische ziekte' nog steeds 
een zeer moeilijk begrip. Het inzicht in 
behandelingsmethoden is dan ook vaak 
gebrekkig. 
In principe kan elke psychiatrische 
stoornis, de persoonlijkheidsstoornissen 
daarbij inbegrepen, chronisch worden. 
Als voorbeeld kiezen wij de schizofrenie. 
In de jaren vijftig en zestig, toen er diver- 
se nieuwe behandelingsmethoden waren 
ontwikkeld, brak een tijd een therapeu- 
tisch optimisme aan. Onder andere de 
behandeling met neuroleptica en gezins- 
therapie zouden volgens vele behande- 
laars uit die tijd de pati~nten zo doen 
verbeteren dat een groot deel van hen 
zou kunnen worden ontslagen. Tot op 
heden is daar weinig van terechtgeko- 
men. Ondanks vele behandelingsmodel- 
len hebben we moeten constateren dat 
chroniciteit blijft bestaan. 

Hoe moet men zich nu een en ander 
voorstellen? Een patient wordt op tame- 
lijk jonge leeftijd psychotisch, waarop de 
huisarts wordt ingeschakeld. Tegen- 
woordig zal de behandeling zoveel moge- 
lijk ambulant geschieden, dus wordt er 
een regionale instelling voor ambulante 
geestelijke gezondheidszorg (RIAGG) 
ingeschakeld. Vaak zijn er (korte) opna- 
mes nodig omdat de omgeving de proble- 
matiek niet meer aankan of omdat het 
verblijf thuis niet meer verantwoord is. 
De behandelmethoden op een opname- 
afdeling lopen uiteen. Ernstige psychoti- 
sche symptomen kunnen met medicijnen 
worden bestreden. Voor inter- en intra- 
psychische problematiek bestaan diver- 
se vormen van psychotherapie, waarbij 
het gebruik van creatieve en activerende 
therapievormen niet onvermeld mag blij- 
ven. De partner en/of familieleden wor- 
den zoveel mogelijk bij de behandeling 
betrokken. 
Ondanks behandeling zijn er veel pa- 
tiEnten die niet zodanig rei'ntegreren dat 
ze weer in hun oude omgeving kunnen 
gaan wonen. Deze pati~nten zijn na hun 
opname aangewezen op voorzieningen 
binnen de geestelijke gezondheidszorg. 
Veelal zal zo'n patient naar een long- 
stay-afdeling van een algemeen psychia- 
trisch ziekenhuis moeten worden over- 
geplaatst. Dat betekent niet dat eerderge- 
noemde therapievormen ineens wegval- 

C. H. Doorschot 
en S. de Wael 

Op de afdelingen voor langdurige 
opname van onze algemeen psychia- 
trische ziekenhuizen mag niet wor- 
den bezuinigd. Immers, ondanks de 
groei van de therapeutische moge- 
lijkheden voor de chronische patient, 
blijkt de opnamedruk op die long- 
stay-afdelingen onveranderd groot 
te zijn. De psychiaters C. H. Door- 
schot en S. de Wael, beiden werk- 
zaam binnen het cluster Long-stay 
van het algemeen psychiatrisch 
ziekenhuis Voorburg te Vught, be- 
studeerden vakliteratuur en medi- 
sche dossiers. 

len, integendeel: zonder therapie en be- 
geleiding zal de patient snel verslechte- 
ren. Op zo'n long-stay-afdeling blijven 
we proberen de psychotische symptoma- 
tologie te bestrijden en de patient zoveel 
mogelijk te (re)activeren. Er is dan voor 
de toekomst een aantal mogelijkheden: 

1. Er treedt een zodanige stabilisatie op 
dat ontslag naar huis weer mogelijk is. 
2. Er wordt toegewerkt naar wonen in 
een sociowoning. 
3. De patient is blijvend aangewezen op 
beschut wonen. 

Voor zo'n langdurige behandeling is, 
evenals bij klinisch wonen, een specifiek 
multidisciplinair behandelteam nodig, 
bestaande uit een psychiater, een psy- 
choloog, een B-verpleegkundige (som- 
migen onder hen hebben het A- en B- 
diploma), een maatschappelijk werker en 
verschillende therapeuten van de active- 
rende therapieEn. 

WAARHEEN?  

Wat zal er met chronisch psychiatrische 
pati~nten gebeuren als deze zorg weg- 
valt? Wij willen hierbij eerst verwijzen 
naar wat er is gebeurd met ontslagen 
psychiatrische pati~nten in de Verenigde 
Staten. Een groot aantal van hen is zon- 
der enige vorm van nazorg op straat ge- 
zet. De resultaten waren vaak desas- 
treus. Veelal zijn deze mensen niet in 
staat de ambulante voorzieningen te be- 

reiken en zijn zij aangewezen op wat ze 
op straat vinden of worden zij uitgebuit 
door particulieren die hun, zolang ze nog 
geld hebben, huisvesting bieden in der- 
derangs pensions. Een en ander is goed 
beschreven door B.P.A. Gersons in het 
artikel: 'Het lot van de chronisch psychi- 
atrische patient i,l d~ Verenigde Staten '1. 
Uit de lezing di,. �9 de Amerikaanse onder- 
zoekster Leon~ L. 3achrach ter gelegen- 
heid van de vieriog van het 100-jarig be- 
staan van het 12sychiatrisch ziekenhuis 
Voorburg te Vught in mei 1986 heeft 
gegeven, blijkt dat zij de bevindingen van 
Gersons onderschrijft: 'On a nation-wide 
basis, we have largely ignored the needs 
of chronically mentally ill people'. Daar- 
mee bedoelt ze dat na het sluiten van vele 
psychiatrische ziekenhuizen de patient 
werd vergeten. In sommige staten is men 
nu bezig nieuwe behandelingsvormen te 
ontwikkelen, doch een deel van de onge- 
veer 2.000.000 patiEnten is onbereikbaar. 
Dat komt omdat er vaak te veel tijd over- 
heen ging voordat nieuwe projecten van 
start gingen na her sluiten van 'state men- 
tal hospitals'. 
Zoiets kan zich in ons land ook gaan 
voordoen, als wij de psychiatrische 
ziekenhuizen in snel tempo kleiner ma- 
ken. Dit wordt onder meer voorgesteld in 
de 'Nota 2000'. De regering stelt daarin 
dan wel dat er andere voorzieningen 
moeten komen om deze patiEnten op te 
vangen, maar de vraag rijst of dit haal- 
baar is. Op papier is zoiets gemakkelijk te 
stellen, maar voor ons heeft her meer de 
betekenis: de patient moet zijn ziekte 
maar aan de voorzieningen aanpassen. 
De 1,1 promille-norm (1,1 psychiatrisch 
bed per 1.000 inwoners) voor algemeen 
psychiatrische ziekenhuizen is door H/if- 
ner ter discussie gesteld 2. H~ifner ziet een 
toenemende morbiditeit van psychiatri- 
sche ziektebeelden en concludeert dat 
men daarom 0,8-1,4 psychiatrische bed- 
den per 1.000 inwoners moet hebben: een 
hoger maximum derhalve. 
In de Nederlandse situatie zal een deel 
van de chronische patiEnten totaal vast- 
lopen in zijn omgeving. Een contact met 
de RIAGG van een uur in de week of 
dagbehandeling schiet doodeenvoudig te 
kort. We merken dit aan de toenemende 
stroom opnames van jongere patifinten 
die zo een tijd zijn behandeld. Daar heb- 
ben we nu ervaring mee kunnen opdoen, 
omdat deze patiEnten vroeger vaak snel- 
ler werden gehospitaliseerd. Een niet on- 
aanzienlijk deel van de opnameafdelin- 
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gen loopt vol met pati6nten die p a s n a  
lange tijd (�89 jaar),  of iiberhaupt niet, 
kunnen worden ontslagen; in deze perio- 
de wordt de patient intensief behandeld 
met stabilisatie en resocialisatie als doel. 
Desondanks en ondanks de vaak voor- 
treffelijke ambulante nazorg, zien we dat 
veel pati6nten weer moeten worden op- 
genomen, al of niet met een maatregel 
(inbewaringstelling of rechterlijke mach- 
tiging). Enkele factoren die tot een her- 
nieuwde decompensatie leiden zijn de 
volgende: 

1. Men vertoont een gebrek aan ziekte- 
inzicht, waardoor men geen medicamen- 
ten meer inneemt. 
2. De ziekte wordt ernstiger en is door 
de medicatie niet meer in bedwang te 
houden. 
3. Zoals punt 2, met daarbij 'andere the- 
rapievormen'.  
4. De omgeving kan het niet meer aan 
(gezin, partner, buren, werk). 
5. De ambulante hulp is te weinig fre- 
quent. 

Deze factoren zijn terug te vinden als 
men de statussen van langer opgenomen 
patiEnten bestudeert: bij elke opname 
zijn er 66n of meer terug te vinden. 
Vaak zal men na een aantal heropnames 
besluiten tot wonen onder de paraplu van 
het algemeen psychiatrisch ziekenhuis; 
ons inziens ook de enige geschikte instel- 
ling, daar de know-how binnen het alge- 
meen psychiatrisch ziekenhuis groter is 
dan bijvoorbeeld binnen een regionale 
instelling beschermende woonvormen. 
De behandeling op een long-stay-afde- 
ling is tamelijk jong binnen de psychia- 
trie. De resultaten kunnen pas de laatste 
jaren worden onderzocht. Met een beleid 
waarbinnen her algemeen psychiatrisch 
ziekenhuis als middelpunt van de behan- 
deling optreedt, met daaraan gekoppeld 
voorzieningen buiten het terrein, zijn be- 
moedigende resultaten behaald 3 4 
Het algemeen psychiatrisch ziekenhuis 
is dus d6 plaats waar onderzoek kan 
plaatsvinden en p a s n a  langdurig onder- 
zoek kan men adviezen voor preventie 
gaan geven. Daar is het nu nog veel te 
vroeg voor. In de 'Nota 2000' wordt dit 
echter wel gesteld: 'Preventie moet een 
veel grotere rol gaan spelen'. We kennen 
nu nog veel te weinig factoren op biolo- 
gisch en sociaal terrein die voor de mens 
ziekmakend zijn. Binnen de somatische 
geneeskunde geldt in principe hetzelfde 
model: het ziekenhuis is een belangrijk 
centrum voor onderzoek; d~i~ir vindt on- 
derzoek naar bijvoorbeeld kanker, hart- 

Tabel 1. Opnames 1 januari 1984 tot 1 januari 
1987, algemene kenmerken. 

Onderzochte statussen: 114; man: 59, vrouw: 55 
ontslag: ja 26, nee 80; over leden: 8 (3 su'(cides) 
Ve tw i / ze r s :Sho r t . s t ay  + RIAGG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  81 

PAAZ ............................................................. 8 
APZ  elders ..................................................... 4 
polikliniek . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

huisarts . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

verpleeghuis .................................................. 4 
R IBW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

algemeen ziekenhuis ..................................... 3 
onbekend ...................................................... 4 

R I A G G  = regionale instelling voor ambulante geestelijke 
gezondheidszorg; PAAZ = psychiatrische afdeling algemeen 
ziekenhuis; APZ = algerneen psychiatrisch ziekenhuis; 
RIBW = regionale instelling beschermde woonvormen 

Tabel 2. Gescoord aantal contacten binnen de 
geestelijke gezondheidszorg. 

Ambu lan t  

1. RIAGG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  189 
2. a lgemeen rnaatschappeli jk werk  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 
3. vr i jgevest igde psychiater/neuroloog ......................... 18 
4. vr i jgevest igde psychotherapeut . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 
5. polikliniek ................................................................. 106 
6. al ternat ieve circuit .................................................... 3 
7. over ige . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  33 

Semi rnu raa l  

1, R IBW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23  

2. dagbehandel ing . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 
3. over ige ....................................................................... 17 

/ n t r amuraa l  

1. APZ  - (short-stay PIDG + APZ  elders) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  314 
2. A P Z -  (long-stay PIDG) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  150 
3. APZ - (behandelafdel ing voor  ouderen) .................... 3 
4. PAAZ - (psychiatr ische afdeling algemeen 

ziekenhuis) .............................................................. 24 
5. PUK - (psychiatrische universiteitskliniek) ................ 7 
6. TG - ( therapeutische gemeenschap)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

7. a lgemeen ziekenhuis i.v.m, psychische 
problematiek ............................................................ 61 

8, over ige . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  75 

totaal aantal contacten rnet de GGZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1.087 

Tabet 3. Prognose zoals deze door de behan- 
delaars van de 114 onderzochte pati~nten 
werd opgegeven, de prognose van de reeds 
ontslagen pati~nten inbegrepen. 

1. Ontslag naar de t h uissituatie ....................................... 22 
2. ontslag naar semimurale zorg . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
3. klinische behandeling ................................................. 57 
4. draaideur patient(e) .................................................... 9 
5. over ige (+ overleden) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 

en vaatziekten plaats, onderzoek dat pas 
later een preventieve uitstraling heeft. 
Zoals Crabbendam heeft betoogd 5, is er 
vooralsnog geen enkele reden om het 
algemeen psychiatrisch ziekenhuis in de 
huidige vorm te ontmantelen, zeker niet 
zo lang er geen redelijk alternatief tegen- 
over staat. Zo 'n  alternatief moet echter 
worden ontwikkeld, het kost verder geld, 
geld d a t e r  nu zeker niet voor wordt 
uitgetrokken, omdat er op dit moment 
andere prioriteiten zijn. Daar alles bud- 
gettair neutraal moet verlopen, wordt er 

dus op het algemeen psychiatrisch 
ziekenhuis gekort en krijgen de meer 
zorg behoevende pati6nten die in het al- 
gemeen psychiatrisch ziekenhuis achter- 
blijven veel minder zorg - onaanvaard- 
baar volgens Crabbendam. 

O N D E R Z O E K  

Om een en ander getalsmatig te kunnen 
uitdrukken, hebben wij gekeken naar het 
aantal contacten binnen de geestelijke 
gezondheidszorg van de pati6nten die de 
laatste drie jaar in het cluster Long-stay 
van het algemeen psychiatrisch zieken- 
huis Voorburg te Vught zijn opgenomen; 
het betreft 114 opnames. Onderzoek is 
geen eenvoudige zaak. Veel pati6nten 
hebben in de loop der jaren een groot 
aantal contacten binnen de geestelijke 
gezondheidszorg achter de rug, wat re- 
sulteert in een grote hoeveelheid corres- 
pondentie die moeilijk is te ontwarren. 
Elke verwijzing naar de ambulante gees- 
telijke gezondheidszorg werd 'ge- 
scoord', doch hoe lang en hoe vaak een 
patient elders was behandeld bleek niet 
goed meetbaar te zijn. Vaak waren pa- 
ti~nten veel vaker elders onder behande- 
ling geweest dan in de status was ver- 
meld. 
Het gemiddeld aantal jaren vanaf het eer- 
ste contact met de geestelijke gezond- 
heidszorg was 10,3 jaar,  met een sprei- 
ding van 1 tot 47 jaar. Er is een praktisch 
gelijke man-vrouwverdeling (tabel 1), 
met een gemiddelde leeftijd van 46,4 jaar 
en een spreiding tussen de 19 en 85 jaar. 
Opvallend is de diversiteit aan verwijzers 
naar onze long-stay-afdeling. De opna- 
meafdeling van ons eigen algemeen psy- 
chiatrisch ziekenhuis en de regionale in- 
stellingen voor ambulante geestelijke ge- 
zondheidszorg doen een groot deel van 
de verwijzingen met de vraag om langdu- 
rige behandeling. 
In tabel 2 zien we de 'consumptie'  binnen 
de geestelijke gezondheidszorg van de 
114 pati6nten. Het  totaal aantal contac- 
ten dat wij konden achterhalen bedroeg 
1.087. Dit betekent d a t e r  gemiddeld in 
tien jaar 10 contacten zijn geweest. 
Tijdens het onderzoek werd de behande- 
laars van deze 114 pati~nten naar de 
prognose gevraagd (tabel 3). We zien dat 
het merendeel van deze pati6nten op de 
geestelijke gezondheidszorg is aangewe- 
zen, de helft op het algemeen psychia- 
trisch ziekenhuis. 
Deze getallen tonen aan dat de consump- 
tie binnen de geestelijke gezondheids- 
zorg van onze pati~nten hoog is. Dat  
betekent chroniciteit. Dit wordt door een 
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groot aantal instellingen bli jkbaar ook 
goed onderkend,  want praktisch alle in- 
stellingen van onze gezondheidszorg 
verwijzen regelmatig naar  het  a lgemeen 
psychiatrisch ziekenhuis met  de vraag 
om langdurige behandeling.  Met  andere 
woorden:  de geestel i jke gezondheids- 
zorg heeft  om goed te kunnen functione- 
ren een long-stay-afdeling als achterland 
nodig. 

B E S L U I T  

Wij hopen  duidelijk te hebben kunnen 
maken dat chronisch psychiatrische 
z iektebeelden kunnen wo.rden behan- 
deld, dat daarvoor  een multidisciplinair 
behandel ingsteam nodig is, dat behande-  
ling binnen her a lgemeen psychiatrisch 
ziekenhuis veelal  nodig is en dat het  alge- 
meen psychiatrisch ziekenhuis een cen- 
trale functie vervult  bij onderzoek naar 
chroniciteit.  
Als clinici, werkend met  chronisch psy- 
chiatrische pat ienten,  zien wij de huidige 
ontwikkeling: het  snel afbouwen van het  
a lgemeen psychiatrisch ziekenhuis,  als 

een regelrechte bedreiging van deze cate- 
gorie pati6nten. Deze  ontwikkeling kun- 
nen wij alleen maar  bes tempelen als de 
uitkomst van een gevaarli jk en door  de 
financi61e moei l i jkheden geforceerd be- 
leid. 
Her  mag ons inziens niet zo zijn dat  finan- 
ci6n en/of part i jpoli t iek de geestel i jke ge- 
zondheidszorg dicteren,  omdat  gezond- 
heidszorg het  e lementai re  recht is van 
ieder mens. Al leen  een groeiproces 
waarin onderzoek en resultaten van zulk 
onderzoek een rol spelen, mag bet  toe- 
komstbeeld van de chronisch psychiatri- 
sche patient bepalen.  

De  vernieuwingen binnen de psychiatrie 
in de jaren zestig en zeventig zijn zeer 
positief geweest.  Vele  pati~nten konden 
toen her a lgemeen psychiatrisch zieken- 
huis verlaten en andere woonvormen  
kiezen. Echter ,  elke vernieuwing brengt,  
al of niet op korte termijn,  ook nadelen 
mee. Daarmee  wil niets ten nadele zijn 
gezegd van nieuwe instellingen als de 
regionale instellingen voor  ambulante  
geesteli jke gezondheidszorg of de regio- 

nale instelling beschermende woonvor-  
men. Wat  we hebben willen aantonen is 
dat de nieuwe vormen  niet voor  alle 
(chronisch) psychiatrische pati6nten ge- 
schikt bli jken te zijn. 
Aan  de opnamecijfers  van het  cluster 
Long-stay in Vught ,  aan het  grote aantal 
opnames dat vele van onze pati6nten 
achter de rug hebben en aan het  feit dat 
de afbouw van de long-stay-afdeling snel 
is gestagneerd,  zien we dat het  a lgemeen 
psychiatrisch ziekenhuis zeker  niet over- 
bodig is geworden.  E3 
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W. M. Hirs,  Standaardclassificaties 
voor medische en niet-medische gege- 
vens. ISBN 90 9001676 7. 141 blz. Prijs: 
f 35 , - -  (exclusief porto).  Uitgave:  Na- 
tionale Raad voor  de Volksgezondheid,  
Postbus 7100, 2701 A C  Zoe te rmeer .  

Het proefschrift 'Standaardclassificties voor 
medische en niet-medische gegevens' van W. 
M. Hirs behandelt de fundamentele proble- 
men bij het opstellen van standaardclassifica- 
ties binnen de gezondheidszorg. 
Nadat de argumenten voor een dergelijke 
standaardisatie zijn gegeven, wordt bet belang 
van begripsstandaardisatie voor classifica- 
tieschema's aangeduidt. Tevens worden ver- 
schillende dichotome indelingen van begrip- 
pen besproken. Met name het onderscheid 
tussen holistische en reductionistische begrip- 
pen blijkt later van belang. Vervolgens wordt 
onderzocht of standaardisatie en classificatie 
onbeperkt mogelijk is. Daartoe worden de 'In- 
ternational Classification of Diseases' en de 
'Standard Nomenclature of Medicine' nader 
onderzocht. Uit die analyse blijkt dat 66n uni- 
versele classificatie van begrippen onmogelijk 
is. Aan de hand van vier voorbeelden van 
medische en niet-medische begrippen uit de 
gezondheidszorg worden de beperkingen be- 
sproken die gelden bij het opstellen van stan- 
daardclassificaties. Tot slot wordt een aantal 
'spelregels' gegeven om tot standaardclassifi- 
caries te komen. 
Uit het proefschrift wordt de discrepantie dui- 

delijk die bestaat tussen het (holistisch) me- 
disch denken en de reductionistische eisen die 
door classificaties worden opgelegd. Inzicht 
hierin is van belang voor iedereen die met 
(standaard)classificaties te maken heeft. 
Het boek heeft een sterk filosofisch karakter. 
Verwijzingen naar filosofische discussies over 
de aard van begrippen en hun relatie tot taal- 
elementen ontbreken echter grotendeels. 
Daarnaast leest her niet echt gemakkelijk, 
waardoor van de lezer een grote inspanning 
wordt gevraagd om de inhoud te begrijpen. 

Dr. Ir. J. L. Talmon, 
vakgroep Medische Informaties en Statistiek 
Rijksuniversiteit Limburg 

E. H.  Klein-Poelhuis,  E. Schad6, A.  
Stenvers (red.),  Praktische zorg voor de 
terminale kankerpati~nt. Bohn,  Schelte- 
ma en Holkema,  Ut rech t /Antwerpen  
1987. ISBN 90 313 0815 3 ,214 blz. f 46. 

Bij de zorg voor terminale kankerpati~nten 
worden huisarts en wijkverpleegkundige vaak 
op zichzelf teruggeworpen. De eigen bagage 
aan ervaring is dan soms ontoereikend. Er 
moet dus worden geimproviseerd, maar dan 

wel goed: de soms snel wisselende en vaak 
precaire problemen laten geen probeersels 
toe, maar vergen de beste aanpak die voorhan- 
den is, dus het adequaat toepassen van be- 
schikbare kennis en kunde. Ondersteund door 
het Koningin Wilhelmina Fonds en onder aus- 
picien van het Integraal Kankercentrum Am- 
sterdam is het Project Terminale Thuiszorg 
Amsterdam 1983-1986 uitgevoerd. Beschikba- 
re kennis en kunde is daarin doorgesluisd naar 
de hulpverleners in de eerstelijnsgezondheids- 
zorg. Uit dit project is het boek, onder redactie 
van een psycholoog, een huisarts en een wijk- 
verpleegkundige, voortgekomen. Het beoogt 
in situaties waarin pasklare antwoorden lang 
niet altijd mogelijk zijn, hulp te bieden bij het 
vinden van oplossingen. Aldus het 'Woord 
vooraf'. 
Het boek is opgebouwd uit tweemaal zes 
hoofdstukken: zes voor de beschrijving van 
algemene vraagstukken, zoals pijnbestrijding, 
voeding, financiele aspecten, en zes hande- 
lend over orgaansystemen. Een om onduide- 
lijke redenen niet genummerd hoofdstuk over 
euthanasie is het dertiende en laatste. Binnen 
de hoofdstukken is de materie gerangschikt 
naar klachten, symptomen en problemen die 
zich in het desbetreffende gebied voordoen. 
Deze opzet en her uitgebreide trefwoordenre- 
gister staan garant voor de toegankelijkheid en 
de bruikbaarheid van her boek: her is als een 
vademecum te hanteren. Via trefwoorden als 
'kramp', 'huidnecrose' en 'hik' wordt de lezer 
geleid naar beschrijvingen van oorzaken en 
behandeling die uitmunten door beknoptheid. 
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ME@N$CH C@~ACT 

Soms zijn het niet meer dan 'rijtjes'. Beknopt 
kan kernachtig, maar ook te beperkt zijn. Te 
boud is de bewering, dat pijn ten gevolge van 
decubitus, obstipatie, spierspasmen en con- 
tracturen met goede verpleging en fysiothera- 
pie te voorkomen/s. Te eenzijdig is de benade- 
ring van woede als een projectie van worstelen 
met de ziekte. To the point, maar weinig genu- 
anceerd is de bespreking van alternatieve ge- 
neeswijzen. De hoofdstukken over orgaansys- 
temen zijn door specialisten geschreven. Hier 
en daar zijn in aparte paragrafen bijdragen van 
wijkverpleegkundige of fysiotherapeut toege- 
voegd. Door deze vormgeving wordt de schijn 
gewekt dat de specifieke expertise van deze 
deskundigen geheel onder de specialistische 
paraplu valt. Specifieke huisartsgeneeskundi- 
ge inbreng ontbreekt in deze hoofdstukken, 
maar de specialistische informatie is wei zorg- 
vuldig getoetst op relevantie voor thuiszorg. 
Met een eervolle vermelding voor het hoofd- 
stuk 'Pijnbestrijding' beveel ik het boek aan, 
eventueel ter lezing, maar vooral ter raadple- 
ging. Het kan zeker 'hulp bieden bij het vinden 
van oplossingen'. 

Prof.Dr. C. A. de Geus 

E. Sietsma,  De telefoon in de huisarts- 
praktijk; de rol van de telefoon in een 
huisartspraktijk: opvattingen van pa- 
ti~nten en huisartsen. Proefschrif t  Uni -  
versi tei t  Gron ingen .  Handelsed i t ie :  Me-  
ditekst ,  Lelys tad 1987 (Huisar t sgenees-  
kundige  monografie/~n nr.  2). ISBN 
90 5070 003 9. 88 blz. Pri js  f 24,50. 

In een duo-huisartspraktijk in de Friese stad 
IJlst is onderzoek gedaan naar het gebruik van 
de telefoon. Geprobeerd is een antwoord te 
vinden op de volgende vragen: 
1. Hoe groot is de omvang van her telefoonge- 
bruik in de huisartspraktijk en wat zijn de 
kenmerken van telefonische verrichtingen? 
2. Wat is geschikt om via de telefoon te be- 
handelen? 
3. Welke standpunten hebben pati/~nten en 
huisartsen betreffende bet gebruik van de tele- 
foon in de huisartspraktijk? 
Voor de beantwoording van de eerste vraag 
heeft de assistente gedurende tien dagen al 
haar telefonische verrichtingen geregistreerd. 
De liuisartsen registreerden gedurende 44 da- 
gen hun telefonische bemoeienissen met de 
patiSnten. Voor het beantwoorden van de vra- 
gen 2 en 3 is een enqu~.te gehouden onder 
driehonderd pati~nten. Een vrijwel identieke 
enqu~te is verzonden naar driehonderd huis- 
artsen uit de vier noordelijke provincies; de 
enqu&e bevatte vragen over een aantal prak- 
tijkvoorbeelden en vragen over een aantal 
stellingen met betrekking tot het gebruik van 
de telefoon. 
Bij de weergave van de resultaten zien we dat 
de aan de assistente aangeboden klachten niet 
duidelijk verschilden van die aangeboden aan 
de huisartsen. Bij twee van de veertien voor- 
gelegde praktijkvoorbeelden waren zowel de 

huisartsen als de pati6nten van mening dat het 
probleem zich leende voor telefonische aan- 
pak. In een situatie waarin de patient in onze- 
kerheid verkeert terwijl de huisarts uit erva- 
ring oordeelt, waren huisarts en pati/~nt bet 
niet eens over de aanpak. Vrijwel alle pa- 
ti6nten vonden een telefonisch spreekuur 
noodzakelijk, in tegenstelling tot een belang- 
rijk deel van de huisartsen. 
In de slotbeschouwing geeft de auteur een 
aantal regels ten aanzien van een verantwoor- 
de telefonische hulpverlening. Deze regels 
moeten we niet zozeer zien als de onderzoek- 
resultaten, maar als een neerslag van jarenlan- 
ge ervaring in de huisartspraktijk. 
Alleen al het belang van dit onderwerp zal 
velen uitnodigen om het boek te lezen. Een 
gedetailleerd antwoord op de vraagstellingen 
mag men echter niet verwachten: daarvoor is 
de opzet van het onderzoek te beperkt en zijn 
de resultaten te globaal weergegeven. Het 
boek is fraai uitgevoerd, vlot leesbaar en ver- 
raadt de inbreng van een professionele eindre- 
dacteur. 

Dr. J. de Haan 

Y. van  de G r a a f  en  G.  P. Vooi js ,  Screen- 
ingsonderzoek op baarmoederhalskan- 
ker; een verslag uit de proefregio Nijme- 
gen over de jaren 1976-1983. Disser ta t ie  
Ka tho l ieke  Univers i te i t  Ni jmegen .  
ISBN 90 5073 002 7. 140 blz. 

Deze dissertatie bestaat, uiteraard met uitzon- 
dering van de inleiding en beschouwing, uit in 
buitenlandse tijdschriften gepubliceerde arti- 
kelen. Dit heeft zowel voor- als nadelen. Een 
voordeel is dat ieder hoofdstuk begint met een 
samenvatting, een nadeel dat men herhalingen 
niet heeft kunnen vermijden. 
De inhoud van dit overzichtelijke en goed 
verzorgde proefschrift is gebaseerd op her be- 
volkingsonderzoek op baarmoederhalskanker 
gedurende de jaren 1976-1984 in de regio Nij- 
megen, een van de drie proefregio's die voor 
een grootscheeps proefproject waren aange- 
wezen. 

In het eerste hoofdstuk wordt de sterfte aan 
baarmoederhalskanker, de mortaliteit, in de 
periode 1936-1983 beschreven en geanaly- 
seerd. Er blijkt sinds 1960 voor alle leeftijds- 
groepen een daling te zijn ingetreden. Het 
eerste effect van het systematisch toepassen 
van de methode van vroege diagnostiek kan 
evenwel pas na 1980 worden verwacht; er 
moeten dus hog andere factoren een rol spe- 
len. In de discussie wordt de conclusie getrok- 
ken dat het niet mogelijk is n a t e  gaan welk 
effect elk van de genoemde factoren heeft 
teweeggebracht. 
Her tweede hoofdstuk beschrijft de overle- 
vingskansen bij cervixcarcinoom. Zoals ver- 
wacht is het stadium bij diagnose een belang- 
rijk gegeven. 
De gang van zaken en de (vroege) resultaten 
van her bevolkingsonderzoek in de proefregio 

Nijmegen worden in het derde hoofdstuk be- 
schreven. Deze resultaten zijn in de Neder- 
landse literatuur samen met de gegevens van 
de proefregio's Rotterdam en Utrecht terug te 
vinden in de rapportages van de EVAC 1. 
In het vierde hoofdstuk wordt bet effect van 
screening op een sinds kort erkende wijze, 
'het pati6nt-controleonderzoek', aangetoond. 
Hiervoor werd gekozen omdat de analyse van 
de mortaliteit problemen gaf (zie eerste hoofd- 
stuk). Vrouwen met een invasief cervixcarci- 
noom bleken minder vaak op preventieve indi- 
catie te zijn uitgestreken dan de 'controle'- 
vrouwen. Dit verschil kon niet worden ver- 
klaard door storende variabelen. De conclusie 
leidt dat screenen de kans op het krijgen van 
een invasieve vorm van cervixcarcinoom in 
gunstige zin beinvloedt. De tweede helft van 
dit hoofdstuk laat zien dat de incidentie van 
invasief cervixcarcinoom enige jaren na in- 
voering van het bevolkingsonderzoek af- 
neemt. (Deze resultaten zijn ook beschreven 
voor de twee andere proefregio's.) Voor de 
proefregio Nijmegen lijkt het besluit de onder- 
ste leeftijdsgrens voor het bevolkingsonder- 
zoek op 35 jaar te stellen een goede beslissing 
te zijn geweest. 
Voor een bevolkingsonderzoek is een goede 
procesbewaking een eerste vereiste. De kwali- 
teit van het uitstrijken zelf 6n van het laborato- 
riumonderzoek dienen veel aandacht te krij- 
gen, teneinde her aantat fout-negatieve uitsla- 
gen zo klein mogelijk te houden. In hoofdstuk 
5 wordt hierop uitgebreid ingegaan. 
Het laatste hoofdstuk geeft een algehele be- 
schouwing. Men, dat wil zeggen de promoven- 
da samen met de promotor en de co-referent, 
komt tot de conclusie dat bevolkingsonder- 
zoek op cervixcarcinoom effect kan hebben, 
mits wordt voldaan aan een aantal (fundamen- 
tele) eisen, te weten: 
- een hoog deelnamepercentage; 
- goede kwaliteit van de uitvoering; 
- sluitende-follow-up; en 
- een adequate behandeling. 

Dit proefschrift biedt een welkome aanvulling 
op de tot nu toe verschenen literatuur over het 
bevolkingsonderzoek op cervixcarcinoom. 
Samen met het reeds eerder verschenen 
'Screeningsonderzoek op baarmoederhals- 
kanker '2, waarvan de promovenda eerste au- 
teur was, krijgt men een compleet beeld van 
het v66rkomen en voork6men van cervixcar- 
cinoom in de proefregio Nijmegen. Beleidma- 
kers, gynaecologen, patholoog-anatomen en 
anderen die zich met deze problematiek bezig- 
houden dienen zich op de hoogte te stellen van 
de inhoud. 

Mw. Dr. H .  J .  A .  Collette 

1. (Interim)rapportages van de Evaluatiecommissie inzake 
de vroege opsporing van cervixeareinoom (EVAC). Leiden; 
NIPG. 

2. MC hr. 6/1986, blz. 173. 
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Verpleeghuisgeneeskunde voor co-assistenten 

Verplichte stage van drie weken  

De afgelopen twintig jaar zijn in de regio 
Nijmegen goede ervaringen opgedaan 
met een facultatief co-assistentschap 
Verpleeghuisgeneeskunde 1. In combina- 
tie met de behoefte in de medische studie 
meer aandacht te besteden aan niet-klini- 
sche vormen van gezondheidszorg heb- 
ben deze ervaringen ertoe geleid dat de 
tweede fase van de Nijmeegse basisarts- 
opleiding onder andere een verplichte 
stage Verpleeghuisgeneeskunde zal be- 
vatten. Geheel in overeenstemming met 
een eerder in dit tijdschrift besproken 
voorstel 2, is gekozen voor een geinte- 
greerd co-assistentschap buiten het 
ziekenhuis met een totale duur van 
twaalf weken, dat is opgebouwd uit: 
- een stage in de huisartsgeneeskunde 

van zes weken; 
- een stage in de verpleeghuisgenees- 

kunde van drie weken; 
- een stage van drie weken in een van 

de takken van sociale geneeskunde. 

R. Eijsink 
en J. Hermans 

Dit jaar wordt het co-assistentschap 
Verpleeghuisgeneeskunde in Nijme- 
gen verplicht voor artsen in spe. Dit 
co-schap houdt een stage van drie 
weken in een verpleeghuis in. Om het 
optimaal te laten renderen zal een 
werkboek voor co-assistenten wor- 
den ingevoerd. Auteurs van dit werk- 
boek zijn de basisartsen Ren~ Eijsink 
en Joop Hermans, projectmedewer- 
kers onderwijsontwikkeling, Prof. 
Drs. J. J. M. Michels, bijzonder 
hoogleraar verpleeghuisgeneeskun- 
de, en P. van Kalmthout, arts in het 
verpleeghuis St. Joachim en Anna  te 
Nijmegen. 

L E E R D O E L E N  

De algemene doelstelling van het co-as- 
sistentschap buiten het ziekenhuis luidt, 
dat co-assistenten door middel van pa- 
ti~ntge6ri~nteerd onderwijs de gelegen- 
heid wordt geboden kennis te nemen 
van, n a t e  denken over en inzicht te 
verwerven in de aard van de problema- 
tiek, de werkwijzen en de mogelijkheden 
van de gezondheidszorg buiten het 
ziekenhuis. Voor de stage Verpleeghuis- 
geneeskunde is deze doelstelling gecon- 
cretiseerd in een tiental leerdoelen die 
beogen de co-assistent actief kennis te 
laten maken met: 

- diverse categorie~n pati~nten en de 
problemen die hun aandoeningen en 
het leven in een geinstitutionaliseerde 
omgeving met zich meebrengen; 

- diverse vormen van hulpverlening en 
de doelen die daarmee worden be- 
oogd; 

- het werken in teamverband 2. 

Deze leerdoelen, die meer dan in de 
voorafgaande klinische co-assistent- 
schappen betrekking hebben op de psy- 
chosociale aspecten van (chronische) 
ziekte en hulpbehoevendheid, lijken het 
best te kunnen worden bereikt wanneer 
de co-assistent voor een zo lang mogelij- 

ke periode de dagelijkse begeleiding van 
een aantal pati~nten op zich neemt. Een 
vaste begeleider kan zijn werkzaamhe- 
den dagelijks bespreken en controleren 
en kan overzien in hoeverre de leerdoe- 
len worden bereikt. Naast de sturende 
invloed van de begeleider wordt een be- 
langrijke rol toegedacht aan het uitvoe- 
ren van concrete werkopdrachten. Met 
het verstrekken van deze opdrachten aan 
de student wordt een meervoudig doel 
beoogd: 

- Het administreren van dagelijkse be- 
zigheden maakt pati6ntcontacten beter 
bespreekbaar en maakt het mogelijk de 
activiteiten bij te sturen en te spreiden. 
- De co-assistent wordt aangezet tot het 
uitvoeren van voor hem nieuwe taken, 
zoals het functioneren in een netwerk 
van hulpverleners en het praten met pa- 
ti6nten over de betekenis van (chroni- 
sche) aandoeningen, opname in het ver- 
pleeghuis en levensverwachtingen. 

- De co-assistent wordt aangezet tot het 
optimaal benutten van de leermogelijk- 
heden die het verpleeghuis biedt, ook al 
zijn deze niet strikt verpleeghuisgenees- 
kundig. Zo kan de co-assistent in contact 
komen met decubitusprofylaxe en -ver- 
zorging, overlijdensverklaringen, sonde- 
voeding, etc. 

De dagelijkse activiteiten als 'afdelings- 
arts' beslaan naar verwachting steeds de 
helft van de werkdag. De andere helft 
kan worden besteed aan het uitvoeren 
van specifieke opdrachten. 

W E R K B O E K  

Om de leerdoelen en de tot het bereiken 
daarvan leidende opdrachten continu on- 
der de aandacht van de co-assistenten te 
houden, zijn zij in een werkboek gebun- 
deld. Met het op deze wijze verstrekken 
en laten uitvoeren van opdrachten zijn in 
het Nijmeegse co-assistentschap Huis- 
artsgeneeskunde goede ervaringen opge- 
daan 3 4 

Het (beknopt gehouden) werkboek voor 
het co-assistentschap Verpleeghuisge- 
neeskunde bevat een korte inleiding over 
ontstaan en functie van het verpleeghuis, 
over het woon-leefmilieu en over de aard 
van de geboden zorg en de te verwachten 
pathologie. De algemene doelstelling is 
opgenomen naast de leerdoelen en de 
taakomschrijving van zowel de co-assis- 
tent als de begeleider. 
Na deze algemene informatie volgen 
twee paral!elhoofdstukken over de so- 
matische patient en de psychogeriatri- 
sche patient. Beide hoofdstukken bevat- 
ten paragrafen over opname en indica- 
tiestelling, ontslag of overlijden, begelei- 
ding van de terminale pati6nt. Daarnaast  
wordt aandacht besteed aan de chroni- 
sche patient, revalidatie en reactivering 
en de verschillende categorie6n psycho- 
geriatrische pati6nten. A1 deze paragra- 
fen bestaan uit een inleidende tekst en 
66n of meer daarop aansluitende op- 
drachten. In beide hoofdstukken wordt 
vooruitgewezen naar de erop volgende 
hoofdstukken, die betrekking hebben op 
dagbehandeling, teambespreking en ver- 
pleging, paramedici en andere hulpverle- 
ners. De opdrachten bij deze hoofdstuk- 
ken hebben vooral betrekking op het le- 
ren communiceren met andere hulpver- 
leners. 
Bij het formuleren van de opdrachten 

Belangstellenden kunnen het 'Werkboek co- 
assistentschap verpleeghuisgeneeskunde' be- 
stellen bij het secretariaat Curriculum-onder- 
steuning, Subfaculteit Geneeskunde, Johan- 
nes Wierlaan 3/Postbus 9101, 6500 HB Nijme- 
gen, tel. 080-515341. 
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heeft de ui tvoerbaarheid ervan binnen de 
structuur van de bestaande stageverle- 
nende verpleeghuizen steeds een belang- 
rijke rol gespeeld. 

C O N C L U S I E  

Een co-assistentschap Verpleeghuisge- 
neeskunde brengt studenten in contact 
met  categorie~n pati6nten en problemen 
die zij zowel in het  ziekenhuis als in de 
huisartspraktijk slechts sporadisch zien, 
alsmede met  een verscheidenheid aan 
vormen van paramedische en andere  
hulpverlening. Om deze redenen vormt  

vanaf 1988 een co-assistentschap Ver-  
pleeghuisgeneeskunde een verplicht on- 
derdeel  van de Ni jmeegse  basisartsoplei- 
ding. 

Voor  dit co-assistentschap is een werk- 
boek samengesteld.  De  daarin opgeno-  
men teksten en uit te voeren  opdrachten 
zullen naar verwachting de co-assistent 
helpen zijn aandacht te blijven richten op 
het bereiken van de doelstelling van de 
stage. Invoering van werkboeken kan 
helpen het  rendement  van het praktiseh 
onderwijs in de geneeskunde te verho- 
gen. [] 
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Verzekeraar en A I D S - t e s t  

Twijfels bij Vereniging voor Gezondheidsrecht 
Standpunt van het bestuur van de 
Vereniging voor Gezondheidsrecht 
met betrekking tot het testen op anti- 
stoffen tegen het HIV-virus bi] de 
aanvraag van een verzekering 

Bij brief van 18 december  1987 heeft de 
minister van Justitie aan de Tweede  Ka- 
mer  een notit ie gezonden over  de juridi- 
sche aspecten van verzekering in geval 
van AIDS-ris ico,  hierna 'de  noti t ie '  ge- 
noemd. Daarin wordt  onder  meer  ge- 
steld, dat - onder  nader aangegeven 
voorwaarden - bij het  aanvragen van ver- 
zekeringen van de aspirant-verzekerde 
kan worden gevergd een HIV-tes t  te on- 
dergaan. Tegen  enkele aan dit standpunt 
ten grondslag liggende overwegingen en 
tegen de mogel i jke consequenties  van 
het  standpunt zijn grote bezwaren aan te 
voeren.  

1. Omdat bij gebleken seropositiviteit voor- 
alsnog geen enkele mogelijkheid bestaat tot 
voorkoming van AIDS of tot genezing, wegen 
de negatieve implicaties van een positieve 
testuitslag zeer zwaar, zowel psychologisch 
als sociaal. Dit was een van de belangrijkste 
redenen voor de Gezondheidsraad om in zijn 
derde AIDS-advies van 8 december 1986 tes- 
ten anders dan op medische indicatie in begin- 
sel af te wijzen, inclusief testen als voorwaar- 
de voor het afsluiten van een verzekering of 
hypotheek. Ook in de 'Nora inzake bet AIDS- 
beleid' van 14 juli 1987 van de staatssecretaris 
van WVC wordt een medische indicatie ver- 
eist; daarnaast wordt testen ook toelaatbaar 

geacht bij personen die daarom z61f verzoeken 
en over de zwaarwegende implicaties van een 
positieve testuitslag zijn geinformeerd. 
In de notitie wordt dit uitgangspunt losgelaten 
in verband met het grote belang van verzeke- 
raars bij het kunnen schatten van de te verze- 
keren risico's; de mogelijkheid van verzeke- 
ringnemers medewerking aan een HIV-test te 
vragen zou daartoe onontbeerlijk zijn. Mocht 
dit standpunt mede zijn ingegeven door de 
overweging dat voor de verzekeringnemer bij 
het al dan niet kunnen afsluiten van de verze- 
kering geen wezenlijke belangen op het spel 
staan, zodat hij in vrijheid kan besluiten zich 
aan de vereiste test te onderwerpen of van de 
verzekering af te zien, dan gaat die veronder- 
stelling in een aantal gevallen niet op (zie sub 
2). Uit het in de notitie ingenomen standpunt 
blijkt op geen enkele wijze dat bepaalde onder- 
zoekingen of testmethoden zodanig van aard 
kunnen zijn dat men medewerking daaraan 
van een keurling (die daarvoor niet in voile 
vrijheid heeft gekozen) niet kan vergen. Dit 
geldt zowel voor de verzekeraar (die ook heeft 
te rekenen met rechtmatige belangen van zijn 
wederpartij) als voor de arts (die zich uit 
hoofde van zijn beroepsnormen dient te ont- 
houden van ingrepen die de gezondheid en het 
welzijn van de onderzochte kunnen schaden). 
Gelet op de ontwikkelingen in de medische 
wetenschappen, zullen in de toekomst waar- 
schijnlijk meer tests beschikbaar komen die 
duiden op het dragerschap van of aanleg voor 
ernstige onbehandelbare ziekten; sommige 
daarvan zijn er al, zoals de test naar drager- 
schap van het Huntington-gen. Ook daarbij zal 
de vraag rijzen of men het mensen mag aan- 
doen te worden geconfronteerd met zeer be- 
lastende kennis die zij niet zelf hebben ge- 
zocht. Het is te hopen dat uit de notitie niet 

door verzekeraars en andere opdrachtgevers 
tot keuringen de conclusie zal worden getrok- 
ken dat hun belangen alle onderzoek kunnen 
rechtvaardigen. 
Veeleer is een betere bescherming nodig bij 
geneeskundig onderzoek in het kader van keu- 
ringen. Voor organisaties van beroepsbeoefe- 
naren ligt hier de taak zich op de rol van de arts 
bij medische keuringen te bezinnen, voor 
maatschappij en overheid ervoor te zorgen dat 
de positie van de keurling beter wordt gere- 
geld. 

2. Volgens de notitie zai toestaan van testen 
niet tot gevolg hebben dat een grote groep van 
de bevolking van fundamentele maatschappe- 
lijke voorzieningen verstoken blijft. In dit ver- 
band wordt erop gewezen dat bij de particulie- 
re ziektekostenverzekeringen de wettelijke 
acceptatieplicht ook seropositieve personen 
betreft, da te r  een volksverzekering voor ar- 
beidsongeschiktheid bestaat en dat een le- 
vensverzekering reeds als zodanig niet als een 
fundamentele maatschappelijke voorziening 
kan worden beschouwd. 
Ten aanzien van ziektekostenverzekeringen 
moet worden opgemerkt dat acceptatie niet 
altijd is gewaarborgd, met name ten aanzien 
van personen die niet reeds tegen ziektekosten 
zijn verzekerd 6n weten dat zij kort na afslui- 
ting van de verzekering aanzienlijke ziekte- 
kosten zullen hebben. Een sluitende waarborg 
dat een persoon die seropositief is bevonden 
zich althans voor het standaardpakket kan 
verzekeren, is niet in alle gevallen aanwezig. 
De gedachte dat, mede in verband met het 
bestaan van de Algemene Arbeidsongeschikt- 
heidswet, veel van de scherpe kanten van de 
selectie op grond van het AIDS-risico ontbre- 
ken, kan niet worden gedeeld. De uitkering 
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waarop uit hoofde van de AAW aanspraak 
bestaat heeft een minimaal karakter. Met na- 
me in gevaUen waarin de voor werknemers 
geldende aanvullende arbeidsongeschikt- 
heidswetgeving niet van toepassing is, kunnen 
personen dringend behoefte hebben aan een 
particuliere arbeidsongeschiktheidsverzeke- 
ring om het bereikte maatschappelijk be- 
staansniveau min of meer te kunnen conti- 
nueren. Ook in geval van levensverzekeringen 
kan er trouwens van een sociale functie van de 
verzekering sprake zijn. 
Nog afgezien van het sub 1 gestelde, zou men 
ook op deze gronden in de notitie tenminste 
een sterke aandrang tot terughoudendheid met 
testen verwachten en ondersteuning van elke 
vorm van zelfbeperking bij opdrachtgevers. 
(Men denke in dit vetband bijvoorbeeld aan de 
mogelijkheid bij levensverzekeringen bene- 
den een bepaald verzekerd bedrag van testen 
af te zien.) Een dergelijk element ontbreekt 
echter. 

3. In de notitie wordt ook de vraag aan de orde 
gesteld wanneer mag worden getest. Daarbij 

wordt erop gewezen dat de medische toestand 
van de betrokkene veelal geen indicatie zal 
geven voor selectie en dat reeds vanwege het 
feit dat het virus zich verbreidt, selectie op 
grond van criteria als geslacht, leeftijd en hu- 
welijkse staat minder te rechtvaardigen is. 
Terecht wordt bij de selectie van personen die 
in aanmerking komen voor een test iedere 
vorm van discriminatie afgewezen. Een expli- 
ciet antwoord op de vraag welk testbeleid de 
verzekeraar dient te voeren ontbreekt echter. 
Uit de notitie kan geen andere conclusie wor- 
den getrokken dan dat, afgezien van het geval 
dat de medische toestand tot testen aanleiding 
geeft, de verzekeraar, indien hij bloedonder- 
zoek wil laten doen, medewerking daaraan 
zonder onderscheid des persoons van alle aan- 
vragers van een verzekering zal moeten ver- 
gen. Een dergelijke consequentie is echter in 
tegenspraak met de eerder genoemde 'Nota 
inzake het AIDS-beleid', waarin het routine- 
matig testen op AIDS bij het afsluiten van 
(levens)verzekeringen op goede gronden 
wordt afgewezen. In dit verband zij niet alleen 
verwezen naar het sub 1 gestelde, maar ook 

naar het gegeven dat naarmate er m66r wordt 
getest de kans op fout-positieve uitslagen (met 
de daaraan verbonden uiterst nadelige gevol- 
gen voor betrokkenen) meer gewicht krijgt. 

~g 

He t  bes tuur  van  de  Veren ig ing  voor  Ge-  
zondhe ids rech t  acht  het  gewens t  dat  bo- 
vens t aande  overweg ingen  w o r d e n  be-  
t rokken  in de  bes lu i tvorming  t en  aanz ien  
van  de t oe l aa tbaa rhe id  van  de HIV- te s t  
bij he t  afslui ten van  verzeker ingen .  
Tot  een  beleid  als voorges te ld  in de not i-  
tie d ient  niet  te w o r d e n  bes lo ten  zonde r  
dat  enerz i jds  b i n n e n  organisa t ies  van  be- 
r o e p s b e o e f e n a r e n  a f sp raken  w o r d e n  ge- 
maak t  over  de vraag  welk medisch  on-  
derzoek  in he t  kade r  van  keur ingen  toe- 
l aa tbaa r  kan  w o r d e n  geacht ,  anderz i jds  
de posi t ie  van de keur l ing adequaa t  is 
geregeld.  [] 

Uitspraak Centraal Medisch Tuchtcollege 

Positieve expliciete toestemming voor obductie ontbrak 
Het Centraal Medisch Tuchtcollege heeft het 
navolgende overwogen en beslist op het door 
C en D, wonende te A, klagers/appeUanten, 
ingestelde hoger beroep van de beslissing van 
het Medisch Tuchtcollege te Amsterdam van 
17 februari 1986, waarbij hun klacht tegen K, 
wonende te O, arts-assistent gynaecoloog, na- 
der te noemen: verweerder, is afgewezen. 
Gezien de stukken, waaronder de beslissing 
waarvan beroep en de daarin vermelde stuk- 
ken, het proces-verbaal van het verhandelde 
ter zitting van het college in eerste aanleg van 
28 januari 1986, het beroepschrift d.d. 30 mei 
1986, ingekomen 3 juni 1986, het verweer- 
schrift d.d. 3 juli 1986, en nadere memories 
van appellanten van 20 oktober 1986 en 8 
december 1986; 
Gehoord ter zitting van het Centraal College 
van 25 juni 1987 appellanten, bijgestaan door 
Mr. E, advocaat te R, en de verweerder, bijge- 
staan door Mw. Mr. S, advocaat te W; 

Overwegende: 
1. Met betrekking tot de vraag of appellanten 
tijdig in beroep zijn gekomen heeft het Cen- 
traal College van de secretaris van het Me- 
disch Tuchtcollege te W bericht ontvangen dat 
de beslissingen in de zaken 84/100 A/B op 23 
april 1986 werden verzonden aan klagers 
raadsvrouwe Mr. U te R, samen met de ont- 
vangstbevestiging, welke laatste werd terug- 
ontvangen, gedateerd 24 april 1986, doch niet 
ondertekend. Die ontvangstbevestiging be- 
vindt zich bij de stukken. 

Uit het dossier van eerste aanleg blijkt dat 
klagers op 26 november 1984 een klaagschrift 
hebben ingediend waarbij hun eigen adres is 
vermeld. Op 28 september was een klacht 
binnengekomen namens klagers van Mr. G, 
advocaat te H. Op 12 juli 1985 heeft Mw. Mr. 
U, advocaat te R, een nader beroepschrift 
ingediend. Noch uit dit nader beroepschrift 
noch uit enig ander stuk blijkt - zulks in tegen- 
stelling tot hetgeen de raadsvrouwe van ver- 
weerder heeft bepleit - dat appellanten domi- 
cilie hebben gekozen bij hun raadsvrouwe 
Mw. Mr. U voornoemd. De ontvangst door 
hun raadsvrouwe kan dan ook niet als ont- 
vangst door appellanten worden beschouwd. 
Dit klemt te meer nu het adres van appellanten 
bekend was. 
Nu appellanten aanvoeren dat zij de uitspraak 
niet hebben ontvangen v66r de dag van het 
beroepschrift en niet aannemelijk is gemaakt 
dat zij v66r die datum daar wel kennis van 
hebben gekregen, zijn appellanten ontvanke- 
lijk in hun beroep. 
2. Appellanten voeren als grief aan dat geen 
toestemming tot obductie is gegeven. Zij voe- 
ren aan dat een positieve expliciete toestem- 
ming tot obductie ontbreekt. Appellanten wij- 
zen erop dat zij, niet in de laatste plaats van- 
wege hun islamitische achtergrond, een ob- 
ductie een enorm ingrijpend gebeuren achten. 
Appellanten, die zijn geconfronteerd met een 
doodgeboren kind, zijn niet in staat geweest 
objectief hun gedachten te bepalen. De ge- 
dachtenwisseling heeft - aldus hog steeds ap- 

pellanten - niet via een tolk plaatsgevonden. 
3. Vast staat d a t e r  tussen verweerder en de 
vader in de nacht van de bevaUing een gesprek 
heeft plaatsgevonden, waarbij is gesproken 
over nader onderzoek van de baby, waarvoor 
de vader toen toestemming heeft gegeven. De 
vader heeft niet ontkend dat verweerder hem 
heeft voorgesteld het gesprek de volgende dag 
in aanwezigheid van een tolk te voeren, doch 
dat de vader dat niet nodig vond. Verweerder 
heeft uit dat gesprek begrepen dat toestem- 
ming tot sectie werd verleend en heeft zulks 
ook kunnen begrijpen, nu er is gesproken over 
nader onderzoek. 
Verweerder voert aan dat hij heeft uitgelegd 
wat dat onderzoek zou inhouden. Kennelijk 
heeft de vader het gesprek met verweerder 
anders begrepen en heeft hij niet begrepen dat 
er obductie zou worden verricht. Aangezien 
verweerder heeft aangeboden het gesprek via 
een tolk te doen plaatsvinden en de vader dat 
niet nodig vond, is het Centraal College van 
oordeel dat het misverstand niet aan de ver- 
weerder kan worden verweten. Her Centraal 
College is dan ook van oordeel dat de grief 
geen doel trefl. 
4. Het Centraal College merkt nog op, dat met 
de moeder niet is gesproken r dat de moeder 
ter zitting heeft aangevoerd dat zij het kind 
negen maanden heeft gedragen. Hoewel het 
begrijpelijk is dat de moeder na de bevalling 
wordt ontzien, is het gewenst dat ook de moe- 
der wordt geraadpleegd alvorens de aanvraag 
wordt ingediend. 
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5. Het Centraal College acht het van belang 
dat in de aanvraag tot obductie een vraagstel- 
ling voor die obductie wordt opgenomen, 
waartoe het formulier ruimte biedt, en dat het 
formulier wordt ondertekend door de arts die 
de obductie aanvraagt, hetgeen in het zieken- 
huis in kwestie kennelijk niet het geval is, nu 
het aanvraagformulier daar geen aanwijzing 
voor geeft. 
6. Aangezien het Centraal College zich ook 
overigens kan verenigen met de beslissing van 
het College van eerste aanleg zal het deze 
bevestigen, zij het dat de beslissing van het 
Centraal College om redenen aan het alge- 
meen belang ontleend bekend zal worden ge- 
maakt op de wijze in het d~ctum te bepalen. 

Rechtdoende in hoger beroep: 

Bevestigt de beslissing waarvan beroep; 

Bepaalt, dat deze beslissing, met inachtne- 
ming van het bepaalde in artikel 13 b, eerste 
lid, van de Medische Tuchtwet naast plaatsing 
in de Nederlandse Staatscourant zal worden 
bekendgemaakt door toezending daarvan aan 
de redacties van het Nederlands Tijdschrift 
voor Geneeskunde, Medisch Contact en het 
Tijdschrift voor Gezondheidsrecht, met ver- 
zoek tot plaatsing. 

Aldus gegeven in de raadkamer door Mr. B. 
Pronk, voorzitter: Prof. Dr. J. A. R. Sanders- 

Woudstra; Dr. J. J. Ha,riming, Dr. C. Her- 
mann, G. H. Gispen, plaatsvervangende le- 
den-geneeskundigen, in tegenwoordigheid 
van Mr. H. J. Sluyters-Hamburger, en uitge- 
sproken ter openbare terechtzitting van don- 
derdag 20 augustus 1987 door Mr. J. J. R. 
Bakker, plaatsvervangend voorzitter, in te- 
genwoordigheid van de secretaris, o 

Uitspraak Medisch Tuchtcollege 's-Gravenhage 

Waarschuwing wegens 
Het College voor de beslissing in Eerste Aan- 
leg in zaken van het Medisch Tuchtrecht en 
Medische Geschillen te 's-Gravenhage heeft 
op woensdag 7 oktober 1987 de navolgende 
uitspraak gedaan inzake de klacht van A en B, 
beiden wonende te I J, klagers, tegen C, huis- 
arts, wonende te Z, de persoon over wie wordt 
geklaagd, hierna te noemen: 'de arts'. 

Her College voor het Medisch Tuchtrecht in 
Eerste Aanleg te 's-Gravenhage; 
Gezien de stukken; 
Gehoord ter zitting van het college van woens- 
dag 7 oktober 1987 partijen in persoon; 
Overweegt als volgt: 
1. Op 26 december 1985 was klaagster 1~ 
week zwanger. Om + 9.30 uur ging zij naar de 
w.c. Zij hoorde een plons en begon te vloeien. 
Klager verzocht de arts - die op dat moment 
dienst deed - een visite af te leggen. De arts 
vond het niet nodig de gevraagde visite af te 
leggen. De arts stelde telefonisch de diagnose, 
te weten een miskraam, en schreef ermetrine 
voor, 3 x daags 1 tablet. Klager heeft dit recept 
persoonlijk bij de arts afgehaald. Om + 23.15 
uur is klaagster onwel geworden. De arts was 
niet op zijn praktijkadres aanwezig. Een ande- 
re dienstdoende arts bleek tenslotte bereid te 
komen. Hij heeft klaagster in het ziekenhuis 
laten opnemen. Er bleek sprake te zijn van een 
incomplete miskraam van gemeUi. 
2. Klagers verwijten de arts dat hij tot twee- 
maal toe, de eerste maal tijdens het telefoon- 
gesprek, de tweede maal toen klager het re- 
cept bij de arts afhaalde, geweigerd heeft een 
visite af te leggen, alsmede dat de arts zonder 
nader onderzoek de diagnose heeft gesteld en 
ermetrine heeft voorgeschreven. 
3. De arts antwoordt dat hij, wanneer een 
patiEnte een miskraam heeft gehad en mede- 

nalatigheid bij 
deelt de vrucht te hebben verloren, ermetrine 
voorschrijft. Hij geeft daarnaast het advies 
om, wanneer het bloedverlies ondanks het 
gebruik van ermetrine niet stopt, opnieuw 
contact met hem op te nemen. Een visitie zou 
daaraan, aldus de arts, niets kunnen toevoe- 
gen. Is er een indicatie voor lichamelijk onder- 
zoek, dan verricht de arts dit onderzoek niet 
zelf, doch verwijst hij de patifint naar een 
gynaecoloog. 
Hoewel hij het niet meer exact kan nagaan, 
neemt de arts aan dat hij ook in dit geval 
conform zijn vast beleid heeft gehandeld. De 
arts ontkent da ter  meer dan eenmaal om een 
visite is verzocht. 
4. Het college is van oordeel dat de arts aan 
het verzoek een visite te maken gevolg had 
moeten geven. Hij had zich moeten bedenken 
dat een abortus voor een vrouw een emotione- 
le zaak is. Hij had voorts door een vaginaal 
toucher moeten nagaan of zijn diagnose juist 
was, dat her om een abortus ging en of er 
resten van de placenta in de baarmoeder wa- 
ren achtergebleven. Had hij dat gedaan, dan 
zou terstond duidelijk zijn geworden d a t e r  
sprake was van een incomplete miskraam. De 
arts had dan de in dat geval noodzakelijke 
maatregelen kunnen treffen. Bovendien was 
hem dan gebleken dat hij juist niet ermetrine 
moest voorschrijven; dit middel bevordert im- 
mers dat de baarmoeder zich samentrekt, het- 
geen niet moet worden bereikt indien er p.og 
restanten in de baarmoeder aanwezig zijn. 
Door dit alles nate  laten en zonder onderzoek 
ermetrine voor te schrijven, heeft de arts zich 
schuldig gemaakt aan handetingen die het ver- 
trouwen in de stand der geneeskundigen on- 
dermijnen. De na te vermelden maatregel 
komt her college daarvoor gepast voor. Het 
college zal voorts publikatie van de beslissing 

incomplete miskraam 
bevelen en wel vanwege bet algemeen belang 
van deze beslissing. 

Rechtdoende: 
Legt op de arts de maatregel van waarschu- 
wing op. 

Beveelt bekendmaking, met inachtneming van 
artikel 13 b van de Medische Tuchtwet, van 
deze beslissing door toezending aan het minis- 
terie van Welzijn, Volksgezondheid en Cul- 
tuur, ter plaatsing in de Nederlandse Staats- 
courant en door aanbieding ter plaatsing aan 
de redactie van Medisch Contact, het Neder- 
lands Tijdschrift voor Geneeskunde en her 
Tijdschrift voor Gezondheidsrecht. 
Bepaalt dat uit 's  Rijks kas aan klagers of aan 
de persoon over wie geklaagd is geen kosten 
voor hen voortvloeiend uit de behandeling van 
de zaak zullen worden vergoed. 
Aldus gewezen op woensdag 7 oktober 1987 
door: Mr. P. A. Offers, plv. voorzitter; G. C. 
Kooyker, H. Schrijver, Dr. J. E. Prinsen, 
Prof.Dr. H. A. Verbeek, plv. leden-genees- 
kundigen en Mr. P. Viersen-Kooiman, secre- 
taris, o 
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Jubileumjaar goed ingezet 

Met een druk bezochte nieuwjaarsreceptie heeft de LAD het 
jaar ingezet waarin gevierd wordt dat de vereniging 40 jaar 
geleden werd opgericht. Hoewel in principe de officiele 
oprichtingsvergadering van de LAD plaats had op zater- 
dag(!) 8 januari te Utrecht, geldt voor velen toch de 8e mei 
1948 ais de offici~le oprichtingsdatum. Toen namelijk werd 
aan enkele artsen in dienstverband door het toenmalige 
hoofdbestuur van de KNMG mandaat gegeven om de 
oprichting voor te bereiden van een derde vereniging voor 
de behartiging van de maatschappelijke belangen van de 
artsen in dienstverband. Op dat moment functioneerden 
reeds gedurende een jaar de beide andere, namelijk LHV 
en LSV. 
M. G. Neurdenberg, de eerste voorzitter van de LAD, zei in 
zijn openingsrede op 8 januari 1949 blij te zijn dat de 
'Maatschappij' nu eindelijk blijk had gegeven een open oog 
te hebben voor de belangen van de artsen in dienstverband. 
Hij zei letterlijk: 'Het is mij echter een behoefte eerst nog, 
namens ons voorlopig bestuur, een woord van dank te uiten 
jegens het HB, dat het initiatief nam de artsen in dienstver- 
band meer en beter in het werk der maatschappij te betrek- 
ken dan v66r de oorlog wel eens het geval is geweest. Het 
had immers vroeger de schijn, dat de Maatschappij als 
zodanig, bewust of onbewust, weinig open oog had voor de 
belangen der artsen in dienstverband. Hier en daar ~eek er 
over en weer meer een soort vijandschap te bestaan dan 
een hartelijke samenwerking. Daarin is thans een radicale 
verandering gekomen, doordat binnen een Federatie van 
Verenigingen voor Maatschappelijke Belangen nu reeds in 
de Mij-reglementen een gelijkwaardige plaats is ingeruimd 
voor de nu te formeren LAD, naast de reeds bestaande 
zusterorganisaties LHV en LSV. En dit geldt niet alleen op 
papier, maar bleek ons reeds door de hartelijke ontvangst 
van onze vertegenwoordiging in de bestuursorganen.' 
Opvallend overigens, gezien in het kader van de besprekin- 
gen eind vorig jaar van de nieuwe structuur van de KNMG, 
is zijn opmerking over een 'Federatie van Verenigingen van 
Maatschappelijke Belangen'. Ook toen al, blijkbaar. 
De eerste leden van de LAD waren voornamelijk ambtena- 
ren, waarbij een onderscheid werd gemaakt tussen vol- 
ambtenaren en half-ambtenaren. De half-ambtenaren had- 

den vaak naast hun ambtelijke status nog een gedeeltelijke 
privepraktijk. Ongeveer 1600 artsen kwamen destijds in 
aanmerking voor het lidmaatschap. Of ze allen lid zijn 
geworden vermeldt de historie niet, wel werden alle colle- 
gae binnen de toen nog NMG (Nederlandsche Maatschap- 
pij tot bevordering der Geneeskunst) opgeroepen om colle- 
ga's ertoe te bewegen lid te worden. Neurdenberg zei daar 
dit over: 'Wij weten, dat wij rustig aan moeten werken. Dat 
ligt ons artsen beter dan royaliteit (deze uitspraak had nog 
betrekking op de begroting, red.). Maar dan is het nodig, dat 
wij zoveel mogelijk medewerking overal in den lande onder- 
vinden bij onze coltegae en da te r  zodoende geen cent 
verloren gaat aan inproductieve postzegels op onnozele 
rappelbrieven. Thans is er dus alleszins reden om in uw 
eigen kring alle collegae op te wekken actief Maatschappij- 
lid te zijn, te blijven of te worden!' 
De vraag wel of niet vakvereniging te zijn hield de gemoede- 
ren ook 40 jaar geleden reeds bezig. Neurdenberg maakte 
daarover een schitterende opmerking toen hij zei: 'Vele 
artsen noemen zich wars van 'vakorganisatie', zij menen 
dat vaak zeer oprecht. Zij gevoelen zich dan te behoren tot 
het 'officium nobile'. Maar in de binnenkamer, in eigen 
milieu of gezin, ontdekken zij maar al te vaak, dat men nu 
eenmaal in dit ondermaanse 'van lucht alleen' niet kan 
leven. Daar bemerken wij, welke bezwaren er zijn onze 
kinderen (welke daartoe geschikt zijn) een opvoeding te 
geven, die gelijkwaardig is aan die, welke wij zelf hebben 
mogen genieten. Ik noem maar dit simpele voorbeeld. Er is 
echter een schroom te overwinnen om zich op te werken tot 
een openlijke poging tot behartiging van het individuele en 
gegroepeerde 'vakbelang'. Het is goed, dat wij artsen, en in 
het bijzonder wij artsen in dienstverband, deze schroom tot 
op de huidige dag nog voelen, maar tegelijkertijd is het 
nuttig, dat de structuur van de huidige maatschappij ons 
dwingt in het openbaar ervan te getuigen, dat wij er ook nog 
zijn, dat onze belangen, de belangen van onze gezinnen, 
het belang van ons beroep, eisen dat onze lastgevers 
daarvoor open oog moeten houden, o f - z o  zij zulks nog niet 
of niet meer hebben - dat open oog ook krijgen! Da.t 
element, mijne heren, vertegenwoordigers der genodigde 
groepen, dat element wil onze beraamde organisatie in 

� 9  LAD-voorzitter Aghina ~pelt de jubf leumbutton op de revers 
van R. H. Levi, voorzitter van de jubi leumcommissie . . . 

� 9  belangstell ing voor het zojuist onthulde jubi leumlogo van de 
L A D . . .  
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nauwe samenwerking met u, en voorgelicht door u, ter hand 
nemen.' 
Kortom, het is opvallend dat op sommige punten er in die 40 
jaar zo weinig is veranderd. In de loop van dit jaar zal vaker 
worden 'teruggeblikt', nu echter eerst een blik in de toe- 
komst. 

Jubileumprogramma 6 en 7 mei aanstaande 

Op de nieuwjaarsreceptie werd reeds een t i re van de sluier 
opgelicht. Nadat voorzitter Aghina in zijn nieuwjaarstoe- 
spraak een algemene oproep had gedaan tot meer saam- 
horigheid en meer solidariteit onder alle artsen binnen de 
KNMG, ging de voorzitter van de jubileumcommissie, R. H. 
Levi, in op de plannen voor dit jaar. 
Vanwege het feit dat de LAD op 8 mei 1948 werd opgericht 
(dat valt dit jaar op een zondag) werden als feestdata 
gekozen vrijdag 6 en zaterdag 7 mei. Op die data worden 
drie evenementen georganiseerd. Om te beginnen op vrij- 
dag 6 mei. Dan worden de LAD-leden, genodigden en 
belangstellenden verwacht op het jubileumcongres dat de 
LAD in de Singerconcertzaal te Laren organiseert. Thema 
van het congres: 'Arts en arbeidssatisfactie'. 
Diverse prominente sprekers hebben reeds hun medewer- 
king toegezegd, waaronder Prof. W. A. Wagenaar, hoogle- 
raar toegepaste functieleer te Leiden, die zich blijkens een 
recent televisieprogramma niet alleen bezighoudt met func- 
tieleer maar ook met het functioneren van zeldzame tover- 
lantaarns. Hij zal spreken over het onderwerp omgaan met 
risico's. Prof. Dr. A. J. Dunning zet het plezier in het werk in 
een historisch perspectief. Prof. Dr. H. Philipsen, hoogle- 
raar medisch sociologie te Maastricht, belicht de invIoed 

van de bureaucratisering op de medische professie en Dr. 
W. L. Meijer (naaste medewerkster van Prof. Dr. H. Thierry, 
sociaal psycholoog te Amsterdam), geeft aan op welke 
wijze (flexibele) beloning het plezier in het werk bei'nvloedt. 
Het congres krijgt een luchtig, feestelijk karakter door 
enkele entre-acts, waarin het onderwerp ook op geheel 
andere wijze zal worden benaderd. 

Receptie 

Vrijdagmiddag 6 mei, aansluitend aan hetjubileumcongres, 
recipieert het Centraal Bestuur in het Singermeuseum. 
Vanzelfsprekend kunnen congresgangers en bezoekers 
aan die receptie die dag tevens genieten van de rijke 
kunstverzameling die in het Singermuseum is bijeenge- 
bracht. 

Senlorendag 

Op zaterdag 7 mei komen de ere-leden, leden van ver- 
diensten en oud-bestuursleden bij elkaar in Kasteel Groe- 
neveld te Laren. In het ochtendprogramma, dat zal worden 
afgesloten met een gezamenlijke lunch, onder andere een 
optreden van het vocaal ensemble 'Quinck' en een voor- 
dracht door Dr. G. T. Haneveld, patholoog-anatoom te 
Baarn over het onderwerp 'lijfartsen'. 
De LAD hoopt met deze evenementen op een passende 
wijze inhoud te geven aan de viering van haar 40-jarig 
jubileum. 

In het LAD-ledenbulletin en in Medisch Contact in de loop 
van dit jaar meer informatie over het jubileum. 

Gesprekken met beroepsspecifieke verenigingen 

Het dagelijks bestuur van de LVSG heeft onlangs bilaterale 
gesprekken gehad met vertegenwoordigers van de NVJG, 
NVVG, NVAB en NVAG. Daarbij zijn aan de orde geweest 
de mogelijkheden tot intensivering van de contacten tussen 
LVSG en beroepsspecifieke verenigingen. Voorts is aan de 
orde gesteld de vraag welke afspraken gemaakt konden 
worden over de taakafbakening tussen LVSG en de 
beroepsspecifieke verenigingen. 
Alle verenigingen hebben uitgesproken de intensivering 
van de contacten waardevol te achten. Genoemd zijn de 
volgende mogelijkheden tot verbetering: 
-benoemd portefeuillehouder KNMG/LVSG-zaken in 
eigen bestuur; 
- bevorderen van de contacten tussen deze portefeuille- 
houder en de LVSG-bestuurder(s) vanuit de eigen tak; 
- toezenden aan LVSG van relevante bestuursleden; 
- het geven van meer voeding aan de LVSG-afgevaardig- 
den ter ledenvergadering van de LVSG; 
- toelaten van LVSG-bestuurder als toehoorder in eigen 
bestuur; 
- opnemen van berichten over of van de LVSG in de 
diverse ledenbulletins, en opnemen berichten van beroeps- 
specifieke verenigingen in het LVSG-ledenbulletin. 

Op korte termijn zullen over deze mogelijkheden nadere 
afspraken worden gemaakt. 
De gedachten die in de gesprekken naar voren zijn geko- 
men met betrekking tot een nadere taakafbakening zullen 
worden voorgelegd aan de LVSG-commissie, die zich 
bezighoudt met de toekomst van de LVSG (cie. 'Perspec- 
tier'). 

Contact met LSV Intenslveren 

In een onlangs gehouden bestuurlijk overleg tussen LVSG 
en LSV is gesproken over de wenselijkheid de bestuurlijke 
contacten te intensiveren nu de raakvlakken tussen specia- 
listen en sociaal-geneeskundigen in het dagelijks functione- 
ren toenemen. Voorts zijn afspraken gemaakt over een 
aantal concreet op te zetten 'samenwerkingsprojecten'. Zo 
is afgesproken dat in gezamenlijk (ambtelijk) overleg zal 
worden bekeken hoe kan worden gekomen tot verbetering 
van de info-uitwisseling specialist-verzekeringsarts. Ook is 
gesproken over de mogelijkheid een netwerk van 'stage'- 
plaatsen op te zetten voor bijvoorbeeld jeugdartsen bij 
orthopeden, oogartsen en KNO-artsen. 
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Nieuw lid Centraal Bestuur: G. C. van Enst 

Tijdens de ledenvergadering van 4 
november j.l. werd de heer G. C. van 
Enst benoemd in het Centraal Be- 
stuur van de LVSG. Hieronder een 
korte profielschets: 
Gee van Enst studeerde medicijnen 
aan de Gemeente Universiteit van 
Amsterdam. Veel tijd werd - behal- 
ve voor de studie - besteed aan 
roeien. Europese, wereldkampioen- 
schappen en Olympische Spelen 
maakte hij mee. De studie werd een 
jaar onderbroken, waarin werd gewerkt op het fysiologisch 
laboratorium van de GU. Na het behalen van het arts- 
examen werd de militiare dienstplicht vervuld op de medi- 
sche afdeling van de Nederlandse Sport Federatie te Pa- 
pendal 
onder supervisie van wijlen collega De Jongste. Na het 
volgen van een cursus sportgeneeskunde in Loughborough 
was hij voorgoed gewonnen voor die facetten van de 
geneeskunde die te maken hebben met bewegen en sport. 
De Nederlandse Hartstichting (NHS) maakte in 1975 zijn 
vierjarige opleiding tot sportarts financieel mogelijk. Na het 
be~indigen van de opleiding tot sportarts werkte hij in 1980 

Keuringen 

en '81 op het Coronel Laboratorium in Amsterdam aan een 
onderzoek over een methode om sporters te selecteren in 
een groep die wel en een groep die geen nader onderzoek 
door een arts nodig heeft. Vanaf 1982 is hij als beleidsme- 
dewerker verbonden aan het Nationaal Instituut voor de 
Sportgezondheidszorg (NISGZ)�9 Na de officieuze registra- 
tie in 1980 als sportarts, was hij mede oprichter van de 
Vakgroep Sportartsen, waarvan alle geregistreerde sport- 
artsen en sportartsen in opleiding lid zijn. De Vakgroep 
Sportartsen werd statutair een sectie van de Vereniging 
voor Sportgeneeskunde (VSG). Binnen de vakgroep werkte 
hij mee als secretaris aan de beschrijving van het werkter- 
rein van de sportarts en vervolgens aan de op dat werkter- 
rein gerichte inhoud van de opleiding tot sportarts�9 Na de 
erkenning van sportgeneeskunde als zesde tak van de 
sociale geneeskunde, werd de Vereniging voor Sportge- 
neeskunde uitgenodigd om te participeren in de LVSG. 
Deze vereniging droeg Van Enst (en Harting, daarover hebt 
u reeds eerder in deze rubriek kunnen lezen) voor als lid van 
het Centraal Bestuur van de LVSG. Desgevraagd deelde 
Van Enst mede, dat hij zich binnen het LVSG-bestuur ten 
doel stelt primair de sociale geneeskunde als wetenschap 
en vak te stimuleren en in het kielzog daarvan de sportge- 
neeskunde verder te ontwikkelen en te profileren. 

Naar aanleiding van de discussies over de toelaatbaarheid 
van bepaalde onderzoekingen in keuringssituaties (onder- 
zoek op Aids, drugs, etc.) hebben KNMG en LVSG verte- 
genwoordigers van de meest betrokken organisaties 
(NVAB, NVJG, GHI, LHV) uitgenodigd op korte termijn 
bijeen te komen om met elkaar van gedachten te wisselen 

over de medisch-ethische aspecten van keuringen. Daarbij 
wordt niet alleen gedacht aan aanstellingskeuringen, maar 
ook aan keuringen voor levensverzekeringen, etc. Het is de 
bedoeling de nadere gedachtenwisseling te laten uitmon- 
den in een standpuntbepaling met betrekking tot de toelaat- 
baarheid van onderzoekingen in keuringssituaties. 

Servicerubriek 

Deze rubriek is opengesteld voor werkzoekende KNMG- 
leden. Via deze rubriek kunnen werkzoekende artsen z ich-  
anoniem- bekend maken aan potentieel geinteresseerden. 
Hoe te handelen? U schrijft in telegramstijl de belangriikste 
basisgegevens op (opleiding, eventuele specialisatie, bij- 

werkzoekende artsen 

fende servicenummer) of via het in de annonce genoemde 
telefoonnummer. 

60. Huisarts, gehuwd. Ervaring: 2 jr. klinisch in chirurgie, interne 
zondere interesse, ervaring, leeftijd en dergelijke) en stuurt 
die aan de KNMG, secretaris public relations, Postbus 
20051, 3502 LB Utrecht�9 De KNMG zorgt dan voor de 
verdere afhandeling: eventueel tekststroomlijning, publika- 
tie en doorzending van reacties naar de inzender. Wat dat 
laatste betreft kunt u desgewenst ook uw eigen telefoon- 
nummer en/of adres vermelden in uw mededeling. Het 
duurt 2 & 3 weken alvorens een dergelijke mededeling kan 
worden gepubliceerd. Houdt u daar rekening mee. Uiter- 
aard geldt deze service uitsluitend voor leden van de 
KNMG. 
Ge'interesseerden kunnen schriftelijk reageren via de 
KNMG, Postbus 20051,3502 LB Utrecht ter attentie van de 
secretaris public relations (onder vermelding van het betref- 

61 

geneeskunde, kindergeneeskunde en verloskunde, diverse 
waarnemingen. Gei'nteresseerd in part-time huisartsenwerk in 
samenwerkingsverband. Voorkeur voor Noord(oost) of 
Midden-Nederland. 

�9 Basisarts, examen maart '88, 30 jr., ongehuwd. Interesse: 
opdoen van kiinische ervaring, m.n. op het gebied van de 
interne geneeskunde, start echter graag in elke andere richting. 
Reacties: tel 020-416045. 

62. Huisarts, 35 jr., gehuwd, 3 kinderen. Ervaring: klinisch: interne, 
chirurgie, gynaecologie/verloskunde; 5�89 tropenarts, waar- 
neemervaring, momenteel toegevoegd onderzoeker Universi- 
teit Utrecht (vakgr. huisartsengeneeskunde). Interesse: asso- 
ciatie of vestiging in midden of oosten van bet land. Reacties: tel 
033-946036. 
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Op zaterdag 16 april aanstaande organiseert de KNMG- 
afdeling Nijmegen samen met de Nederlandse Vereniging 
van Vrouwelijke Artsen (NVVA) een regionaal congres. Her 
centrale thema luidt: 'Man en/of vrouw in de gezondheids- 
zorg.' Niet alleen het beroepsperspectief voor man en 
vrouw in de gezondheidszorg komt daarbij aan de orde 
toegang tot de specialistenopleidingen en dergelijke, ook 
wordt aandacht besteed aan de opleidingen zelve en de 
relatie tussen arts en patient. 

Man en/of vrouw in de gezondheidszorg 

Dit regionale congres vindt plaats in de (oude) aula van de 
Katholieke Universiteit Nijmegen. Het begint om 11.00 uur 
en wordt om 16.00 uur afgesloten met een (forum)discus- 
sie. 's Avonds is er een swingend feest in Kasteel Dodden- 
daal te Ewijk. De toegangsprijzen zullen zeker geen bar- 
riere oproepen om te komen. Ook niet-KNMG-leden zijn 
van harte welkom. Partners eveneens. 
Meer informatie volgt in deze rubriek. Noteer deze datum 
alvast in uw agenda. 

Convocatie ledenvergadering 17 maart 

Het centraal bestuur der Landelijke Huisartsen Vereniging 
convoceert een ledenvergadering op donderdag 17 maart 
1988 om 19.00 uur. De vergadering zal worden gehouden in 
het Jaarbeurs Congres- en Vergadercentrum te Utrecht (tel. 
030-955911 ). 

De agenda luidt als volgt: 

1. Opening 

2. Mededelingen 

3. Automatisering 

4. Beroepsopleiding 

5. Honorering 

6. Thuiszorg 

7. Basistakenpakket 
- Herziene wijzigingen 1986 
- Wijzigingsvoorstellen 1987 
besluitvormend 

8. De prescriptie van geneesmiddelen en de nieuwe 
tariefstructuur voor apothekers en apotheekhoudende 
huisartsen 
informatief, eventueel besluitvormend 

9. Pensioenproblematiek 
- Besluitvorming met betrekking tot de pensioenpre- 

mieverplichtingsproblematiek van huisartsen in dienst 
van gezondheidscentra 
besluitvormend 

10.Huisvesting bureau LHV 
besluitvormend 

11.Benoemingen 
- Plaatsvervangend lid Geschillencommissie Stichting 
Goodwillfonds voor Huisartsen 
- Raad van Commissarissen Stichting Goodwillfonds 
voor Huisartsen 
- Bestuur Stichting Goodwillfonds voor Huisartsen 

12.Wat verder ter tafel komt 

13.Rondvraag 

14.Sluiting 

Veel van de hierboven genoemde agendapunten zijn in 
voile bewerking. In de eerstvolgende Ledenbrief zullen wij u 
mededelen hoe de diverse agendapunten er definitief zul- 
len uitzien. De benodigde stukken zullen u zo spoedig 
mogelijk worden toegezonden. Notulen welke het bestuurs- 
korps bereiken tot drie weken voor de vergadering worden 
geacht op deze agenda te zijn geplaatst. 

S. Buijs, huisarts, 
secretaris-penningmeester 

Rechtsbijstand LAD-bureau 

De juristen van het LAD-bureau verschaffen aan LAD- 
leden kosteloze bijstand inzake dienstverband-kwes- 
ties, zoals: 
- advies over arbeidscontracten 
- salarisadviezen 
- CAO-aangelegenheden 
- geschillen tussen werkgever en werknemer (schor- 

sing, ontslag e.d.). 

- advies aan ondernemingsraadsleden en leden van 
andere medezeggenschapsorganen 

- gezondheidsrecht 
- pensioenkwesties 

De juristen van het bureau zijn dagelijks telefonisch 
bereikbaar van 10.00 uur tot 12.30 uur. 
Telefoon: 030-823911. 
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