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Nu routine- en adaptieve sturing te kort schieten, is het 
raadzaam over te gaan tot een strategische herbezinning 
op de gezondheidszorg. De 'Nota 2000' zou hierbij als 
leidraad kunnen worden gebruikt. Een voorstel van J. C. 
Broertjes, sociaal-geneeskundige in opleiding, arts bij de 
Basisgezondheidsdienst Amstelland-de Meerlanden. 

Het eerder in MC verschenen artikel 'Vijf jaar integrale 
invoering Wet Voorzieningen Gezondheidszorg' van 
ambtenaar-invoeringsco6rdinator Dr. P. Stevens krijgt 
een meer vanuit de optiek van de regio geschreven aanvul- 
ling. 

De hoofdlijnen van een regionaal bestuursmodel dat ook 
plaats biedt aan marktelementen worden geformuleerd 
door medewerkers van de vakgroep Algemene Gezond- 
heidszorg en Epidemiologie aan de Rijksuniversiteit 
Utrecht. 

Medio '87 werden op een symposion in Roermond de 
resultaten gepresenteerd van het project 'Regionale 
begroting'. Prof. Dr. L. M. J. Groot, die in Maastricht de 
economie van de gezondheidszorg doceert, brengt er kort 
verslag van uit. 

Welke plaats is het Medisch Centrum Almere (MCA) 
toegevallen in het gezondheidssysteem van die stad? NZI- 
medewerker (afdeling Management en Organisatie) L. 
Dekker en MCA-hoofd R. K. Pet duiden het uit. 

Als struisvogelpolitiek is: een strategie van niet-kiezen bij 
gebrek aan een visie, dan bedrijft men in Den Haag 
struisvogelpolitiek waar het gaat over de ontwikkelingssa- 
menwerking ten behoeve van ziekenhuizen. De Werk- 
groep Medische Ontwikkelingssamenwerking (WEMOS) 
analyseerde een rapport daarover dat enigszins was zoek- 
geraakt. 

Ongevallen brengen grote schade toe, ook aan de volksge- 
zondheid. Om het beleid ter zake van een solide fundering 
te voorzien, bestudeerde de scenariocommissie 'Ongeval- 
len en traumatologie' de ontwikkelingen in het verleden 
en mogelijke toekomstige ontwikkelingen. 
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Beddenreductie en functiebeperking 
De staatssecretaris van WVC heeft op 18 
december 1987 besloten de richtlijn op 
grond van artikel 3 van de Wet op de 
Ziekenhuisvoorzieningen (WZV) zodanig 
te veranderen dat het aantal bedden in 
algemene academische en categorale 
ziekenhuizen per gezondheidsregio 
wordt verlaagd van 3,7 tot 3,4 per 1.000 
inwoners. Ten aanzien van de verschil~ 
lende leeftijdscategorie~n zijn genuan- 
ceerde normen voor 1990 en 1995 aan- 
gegeven; voor de categorie '65 jaar en 
ouder' is deze norm voor 1990 vastge- 
steld op 11,13%o en voor 1995 op 
10,86%o. Tevens is voor de belangrijkste 
specialismen het aantal inwoners per 
functie-eenheid vastgesteld; zo blijkt er 
een algemene chirurg met gemiddelde 
specialisatie te mogen zijn op 21.200 in- 
woners. Aangekondigd is, dat per ge- 
zondheidsregio als overmatig beschouw- 
de capaciteit aan bedden en functies snel 
en doelmatig zal moeten worden vermin- 
derd. 
Op 3 februari jl. heeft de staatssecretaris 
in een brief aan de provincies meer de- 
tails over zijn plannen bekendgemaakt. 
De pati~ntenzorgtaak van de academi- 
sche ziekenhuizen valt in het vervolg on- 
der de bedden- en functieplanning. Per 
gezondheidsregio worden aanwijzingen 
gegeven over de veranderingen die 
dienen plaats te vinden; in een aantal 
gevallen omvatten deze veranderingen 
een vermindering van het aantal zieken- 
huizen, in andere gevallen een reductie 
van functie-eenheden. Binnen een jaar 
moeten de provincies hun reductievoor- 
stellen aan de staatssecretaris hebben 
voorgelegd. 
Deze maatregelen betekenen per 1990 
een extra vermindering met 3.342 bed- 
den boven de reeds in uitvoering zijnde 
reductie van 8.000 bedden. Merkwaardig 
is dat de bewindsman niet het noodzake- 
lijke aantal bedden voor 1995 aanhoudt, 
omdat dit, zoals hij zelf aangeeft, 'slechts' 
een extra reductie van 2.167 bedden zou 
betekenen. 
Een commissie van de LSV heeft de con- 
sequenties van de aangekondigde maat- 
regelen voor de zorgverlening geanaly- 
seerd 1. Terecht worden deze geplaatst 
tegen het gehele pakket maatregelen dat 
door de overheid wordt voorgestaan en 
tegen te voorziene ontwikkelingen als de 
vergrijzing. Verwacht wordt dat het beleid 
dat de LSV, in samenwerking met de 
wetenschappelijke verenigingen, voert 
ter bevordering van de kwaliteit en doel- 

matigheid, bijvoorbeeld met betrekking 
tot het opstellen van protocollen, een ver- 
dere afname van het beddengebruik in 
de toekomst mogelijk zal maken. 
De bezwaren tegen beddenreductie zijn 
van een andere aard dan die tegen func- 
tiebeperking. Een nieuwe beddenreduc- 
tie v6or de vorige operatie, waarin 8.000 
bedden zijn verdwenen, is afgerond, 
geeft een enorme druk op de betrokke- 
hen in de ziekenhuizen en op de Iokale 
bestuurders. Het ware daarom beter ge- 
weest ernaar te streven dat al in het begin 
van de jaren negentig het aantal bedden 
tot het voor 1995 noodzakelijk geachte 
aantal zou worden gereduceerd. Dit niet 
alleen omdat een bezettingspercentage 
van 94% veel risico's met zich mee- 
brengt, maar vooral omdat men zich van 
het bezuinigingseffect van deze bedden- 
reductie niet al te veel moet voorstellen 
en dus rustig het streefgetal voor 1995 
kan aanhouden. De grootste kosten wor- 
den immers niet gefnitieerd door 'het 

Dr. C. Spreeuwenberg 

bed', maar door de overhead. Mensen 
die eertijds 'ter observatie' zouden zijn 
opgenomen, een meestal weinig zorg be- 
hoevende groep, worden tegenwoordig 
poliklinisch onderzocht. De ligdagen in 
het ziekenhuis mogen dan korter zijn ge- 
worden, de druk op de diagnostisch-the- 
rapeutische voorzieningen en de behoef- 
te aan zorg is aanzienlijk toegenomen. 
Medisch-technisch krijgen pati6nten wel- 
iswaar nog steeds wat nodig is, ze klagen 
over de haast waarin alles over hen heen 
komt, waardoor ze hun greep op de situa- 
tie dreigen te verliezen, over het tekort 
aan voorlichting en over het gebrek aan 
begrip en aandacht voor hun zorgen in 
verband met het ziek-zijn. Vooral ver- 
pleegkundigen staan in ziekenhuizen on- 
der grote druk. Daarom mag beddenre- 
ductie niet gepaard gaan met een nave- 
nante daling aan personeel op de ver- 
pleegafdelingen. AIs men de beddenre- 
ductie ook over een langere termijn, wan- 
neer de effecten van de vergrijzing merk- 
baar gaan worden, wil handhaven, zal 
men ernst moeten maken met de substi- 
t0tie, door meer verpleeghuizen en be- 
jaardenhuizen te bouwen en in een 
adequate thuiszorg te voorzien. 

Ingewikkelder ligt het bij de functiebeper- 
king. Het is volkomen terecht dat de feite- 
lijke betekenis van een ziekenhuis nu aan 
functies en bedden wordt afgemeten. De 
laatste jaren is er binnen de ziekenhuis- 
organisatie immers een intern substitu- 
tiebe/eid gevoerd: van kliniek naar polikli- 
niek. Specialisten zijn nog lang niet klaar 
met de normalisering van hun werktijden. 
Verwacht wordt dat het aantal specialis- 
ten de komende twintig jaar met ruim 
40% zal moeten groeien 2. Ook de wacht- 
lijsten voor de polikliniek wijzen aller- 
minst op overcapaciteit. 
De nu bekend geworden norrnen houden 
geen rekening met regionale verschillen 
in gezondheidstoestand van de bevol- 
king, behoeften en huidige voorzienin- 
gen. In feite wordt de planningswet WZV 
hier te veel 'opgerekt', zodat zonder in- 
zicht in de behoefte de capaciteit wordt 
bepaald. Van departementswege wordt 
deze handelwijze verdedigd door te stel- 
len dat men de eerste lijn wil versterken 
en dat de gelden die daarvoor nodig zijn 
~6rst bij de tweede lijn moeten worden 
vrijgemaakt. Dit is een drogredenering. 
Men vergeet dat substitutie lang niet altijd 
kan inhouden dat de huisarts de pati6nt 
alleen gaat behandelen, maar dat de 
functies 'samenwerken' en 'consultatie' 
zullen worden versterkt. Daarnaast zat 
men eerst moeten investeren in de eerste 
lijn; een langere opleiding dan twee jaar, 
versterking van de organisatie, meer 
voorzieningen en ondersteuning zijn 
noodzakelijk. AIs men aan vermindering 
van specialistische faciliteiten begint 
vo6r de eerste lijn voor haar nieuwe taken 
geschikt is gemaakt en daarin voldoende 
wordt ondersteund, ontstaat er een 
chaos, zonder dat er ook maar enigszins 
uitzicht op is dat de eerste lijn ooit meer 
middelen krijgt toegewezen. 
Het geheel overziende, krijgt men de stel- 
lige indruk dat het optisch plaatje van een 
goedkopere gezondheidszorg heeft ge- 
prevaleerd boven een weloverwogen 
marsroute naar het jaar 2000. [] 

1. LSV. Rapport van de Beleidsadviescommissie Beddenre- 
ductie en functiereductie. Utrecht, 1988. 

2. Subcommissie Specialisten van de Adviescommissie Be- 
hoeftebepaling Artsen. Eindadvies Behoefteraming Medische 
Specialisten. Rijswijk, november 1986. 
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LSV-voorzitter Dr. C. M. T. Plasmans: 

Noodwet? 
De tijdelijke (?) luwte in alle conflicten 
met de overheid en de ziektekostenver- 
zekeraars heeft ons de gelegenheid ge- 
geven weer eens aandacht te besteden 
aan minder materieel getinte zaken, zo- 
als de ontwikkeling van het kwarlteits- en 
toetsingsbeleid en het doelmatigheids- 
beleid. Voor het bestuur van de LSV 
geldt hierbij hetzelfde als voor haar le- 
den: je moet er tijd voor hebben en je 
hoofd moet emaar staan. Welnu, er was 
rust op het 'slagveld' en uit Den Haag 
kwamen geluiden waaruit viel op te ma- 
ken dat men zich ook daar begon te 
realiseren dat de positieve inzet van spe- 
cialisten op lange termijn profijtelijker 
voor het volumebeleid zou zijn dan het 
wederom boeken van kortetermijnsuc- 
cessen op het gebied van het inkomens- 
beleid. Juist deze laatste ontwikkeling 
zou de basis kunnen vormen voor een 
betere verhouding tussen specialisten 
en de overheid. 
Recente ontwikkelingen op het gebied 
van de bedden- en functiereductie doen 
mij echter weer twijfelen aan de bereid- 
heid van 'Den Haag' de onderlinge ver- 
houdingen daadwerkelijk te verbeteren. 
AIs het aan de LSV ligt zal in de komende 
jaren door specialisten veel meer tijd en 
aandacht moeten worden besteed aan 
de kosten welke door hen worden gege- 
nereerd en de wijze waarop deze beter 
door hen kunnen worden beheerst. Maar 
ik vraag mij af of de staatssecretaris 
evenveel oog voor onze bezorgdheid 
voor de kwaliteit heeft als wij oog hebben 
voor zijn financi~le zorgen. Dit kan wor- 
den ge'tllustreerd aan de hand van de 
recent door de staatssecretaris afgege- 
ven aanwijzingen inzake het bedden- en 
functiereductiebeleid. Dit beleid, mede 
in combinatie met het beleid van zijn 
voorgangers, omvat het afstoten van 
10.000 ziekenhuisbedden (circa 16% 
van alle bedden) en van 470 functie- 
eenheden (7,5%). Dit betekent dat circa 
7,5% van alle op pati~ntenzorg gerichte 
activiteiten in ziekenhuizen zou moeten 
worden afgestoten! Van cruciaal belang 
daarbij is dat naar de mening van de 
staatssecretaris dit capaciteitsreduc- 

tiebeleid geen negatieve gevolgen zal 
hebben voor de kwaliteit. Dit verklaart 
welrlcht waarom de staatssecretaris het 
kennelijk (nog) niet nodig heeft geacht 
voorzieningen in de sfeer van de substi- 
tutie naar eerste en tweede lijn te treffen. 
Op zichzelf kan de staatssecretaris 
moeilijk anders, want de Wet Ziekenhuis- 
voorzieningen is het enige instrument 
dat in dit kader door hem kan worden 
gebruikt en volgens deze wet dient de 
(werkelijke) behoefte als uitgangspunt 
voor de planning te worden genomen: 
voor het uitvoeren van bezuinigingsope- 
raties, zo is door de rechter al eens vast- 
gesteld, kan deze wet niet worden ge- 
bruikt. 

Recent is door een commissie van de 
LSV een consequentieanalyse van het 
bedden- en functiereducfiebeleid opge- 
steld. Hierin wordt onder meer aange- 
toond dat de gehanteerde planningsnor- 
men voor met name de functiereductie 
een aanzienlijke afwijking van de werke- 
lijk te verwachten behoefte vertonen. De 
wijze waarop deze cijfers worden ge- 
hanteerd versterkt mijn overtuiging dat 
wij hier te maken hebben met een bezui- 
nigingsmaatregel die weinig met be- 
hoefteplanning te maken heeft. Het toe- 
passen van deze 'behoefteplanning' zal 
dan ook een aanzienlijk verlies aan kwa- 
liteit opleveren, in het bijzonder in de 
vorm van wachtlijsten en een verdere 
overbelasting van de ziekenhuisorgani- 
satie (verpleging!). Natuurlijk is ook de 
staatssecretaris zich hiervan bewust. 
Mede om deze reden wordt immers een 
noodwet achter de hand gehouden voor 

het geval iemand de barlon dreigt door te 
prikken. Ik ben geneigd om te zeggen: 
laat die noodwet er dan maar komen! 
Een inhoudelijke discussie over de wen- 
selijkheid van een bezuinigingsoperatie 
in de gezondheidszorg is altijd beter dan 
een schijndiscussie over de afbouw van 
de zogenaamde overcapaciteit. 
Een dergelijke opstelling van de specia- 
listen is in een kwaliteitskrant recent nog 
als 'arrogant' betiteld. Ik beschouw dit 
als een verkeerd begrip van het verant- 
woordelijkheidsbesef van de specialis- 
ten en hun beroepsorganisatie. Een nog 
doelmatiger functionerende tweedelijns- 
gezondheidszorg acht ik zeker mogelijk. 
De specialisten hebben daarbij naar de 
opvatting van de LSV de taak kwarlteit en 
kosten zo goed mogelijk tegen elkaar af 
te wegen. Dit stelt eisen aan de specia- 
list, dit stelt eisen aan de ziekenhuisorga- 
nisatie waarin de specialist functioneert 
en dit stelt eisen aan de LSV en de 
wetenschappelijke verenigingen. De 
ontwikkeling van een dergelijk beleid is 
echter arleen haalbaar indien ook door 
de staatssecretaris wordt erkend dat 
doelmatigheid niet zonder kwafitatieve 
randvoorwaarden kan. De beleidsvoor- 
nemens ten aanzien van de capaciteits- 
reductie geven echter aan dat de staats- 
secretaris aan deze randvoorwaarden 
niet wil, of niet kan, vasthouden. 

Dr. C. M. T. Plasmans, 
voorzitter LSV 
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Plaatslng van bijdragen in de rubrlek 'Brleven' houdt nlet In dat de redactle de daarln weergegeven zlenswiize 
onderschri|ft. De redactle behoudt zlch het recht voor brleven in te korten. Om dR te voorkomen worden 

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

WAAROM HEEFT NIEMAND 
ECHT GEHOLPEN? 

In MC nr. 2/1988, blz. 44, werd gepubliceerd 
de beschikking van de Hoge Raad d.d. 23 juni 
1987 naar aanleiding van door een arts ge- 
pleegde opzettelijke levensberoving van Mw. 
C. Het Hof te Arnhem had de arts buiten 
vervolging gesteld; het oordeelde namelijk dat 
in hoge mate onwaarschijnlijk was dat de straf- 
rechter, later oordelend, tot een veroordeling 
zou komen. 
Het is niet mijn bedoeling commentaar  te leve- 
ren op deze beschikking, echter wel enkele 
vragen te stellen over de wijze waarop Mw. C 
werd behandeld. Ik ga daarbij af op de tekst 
van de beschikking zoals deze in Medisch 
Contact is weergegeven. 

Het ging om een dame, Mw. C, die zeer ernstig 
ziek was: 'Bij mijn onderzoek vond ik een 
onbehandelbare kanker ' ,  zegt de internist. 
Een van haar dochters is overleden en heeft 
daarbij kennelijk een lijdensweg doorge- 
maakt. Mw. C reageert daarop, volgens een 
andere dochter,  met: 'Alsjeblieft, dat niet 
meer ' ,  en later met: 'dat het afgelopen moest 
zijn', terwijl ze soms wanhopig vroeg: 'Kan 
mij dan niemand helpen?'  Waarom heeft deze 
dochter toen niet aan de huisarts gevraagd 
moeite te doen een andere arts of specialist in 
consult te laten komen, bijvoorbeeld een anes- 
thesist, die in ieder geval de pijn van Mw. C 
afdoende zou hebben kunnen bestrijden? 
Een zoon van Mw. C verklaart hetzelfde. Vier 
maanden voor het overlijden zegt Mw. C een 
'lijden als haar dochter niet te willen' - een 
gerechtvaardigd verlangen - en toen werd 
reeds levensbe/~indiging door de huisarts be- 
loofd, ook hier niet eerst een verzoek tot con- 
sultering van een andere arts toegezegd. 
De ziekenverzorger vat de uitroep van Mw. C: 
'Help me toch'  pas de laatste dagen voor het 
overlijden opa l s  een verzoek tot levensbe~in- 
diging. En tevoren? Als een verzoek om hulp? 
Waarom werd daar niet aan voldaan? 
De internist voorspelt al in april, dus vier 
maanden voor de dood, een ernstig lijden: 
'(Mw. C) had een grote tumor in de longen, 
waardoor haar longfunctie verminderde. Dat 
gaat gepaard met grote vermoeidheid en be- 
nauwdheid. De ziekte kan erg naar, ook pijn- 
lijk eindigen.'  Maar ook deze internist biedt 
zijn hulp niet aan bij de bestrijding van de 
voorspelde moeheid, benauwdheid en pijn, 
hoewel hij toch ervaring moet hebben met dit 
soort ernstig lijden. 
Het afdelingshoofd van bet bejaardenhuis ver- 
klaart onder andere dat Mw. C ' . . .  in de 
laatste w e k e n . . ,  voortdurend erge pijnen 
leed'. Maar nergens lees ik wie zich nu eens 
heeft ingezet om daaraan wat te doen. 
Hetzelfde wordt gesignaleerd in de dagrappor- 

ten: ' . . .  in de laatste weken . . . nauwelijks 
nog at, erg onrustig en angstig was en erge 
pijnen had'. Onrust,  angst en hevige pijn, en 
dat wekenlang laten bestaan: hoe kan men een 
medemens zo lang, zo ernstig laten lijden? 

Als die niet in consult geroepen arts nu eens in 
staat zou zijn geweest die onrust,  angst en pijn 
geheel of voor een groot deel weg te nemen,  
wat zou er dan zijn overgebleven van dat 
verzoek tot levensbe/findiging? Het antwoord 
weet ik niet, doch het bovenstaande maakt 
nog eens op schrijnende wijze duidelijk d a t e r  
hier en daar in ons land bij stervenshulp en 
stervensbegeleiding ernstig te kort wordt ge- 
schoten! Wanneer  gaat het onderwijs daarin 
nu eens van start? 

Utrecht,  februari 1988 
Dr. J. G. Verhoeven 

DE ARTS GETUIGE 
TEGEN ZIJN PATII~NT? 

In het NTvG 1987, 131, nr. 48, blz. 2208-2210, 
en in MC nr. 43/1987, blz. 1379, is een beslis- 
sing van her Medisch Tuchtcollege Amster-  
dam van 24 juni 1985 gepubliceerd (hetgeen 
pas mogelijk was nadat in hoger beroep het 
Centraal Medisch Tuchtcollege de uitspraak 
had bevestigd). In het NTvG schreef Prof. Dr. 
H. J. J. Leenen onder de beslissing een zeer 
belangwekkende noot en in Medisch Contact 
stond een ingezonden brief daarover van de 
oud-voorzitter van genoemd centraal college, 
mr. P. J. W. de Brauw, onder welke brief een 
naschrift was opgenomen van Dr. C. Spreeu- 
wenberg en Mr. W. R. Vroom-Kastelein (MC 
nr. 2/1988, blz. 38). 
Ik kan niet met de commentatoren in discussie 
treden, maar 66n opmerking moet worden ge- 
maakt: de heer De Brauw schrijft dat de pa- 
tient van de arts een eis tot schadeloosstelling 
had ingediend tegen her ziekenhuis 'waar de 
beklaagde arts hem operatief  had behandeld,  
waarbij de nervus ischiadicus zou zijn ge- 
raakt'. De tuchtrechtelijk aangeklaagde arts 
was echter geenszins de operateur  (chirurg), 
maar de behandelend internist van de patient 
bij wie hij voor de operatie een coloscopie had 
verricht. De patient (de klager) weet de laesie 
van de nervus ischiadicus aan een v66r die 
coloscopie door een verpleegkundige toege- 
diende injectie met onder andere valium. Aan 
de operateur-chirurg werd dus niets verweten, 

zodat de rechtbank ook geen bewijs opdroeg 
dat en hoe de chirurg de zenuw had bescha- 
digd . . . 
Dr. Spreeuwenberg en Mr. Vroom lijken door 
een en ander op het verkeerde been te zijn 
gezet, maar misschien begrijp ik hun naschrift 
niet goed. Voor  alle duidelijkheid zij echter 
vermeld dat de tuchtrechtelijk aangeklaagde 
arts niet civielrechtelijk aansprakelijk was ge- 
steld (en evenmin de chirurg-operateur), maar 
her ziekenhuis, omdat  de verpleegkundige 
daar in dienst was. Hoe dan ook, de internist 
tegen wie de klacht was gericht hoefde voor 
zichzelf civielrechtelijk niets te vrezen. Dat hij 
zonder toestemming van de patient aan de 
advocaat van her ziekenhuis de door hem ge- 
vraagde medische informatie gaf, werd door 
her tuchtcollege in strijd met zijn geheimhou- 
dingsplicht geacht. 

Amsterdam, februari 1988 
J. A. Schr6eder, voorzitter 
Medisch Tuchtcollege Amsterdam 

Naschrift 

Essenti61e vraag is of de pati6nt door een 
civiele vordering tegen het ziekenhuis in te 
stellen daarmee niet verondersteld kan wor- 
den toestemming te hebben gegeven voor het 
raadplegen van zijn medische gegevens, res- 
pectievelijk het opvragen van informatie, ook 
als deze bij zijn behandelend arts (in dat 
ziekenhuis werkzaam) berust(en).  

Utrecht,  februari 1988 
Dr. C. Spreeuwenberg 
Mw. Mr. W. R. Kastelein 

HOMEOPATHIE EN KOFFIE 

Homeopatisch werkende artsen blijken soms 
over ongedachte therapeutische mogelijkhe- 
den te beschikken. Neem nu de advertentie 
die in Medisch Contact van 29 januari jongstle- 
den prijkte onder het opschrift: 'Kun je met 
koffie slapeloosheid genezen?'  'Koffie is een 
opwekkend middel en er zijn mensen die de 
slaap niet kunnen vatten wanneer z i j ' s  a- 
vonds koffie hebben gedronken. '  Het homeo- 
pathische similia-similibus-principe (het ge- 
lijke met het gelijksoortige bestrijden, maar 
dan in enorm sterk verlaagde dosis) leidt dan 
logisch tot de gevolgtrekking dat men deze 
pati~nten kan behandelen met coffeine D3 
(verdunning I o p  1.000 oplosmiddel). Dat 
geldt dan natuurlijk speciaal voor patiEnten 
die volgens een bepaalde totaaldiagnostiek 
vooral voor een dergelijke behandeling in aan- 
merking komen. Want zo werkt de kritische 
homeopatische arts. Men kan zich moeilijk 
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een therapie voorstellen die meer in overeen- 
stemming is met de homeopatische gedachten- 
gang. 
Her idee is niet nieuw. In 1934 heeft een zekere 
Dr. Fritz Donner  in Berlijn in het kader van de 
'Arztliche Fortbildung' hetzelfde gepropa- 
geerd*. Zijn verdunningen liepen uiteen van 
D3 tot D6 (1 op 1.000.000 oplosmiddel, dus 
duizendmaal zo sterk verdund als D3), want 
zo nauw schijnt dat niet te luisteren. 
De toeschouwer die logisch probeert  te den- 
ken ( 'probeert ' ,  inderdaad, want logisch den- 
ken blijkt niet altijd gemakkelijk te zijn) zal 
zich afvragen of men ter voork6ming van kos- 
ten en om een gang naar de apotheek overbo- 
dig te maken, zijn doel niet even goed bereikt 
als men voor het naar bed gaan tracht die 
laatste achtergebleven druppel koffie aan her 
kopje te ontworstelen. Voor dezelfde kritische 
toeschouwer, die hog steeds tracht logisch te 
denken, zal het duidelijk zijn dat ook deze 
homeopatische therapie volstrekt ongevaar- 
lijk is. Men kan tegenwerpen dat door de extra 
toediening van een zeer kleine hoeveelheid 
coffeine de kwaal kan verergeren, maar meet  
effect van verlenging van de slapeloosheid met 
een enkele seconde mag men bij verdunningen 
van 1 op 1.000 tot 1 op 1.000.000 toch stellig 
niet verwachten, en dat is te verwaarlozen. 
Zouden de homeopatisch praktizerende art- 
sen werkelijk vertrouwen hebben in dit soort 
medicatie? Dat mag toch niet waar zijn! 

Wijhe, februari 1988 
Dr. D. Hoogendoorn 

* Donner F. Vier Vorlesungen uber Homootherapie. Leipzig: 
Winmar Schwabe, 1938. 

O E F E N T H E R A P I E -  
M E N S E N D I E C K  
E N  F Y S I O T H E R A P I E  

Een reactie op het verslag 'Oefentherapie- 
Mensendieck bij rugklachten' van Mw. A. L. 
W. Samama-Polak in Medisch Contact van 29 
januari jl. (MC nr. 4/1988, blz. 115): 
Uiteraard is het verheugend een pleidooi te 
lezen voor de behandeling van klachten in het 
bewegingsapparaat via oefeningen direct in- 
grijpend in het 'houden '  en 'bewegen' .  Echter 
toch de volgende opmerking: in de paragraaf 
betreffende 'de puber '  wordt mijns inziens de 
suggestie gewekt dat een patient met letsel van 
voet, knie en heup op zijn plaats is bij de 
fysiotherapeut, maar een patient met rug- 
klachten of 66n van bovengenoemde klachten 
voortkomend uit een slecht bewegen, bijvoor- 
beeld bij sportbeoefening, niet naar de fysio- 
therapeut,  maar naar de oefentherapeut-Men- 
sendieck zou moeten worden verwezen. Mis- 
schien is het zo dat de fysiotherapie door het 
gebruik van allerlei apparaten wel eens de 
schijn wekt dat zij puur symptomatisch te 
werk gaat. Ik wil hier echter zeggen: de fysio- 
therapie heeft een eveneens preventieve, cu- 
ratieve en palliatieve benadering, waarbij al- 
tijd het bewegingsapparaat als totaliteit cen- 

traal staat. Als zodanig staat de fysiotherapeut 
hand in hand met de oefentherapeut-Mensen- 
dieck. 

Enschede, februari 1988 
J. T. Herik, fysiotherapeut 

N a s c h r i f l  

Mijn 40-jarige ervaring als oefentherapeute- 
Mensendieck in verschillende werkterreinen 
heeft mij nooit duidelijk het preventieve as- 
pect van een behandeling door fysiotherapeu- 
ten laten zien. Ik zou het bijzonder op prijs 
stellen wanneer mij dit duidelijk kan worden 
gemaakt, want dan zou ik een geruster gevoel 
hebben om te gaan samenwerken met fysio- 
therapeuten. Overigens doe ik dat in enkele 
gevallen al. Ons aller zorg is immers het ver- 
mijden en het behandelen van klachten van 
patiEnten. We kunnen elkaar daarin ongetwij- 
reid bijzonder goed aanvullen. 

Laren, februari 1988 
A. L. W. Samama-Polak 

W A A R D E  C I J F E R M A T E R I A A L  
G E Z O N D H E I D S Z O R G  

In een circulaire van het Centraal Orgaan Ta- 
rieven Gezondheidszorg (COTG) van 22 de- 
cember 1986 zijn besturen van ziekenhuizen 
en organisaties van ziektekostenverzekeraars 
op de hoogte gebracht van het besluit tot wijzi- 
ging van de definitie van het eerste polikli- 
niekbezoek. Dit besluit houdt in dat voor 
ziekenfondspatiEnten het aantal eerste polikli- 
niekbezoeken gelijk is aan het aantal bij de 
ziekenfondsen gedeclareerde verwijskaarten, 
waaronder ook de 'verwijskaart na E6n jaar';  
voor niet-ziekenfondsverzekerden is het aan- 
tal eerste polikliniekbezoeken gelijk aan het 
aantal eerste consulten (zie toelichting op ge- 
wijzigde definitie eerste polikliniekbezoek, 
COTG 13 februari 1987). 
Een en ander houdt in dat bet aantal eerste 
polikliniekbezoeken van ziekenfondsverze- 
kerden met ingang van 1 januari 1987 zal stij- 
gen en dat dat aantal voor particulierverzeker- 
den zal gelijkblijven. Ongetwijfeld zal binnen 
afzienbare tijd dan ook een studie verschijnen 
waaruit blijkt dat sinds 1 januari 1987 de ge- 
zondheid van de ziekenfondspatiEnten er ten 
opzichte van die van de particuliere verzeker- 
den op is achteruitgegaan. 

Utrecht,  februari 1988 
P. C. L. Docter,  uroloog 

Z I E K T E  V A N  W E G E N E R  

Oproep 

De ziekte van Wegener: er bestaat geen ver- 
eniging van patiEnten met deze zeldzame col- 
lageen/autoimmuunziekte en er is ook vrij wei- 

nig over bekend,  zodat wij er niet veel wijzer 
van worden. 
Daarom een dringende oproep aan artsen en 
patiEnten: meldt ons uw informatie, ervarin- 
gen, etc. Kortom, alles wat met de ziekte van 
Wegener te maken heeft willen wij ontzettend 
graag weten. 
Wilt u a.u.b, reageren? 

's-Heer Arendskerke,  februari 1988 
Fam. Groeneweg-Gilyamse 
Liesbethstraat 53 
4458 BV 's-Heer Arendskerke (Zeeland) 
tel. 01106-3152 

P.S. De kans dat patifinten deze oproep lezen 
is niet zo groot. Daarom de vraag aan artsen, 
dit schrijven onder de aandacht van hun pa- 
tiEnten te brengen. 

O L M A - f r a c t i e w a a r d e  

De Onderlinge Levensverzekering Maat- 
schappij voor Artsen (OLMA) sluit verzeke- 
ringen in de vorm van fractieverzekeringen ~n 
in de vorm van guldensverzekeringen. Voor 
deze fractieverzekeringen wordt eens per 
kwartaal - berekend volgens de artikelen 24 en 
25 van de Statuten en op basis van de beurs- 
koersen ultimo laatstverstreken kalender- 
kwartaal - een fractiewaarde berekend. Voor  
het le  kwartaal 1988 bedraagt deze frac- 
tiewaarde f 2,02. 
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Over het sturen van de gezondheidszorg 

Een pleidooi voor strategische herbezinning 

Sinds het verschijnen van de Structuur- 
nota van 1974 is het beleid binnen de 
gezondheidszorg gericht geweest op de 
structuur van de gezondheidszorg als ge- 
heelL Men hoopte hiermee het gebrek 
aan samenhang op te lossen en een ma- 
nier te vinden waarop overheid, hulpver- 
leners en verzekeraars bij de gezond- 
heidszorg zouden moeten worden be- 
trokken. Tot op heden is het nooit gelukt 
een eenheid tot stand te brengen en ook 
het laatste voorstel, dat van de Commis- 
sie Structuur en Financiering (commis- 
sie-Dekker) z, heeft het op dit moment erg 
moeilijk. 
De betekenis van bet structuurbeleid 
voor de vormgeving is veel bescheidener 
dan zou mogen worden verwacht. Dit 
betekent dat her structuurbeleid zoals 
het zich manifesteert op zijn best nogal 
ineffici6nt is en op zijn slechtst een door- 
lopende mislukking kan worden ge- 
noemd 3. 
Met her rapport-Dekker lijkt bet dezelfde 
kant op te gaan als met de eerdere pogin- 
gen meer structuur in de gezondheids- 
zorg aan te brengen. Blijkbaar schiet het 
structuurbeleid te kort in het sturen en 
richting geven aan de gezondheidszorg. 
Het is daarom gewenst te zoeken naar 
andere vormen van besturing. 
In deze bijdrage worden verschillende 
besturingsvormen beschreven. Vervol- 
gens wordt besproken wat dit voor moge- 
lijkheden en gewenste ontwikkelingen 
voor bet beleid biedt. 

VORMEN VAN BESTURING 

Besturing kunnen we omschrijven als el- 
ke vorm van gerichte beinvloeding 4. Het 
gaat in dit geval om een doelgerichte 
beinvloeding van het gedrag of de struc- 
tuur van de gezondheidszorg. Hierbij 
wordt de gehele gezondheidszorg als 66n 
systeem beschouwd; ook in het rapport- 
Dekker wordt over 'her zorgsysteem' ge- 
sproken. 

J .  C .  Broertjes 

Van de drie stuurinstrumenten in 
de gezondheidszorg: routinesturing, 
adaptatiesturing, en strategische 
sturing, zijn als voorbeelden te noe- 
men: het huidige beleid van 'Den 
Haag', het rapport-Dekker, en de 
'Nota 2000'. Aldus de sociaal-ge- 
neeskundige in opleiding, J. C. 
Broertjes, arts bij de Basisgezond- 
heidsdienst Amstelland-de Meerlan- 
den. Naar hij heeft vastgesteld gaat 
de meeste aandacht nu uit naar 1 en 
2. Maar zo komen we er, denkt hij, 
niet. De nadruk ligt te reel op de 
structuur, te weinig op de strategie: 
het aanpassen van het doel aan de 
middelen. 

Routinesturing 
De routinesturing is een vorm van sturing 
die de structuur en de doelstelling van het 
systeem onverlet laat. Het  betreft bier 
correcties binnen her systeem van de 
gezondheidszorg. Routine betekent vol- 
gens Van Dale: geregelde gang van tel- 
kens terugkerende bezigheden; steeds 
dezelfde maatregel wordt herhaalde ma- 
len gebruikt, zonder ingrijpende conse- 
quenties voor de onderlinge verhoudin- 
gen binnen bet zorgsysteem. 
Voorbeelden van deze besturingsvorm in 
het regeringsbeleid met betrekking tot de 
gezondheidszorg zijn het verhogen of 
verlagen van de ziekenfondspremie, het 
uitbreiden of inkrimpen van het zieken- 
fondspakket, het bijstellen van instel- 
lingsbudgetten en het vaststellen van 
richtlijnen voor de vergoeding van ver- 
richtingen. Het (laten) opstellen van een 
nota over de structuur van de gezond- 
heidszorg lijkt ook al een routinehande- 
ling te worden. 

We kunnen drie vormen van besturing 
onderscheiden5: 

- routinesturing; 
- adaptieve sturing; en 
- doelwijzigende sturing (=  strategi- 

sche sturing). 

Adaptieve sturing 
Deze besturingsvorm beoogt de verande- 
ring van de structuur van her systeem. 
Het doel hiervan is een aanpassing aan 
omstandigheden die zich voordoen en 
die niet meer door de routinemaatregel- 
ken kunnen worden opgevangen. Door  

deze structuurwijziging moet het sys- 
teem weer zodanig gaan functioneren dat 
de bestaande routine-stuurmaatregelen 
weer voldoende effectief worden. 
Het structuurbeleid van de regering heeft 
nog niet geleid tot het opheffen van de 
onsamenhangendheid in de gezondheids- 
zorg. De zo gewenste eenheid in de orga- 
nisatie en de financiering is om vele rede- 
nen niet tot stand gekomen. Wel zijn 
onderdelen van de voorgestelde struc- 
tuurveranderingen ingevoerd. 
De bekendste voorbeelden van voorstel- 
len tot structuurwijzigingen zijn de 
Structuurnota van 1974 en het rapport 
van de Commissie Structuur en Finan- 
ciering Gezondheidszorg I 2. Het  eerste 
rapport heeft tot gevolg gehad d a t e r  
gezondheidsregio's zijn gekomen, maar 
slechts enkele onderdelen van de zorg 
zijn geregionaliseerd: basisgezondheids- 
zorg, ambulante geestelijke gezond- 
heidszorg, ambulancevervoer; ook bin- 
hen het kruiswerk streeft men steeds 
meer naar regionale kruisorganisaties. 
Wat de uiteindelijke gevolgen van het 
tweede hier genoemde rapport  zullen zijn 
is niet bekend. In ieder geval vormde het 
veel stof tot discussie, zowel binnen de 
gezondheidszorg, in de Tweede Kamer 
als in de regering. Het valt echter te 
betwijfelen of de voorstellen in hun ge- 
heel zullen worden overgenomen; dit on- 
danks de bezwerende woorden van de 
voorzitter van de commissie. 
Overigens heeft niet alleen de overheid 
zich over de structuur gebogen, ook an- 
dere publikaties wezen op het belang van 
de structurele aanpak van de gezond- 
heidszorg 6. 

Doelwijzigende of strategische sturing 
Als onder bepaalde omstandigheden 
blijkt dat de routine- en adaptieve sturing 
te kort schieten, zal men moeten over- 
gaan tot een strategische sturing. Dit be- 
tekent dat het doel van het systeem zal 
moeten worden aangepast aan de moge- 
lijkheden en middelen die men heeft. Dit 
vergt een diepgaander discussie dan die 
welke thans wordt gevoerd. Het kan be- 
tekenen dat men het aspiratieniveau zal 
moeten verlagen of de hoeveelheid be- 
schikbare middelen zal moeten bijstellen 
of de aetiviteiten op een ander doel 
richten. 
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Een poging tot een dergelijke strategi- 
sche wijziging van het beleid is de 'Nota 
2000 '7. Op blz. 314 van deze nota staat als 
66n van de uitgangspunten om het bestu- 
ringssysteem te wijzigen dat het sturend 
vermogen versterkt moet worden door 
middel van inhoudelijke doelstellingen. 
Op blz. 309 staan dan de kenmerken van 
de gezondheidsdoelen omschreven. Ook 
de minister heeft vastgesteld dat deze 
nota de doelen aangeeft waar we naar 
moeten streven 8. Tot op heden is de dis- 
cussie hierover nauwelijks tot de Tweede 
Kamer en de regering doorgedrongen. 
Voor een theoretische beschouwing over 
de doelstellingen van de gezondheids- 
zorg verwijs ik naar Thung en naar de 
'Nota 2000' zelf (blz. 309) 9 7 

DISCUSSIE 

Sinds het voorjaar van 1987 liggen er 
twee rapporten naast elkaar die met el- 
kaar lijken te concurreren: de 'Nota 
2000' en het rapport-Dekker 8. Wat is er 
tot nu toe mee gebeurd? 
Juni 1987 had de nota in de Kamer moe- 
ten worden besproken. Op dat moment 
was het voorlopige regeringsstandpunt 
net bekend. Bovendien had de regering 
enkele beslissingen over de gezondheids- 
zorg genomen (onder andere verhoging 
ziekenfondspremie). De discussie toen 
ging niet of nauwelijks over de 'Nota 
2000', een beetje over 'Dekker '  en veel 
over de genomen routinemaatregelen. 
Ook de discussie in de Kamer van 5 
november 1987 ging meer over het al dan 
niet handhaven van de tandartszorg in 
het ziekenfondspakket dan over het on- 
duidelijke regeringsstandpunt over de in- 
voering van de basisverzekering. 
Wat heeft de regering gedaan? Dit beeld 
lijkt op dat van de Kamer. Maatregelen 
die op grond van de 'Nota 2000' zijn 
genomen zijn niet in de publiciteit geko- 
men, het invoeren van een basisverzeke- 
ring is uitgesteld tot 1990 en het blijft tot 
die tijd onzeker of her tot een integrale 
implementatie van de voorstellen komt. 
Inmiddels is de ziekenfondspremie ver- 
hoogd, zijn bezuinigingen op de gezins- 
zorg en herstellingsoorden aangekon- 
digd, is het al of niet handhaven van 
tandartsenhulp in het ziekenfondspakket 
ter discussie gesteld en een eigen bijdra- 
ge voor de verwijzing naar de specialist 
aangekondigd. 
Wat heeft het veld gedaan? Als leidraad 
gebruik ik hiervoor de artikelen die over 
beide rapporten in Medisch Contact zijn 
verschenen. In 1986 werd van de zijde 
van de hulpverleners om een commissie 

gevraagd die een planmatige aanpak zou 
moeten ontwerpen 1~ Na het verschijnen 
van de beide rapporten is uitvoerig aan- 
dacht besteed aan de bespreking daar- 
van. Het aantal artikelen over de 'Nota 
2000', te weten vijf T M ,  werd verre over- 
troffen door het aantal artikelen over,de 
bereidheid tot verandering 16-26. Sommi- 
gen komen echter bij de bespreking over 
het rapport-Dekker tot de conclusie dat 
een zorginhoudelijk kader aan dit rapport 
ontbreekt en dat er meer aandacht moet 
worden besteed aan het formuleren van 
doelen en randvoorwaarden 21. 

In het kader van een theoretische be- 
schouwing over de besturing van de ge- 
zondheidszorg moet men concluderen 
dat de strategische sturing niet of nauwe- 
lijks aan de orde komt. 
Hoe men ook over de 'Nota 2000' denkt, 
men moet dit stuk beschouwen als een 
stap naar een strategische beleidsvor- 
ming 21. De doelen van de gezondheids- 
zorg staan hierin centraal en deze spre- 
ken velen aan 15. De nota heeft echter niet 
die belangstelling gekregen die ze had 
moeten hebben. 
Deze belangstelling was veel meer ge- 
richt op het rapport-Dekker,  wat als een 
ontwerp voor een adaptieve sturing is te 
beschouwen. Een integrale invoering 
van de voorgestelde structuurverande- 
ring blijft onzeker en zelfs onwaarschijn- 
lijk 2. 
De regering is thans bezig met het invoe- 
ren van maatregelen als genoemd onder 
'Routinesturing'.  Het is zelfs mogelijk 
dat het sturen door de overheid hiertoe 
beperkt zal blijven. 

BESLUIT 

Nu routine- en adaptieve sturing te kort 
schieten, is het raadzaam over te gaan tot 
een strategische herbezinning op de ge- 
zondheidszorg. De 'Nota 2000' had hier- 
bij als leidraad kunnen worden gebruikt. 
Misschien kan in de discussie over 'Dek- 
ker' dit rapport worden geplaatst naast 
de 'Nota 2000': eerst de doelen bepalen, 
dan de daarbij passende structuur en 
middelen, om vervolgens pas routinema- 
tig te gaan handelen. Nu gebeurt het te- 
genovergestelde. [] 

Mijn dank gaat uit naar Dr. H. B. van 
Wijk voor zijn opmerkingen bij dit artikel. 
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De Wet Voorzieningen Gezondheidszorg 
in de regio 
Verloop en opbrengst van de integrale invoering in de proefgebieden 

In bet afgelopen jaar is de proef met de 
integrale invoering van de Wet Voor- 
zieningen Gezondheidszorg (WVG), 
waarmee eind 1982 was begonnen, gelei- 
delijk aan tot stilstand gekomen. Deze 
proef vond plaats in drie gebieden, te 
weten Eindhoven/Kempenland, Kenne- 
merland en Limburg. Recentelijk heeft 
Stevens deze integrale invoering bespro- 
ken vanuit de optiek van het departement 
van WVC t. Een beschrijving vanuit de 
optiek van de regio zal onderwerp zijn 
van deze beschouwing. De uitgebreid- 
heid van het onderwerp maakt een twee- 
deling noodzakelijk. In dit artikel staat 
een drietal vragen centraal: 
1. Hoe was de uitgangssituatie in de inte- 
grale invoeringsgebieden? 
2. Hoe verliep het invoeringsproces in 
deze gebieden? 
3. Wat was de opbrengst van de invoe- 
ring in termen van het bereiken van de 
WVG-doelen? 
Deze vragen zullen in de drie volgende 
paragrafen aan de orde komen. In een 
volgend artikel zullen we aandacht beste- 
den aan mogelijke verklaringen voor ver- 
loop en opbrengst en de lessen die daar- 
uit kunnen worden getrokken. 

UITGANGSSITUATIE 

Doel van de eerste fase van de invoering 
van de WVG was vooral het tot stand 
brengen van een nieuw 'besturingssys- 
teem'. Her gewijzigde besturingssys- 
teem zou vervolgens de beoogde veran- 
deringen in de zorg dienen te bewerkstel- 
ligen. Onder 'besturingssysteem' ver- 
staan we in dit verband de structuur 
waarin betrokkenen trachten invloed uit 
te oefenen op zowel de beleidsvorming 
als de beleidsuitvoering met betrekking 
tot het stelsel van gezondheidsvoor- 
zieningen 2. 
Om later te kunnen beoordelen in hoe- 
verre er daadwerkelijk sprake was van 
veranderingen in de richting van een 
nieuw besturingssysteem was het zaak 
vooraf de bestaande uitgangssituatie te 
beschrijven. Deze uitgangssituatie zou 
bovendien te zijner tijd een verklaring 
kunnen geven voor eventuele knelpun- 
ten tijdens de invoering van de wet, als- 

Drs. J. de Groot, 
Drs. G. Jongerius-de Gier, 

Dr. I. Mur-Veeman en 
Dr. M. Schuurman* 

Een meer vanuit de optiek van de 
regio geschreven aanvulling op 'Vijf 
jaren integrale invoering Wet Voor- 
zieningen Gezondheidszorg' (MC nr. 
46/1987) van ambtenaar-invoerings- 
co6rdinator Dr. P. Stevens. Deze bij- 
drage is gebaseerd op de evalua- 
tierapporten inzake de proefge- 
bieden voor de integrale invoering 
van de WVG, vervaardigd op de 
Rijksuniversiteit Limburg, het Ne- 
derlands lnstituut voor Praeventieve 
Gezondheidszorg en (toen nog) de 
Katholieke Hogeschool Tilburg. 

mede voor mogelijke verschillen tussen 
de drie invoeringsgebieden. 
De situatie in de regio's was een belang- 
rijk motief geweest voor de keuze van 
deze gebieden. Immers, de 'Nota Bouw- 
stenen '3, die aan de invoering van de 
WVG ten grondslag lag, sprak van re- 
gio's waar reeds het nodige voorwerk 
was verricht. Het ging daarbij met name 
om de proefregio's volksgezondheid 
(vanwege hun ervaring met de regionali- 
satie) en de ontwikkelingsprojecten Ka- 
derwet Specifiek Welzijn (vanwege hun 
ervaring met de welzijnsplanning). Te- 
vens zou er bij de keuze op zijn gelet dat 
~lle betrokkenen met de integrale invoe- 
ring zouden instemmen. 
Op basis van de voorgaande redenering 
zou men dus mogen verwachten dat 

* De drie eerste auteurs zijn werkzaam bij de 
vakgroep Beleidswetenschap van de Rijksuni- 
versiteit Limburg: Drs. J. de Groot en Drs. G. 
Jongerius-de Gier als toegevoegd onderzoe- 
ker, Dr. I. Mur-Veeman als universitair hoofd- 
docent. Dr. M. Schuurman is wetenschappe- 
lijk medewerker bij de sector Gezondheids- 
zorg en Epidcmiologie van het Nederlands 
lnstituut voor Praevcntieve Gezondheidszorg 
te Leiden. 

Eindhoven/Kempenland, Kennemer- 
land en Limburg aan deze voorwaarden 
voldeden. Bij de eerder genoemde be- 
schrijving van de uitgangssituatie door 
de evaluatieonderzoekers bleek deze 
veronderstelling slechts ten dele waar te 
zijn. 
Het meest in strijd met de gewenste en 
verwachte situatie bleek de realiteit in 
Eindhoven/Kempenland 4. De invoering 
van een nieuw besturingssysteem werd 
daar nogal belemmerd door een aantal 
'erfstukken' uit bet verleden, zoals de 
ingewikkelde en veelal stroeve bestuur- 
lijke verhoudingen en de ambities van de 
gemeente Eindhoven. Het gebied was 
inderdaad 'proefregio volksgezondheid' 
geweest, maar de ervaringen daarmee 
hadden volgens een aantal betrokkenen 
nu juist geleerd dat regionale samenwer- 
king een buitengewoon moeizaam proces 
is, dat voortdurend wordt doorkruist 
door belangentegenstellingen en machts- 
strategie~n. Dit had dan ook een reden 
kunnen zijn om deze regio juist niet als 
integraal invoeringsgebied te kiezen. 
Van provinciale zijde bestond er dan ook 

- vooral op ambtelijk niveau - aanzienlij- 
ke aarzeling ten aanzien van de keuze. 
Ook het veld toonde een grote mate van 
scepsis. Van een enthousiaste en on- 
voorwaardelijke instemming van ~ille be- 
trokkenen was dus geen sprake. Boven- 
dien hadden de meeste betrokkenen op 
het moment van instemming slechts een 
beperkt inzicht in de WVG en de implica- 
ties daarvan. Deze laatste opmerking 
gold overigens voor alle invoeringsge- 
bieden. 
Een andere situatie deed zich voor in 
oostelijk Zuid-Limburg, een proefgebied 
in het kader van het bestuurlijk experi- 
ment Kaderwet Specifiek Welzijn. Tege- 
lijk met de invulling van de samenwer- 
king tussen de gemeenten speelde daar 
de bestuurlijke herindeling. De gemeen- 
ten werden groter en raakten daardoor 
zeer gesteld op hun autonomie. Dit be- 
moeilijkte her overdragen van bevoegd- 
heden aan een samenwerkingsverband in 
het kader van de WVG. Bovendien zou 
de taakverdeling ex WVG de op grond 
van de Kaderwet Specifiek Welzijn reeds 
gerealiseerde decentralisatie in deze re- 
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gio niet moeten doorkruisen. Sommige 
gemeenten vreesden evenwel dat unifor- 
miteit in de gemeentelijke taken inzake 
de WVG-planning voor hen een stap te- 
rug zou betekenen. 
De twee zojuist besproken voorbeelden 
tonen aan dat de werkelijke uitgangssi- 
tuatie niet overal voldeed aan de gestelde 
verwachtingen. Overigens waren er ook 
gebieden waar de uitgangssituatie w61 als 
gunstig werd ervaren. Een duidelijk 
voorbeeld hiervan is de regio Kennemer- 
land, die geheel aan de gestelde criteria 
voldeed. Dit is overigens tevens de regio 
die op het ogenblik als het meest succes- 
vol wordt beschouwd. 

INVOERINGSPROCES 

In de loop van de jaren is het procesver- 
loop in de integrale invoeringsgebieden 
uitvoerig beschreven in een aantal rap- 
porten 5. In het kader van dit artikel be- 
perken wij de beschrijving van het pro- 
cesverloop tot de factoren die naar onze 
mening het belangrijkst en invloedrijkst 
waren voor de loop der gebeurtenissen. 
Dit waren met zoveel woorden: het be- 
leidsnetwerk dat de integrale invoering 
tot stand moest brengen, de projectbe- 
heersing en de omgevingsfactoren. 

Beleidsnetwerk 

In de integrale invoeringsgebieden was 
sprake van een aantal partijen: provin- 
cie, (samenwerkende) gemeenten, veld, 
verzekeraars en gebruikersorganisaties. 
Deze partijen vormden, gezien hun op 
wederzijdse afhankelijkheid gebaseerde 
betrekkingen, een netwerk: het WVG- 
beleidsnetwerk 6. Vrijwel alle partijen er- 
voeren het proces van de voorbereiding 
van het invoeren van de WVG als onge- 
ordend of zelfs chaotisch. De veelheid 
van instrumenten, procedures, partici- 
panten en overlegsituaties vroeg om tap 
loze afstemmingsmomenten. Het net- 
werk probeerde het proces in goede ba- 
nen te leiden met verdere afspraken, na- 
dere regelingen en meer verfijnde proce- 
dures. Zo ontstond een toenemende bu- 
reaucratisering en specialisering, waar- 
door het proces steeds ontoegankelijker 
werd. Voortdurende veranderingen van 
voorstellen, modellen en begrippen, als- 
ook het telkens vooruitschuiven van de 
datum waarop de feitelijke invoering van 
de WVG zou plaatsvinden, versterkten 
dit proces. Daarbij was er niemand die 
het geheel leiding gaf c.q. kon geven. 
Naast deze algemene lijn zijn er meer 
specifieke lijnen in het procesverloop: 

- In sommige invoeringsgebieden (delen 
van Limburg bijvoorbeeld) is het draag- 
vlak van de WVG-invoering in de loop 
der jaren versmald. Men beschouwde de 
invoering daar niet (meer) als een geza- 
menlijk project van de verschillende par- 
tijen. Er is teleurstelling ontstaan over de 
resultaten in de proefregio's, een teleur- 
stelling die onder andere voortkwam uit 
het feit dat er te veel tijd is besteed aan 
bestuurlijke en procedurele zaken en te 
weinig tijd aan zorginhoudelijke aspec- 
ten; uit de voortdurende onduidelijkheid 
(vooral van de kant van de rijksover- 
heid); uit de traagheid van de invoering; 
uit het alsmaar achterwege blijven van 
bevoegdheden voor de invoeringsge- 
bieden; en, waar het veld en verzeke- 
raars in sommige gebieden betreft, uit te 
weinig betrokkenheid bij voorbereiden- 
de activiteiten. 

- De omgang tussen de partijen was in 
Kennemerland doorgaans goed; alle par- 
tijen voelden zich steeds verantwoorde- 
lijk voor het verloop van bet invoerings- 
project. In Eindhoven/Kempenland en 
Limburg is de omgang van partijen met 
elkaar nogal gedomineerd door onderling 
wantrouwen, zowel tussen overheden 
onderling als tussen overheden en veld. 
Er was sprake van een dominantie van 
deelbelangen. Hierdoor gingen partijen 
tijdens het proces veel tijd en energie 
steken in allerlei machtsstrategie~n. Als 
gevolg daarvan werden zorginhoudelijke 
doelen nog meet uit bet oog verloren. 

- Vanaf medio 1986 was er in de invoe- 
ringsgebieden sprake van een afname 
van werkzaamheden, bier en daar zelfs 
van stilstand. In Limburg besloten de 
gemeenten in 66n van de vijf regio's hun 
medewerking aan bet project te staken. 
In andere regio's waren verzekeraars en 
ziekenhuizen hun hierin al voorgegaan. 
In Eindhoven/Kempenland werd de vor- 
ming van het samenwerkingsorgaan van 
de gemeenten juist nu formeel afgerond; 
tevens werd door de partijen overleg ge- 
start in het kader van de planning voor de 
psychiatrie. In Kennemerland werd 
voortgegaan met reeds aangevangen 
werkzaamheden. 

Projectbeheersing 

De beheersmatige activiteiten van het 
invoeringsproject betreffen die activitei- 
ten die zijn gericht op het doelmatig en 
doelgericht beheersen en sturen van alle 
inhoudelijke activiteiten. De projectbe- 
heersing van de integrale invoering is 

onderzocht 7, waarbij onderscheid is ge- 
maakt tussen de categorie~n tijd, geld, 
kwaliteit, informatie en organisatie. 

Naast elkaar bestonden een formeel tijd- 
pad (de volgorde van activiteiten zoals 
neergelegd in documenten en afspraken) 
en een informeel (de door betrokkenen in 
de regio's feitelijk gehanteerde volgorde) 
tijdpad. Het formele tijdpad bijvoorbeeld 
stelde als eerste datum voor gedecentra- 
liseerde planningsactiviteiten januari 
1984. Daarna werd dit (formele) tijdstip 
steeds weer verschoven; eind 1987 was 
de planning ex WVG hog niet tot stand 
gekomen. De verschillende en voortdu- 
rend veranderende ti jdpaden leidden tot 
onduidelijkheid, hetgeen in feite ieder- 
een de mogelijkheid gaf een tijdpad te 
kiezen dat hem of haar het meest juiste 
leek. 

De geldstromen naar de regio's in het 
kader van de zogeheten plankostenver- 
goeding vonden plaats volgens een ver- 
deelsleutel. In totaal ontvingen de invoe- 
ringsgebieden meer dan f 7,5 miljoen per 
jaar. Hiervan ging respectievelijk f 1 , - -  
en f 3 , - -  per inwoner naar provincie en 
gemeenten. Aan deze vergoeding wer- 
den geen voorwaarden verbonden. Of en 
in hoeverre WVG-gelden ook werkelijk 
aan de WVG werden besteed is niet exact 
na te gaan; de indruk bestaat dat dit niet 
altijd gebeurde. 

Kwaliteitsnormen (normen die vooraf 
aangeven waaraan resultaten van activi- 
teiten dienen te voldoen) zijn nooit vast- 
gesteld. Ook door het 'zwalkend' beleid 
van WVC was het voor betrokkenen 
vooraf niet duidelijk aan welke inhoude- 
lijke eisen hun activiteiten en maatrege- 
len moesten voldoen. 

Over bet algemeen konden de invoe- 
ringsgebieden over alle benodigde infor- 
matie beschikken. Veel informatie bleek 
echter te complex en te uitgebreid om 
effici6nt te kunnen worden verwerkt. 
Ook de status (voorstel, concept, besluit) 
van beleidsstukken was niet altijd even 
duidelijk. 

Tot slot bleef ook de positie van her 
ministerie van WVC, met name van de 
stafafdeting Beleidsontwikkeling (Sta- 
bo), in de projectorganisatie onduidelijk. 
Het betrof hier enerzijds de vraag in hoe- 
verre Stabo opdrachtgever dan wel 
dienstverlener was, anderzijds de wijze 
waarop deze afdeling bij het oplossen 
van problemen op regionaal niveau was 
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betrokken. Op dit laatste aspect zullen 
we nog terugkomen. 

Omgevingsfactoren 

Op het procesverloop in de integrale in- 
voeringsgebieden waren tevens externe 
factoren van invloed. De belangrijkste 
factoren betroffen de onduidelijke op- 
stelling van de rijksoverheid en bepaalde 
maatschappelijke en politieke ontwikke- 
lingen. 
Op het niveau van het Rijk vormde de 
situatie binnen het ministerie van WVC 
een belangrijke factor. De invoering van 
de WVG was, ondanks het feit dat deze 
wet Kamerbreed was aangenomen, on- 
derwerp van een belangenstrijd binnen 
het departement: aan de ene kant de staf- 
afdeling Beleidsontwikkeling, die zorg 
diende te dragen voor het bestuurlijk deel 
van de invoering, aan de andere kant de 
beleidsdirecties die signaleerden dat Sta- 
bo zich daarbij ook op hun (inhoudelijk) 
terrein begaf. Mede hierdoor is in het 
algemeen met betrekking tot de WVG- 
invoering een beleid gevoerd met een 
sterk ad hoc-karakter. Dit bood, zoals we 
al hebben aangegeven bij de bespreking 
van de projectorganisatie, de invoerings- 
gebieden weinig houvast. Onduidelijkhe- 
den bleven bestaan ten aanzien van tal 
van maatregelen en instrumenten; ondui- 
delijk was zelfs w61ke maatregelen fiber- 
haupt vereist waren om concreet met de 
planning te beginnen. Aanvankeli jk 
dacht men hierbij slechts aan bestuursor- 
ganisatorische maatregelen en richtlijnen 
en kwaliteitseisen. Later werden weer 
nieuwe maatregelen gei'ntroduceerd, die 
noodzakelijk zouden zijn voor de plan- 
ning. Een aantal daarvan, bijvoorbeeld 
de prijsopgave, verdween ook weer. 
Eind 1987 was er nog steeds geen over- 
eenstemming over de vraag welke maat- 
regelen tot stand moesten zijn gebracht. 
Onduidelijkheid bestond er verder ook 
met betrekking tot de wettelijke status 
van de integrale invoeringsprojecten. 
Problemen deden zich in dit verband 
voor rond de Algemene Maatregel van 
Bestuur ex artikel 41 en rond het ver- 
schijnen van de ontwerp-Wet Gezond- 
heidszorg en Maatschappelijke dienst- 
verlening (WGM). 

In de maatschappelijke en politieke con- 
text was een belangrijke ontwikkeling 
vooral de toenemende aandacht voor de 
mogelijkheden van een meer marktge- 
richte gezondheidszorg om aan proble- 
men van samenhang en kostenbeheer- 
sing het hoofd te bieden. Het advies van 

de commissie-Dekker vormde een 
weerslag van deze ontwikkeling. Het 
voorstel de WVG in te trekken en de 
daaropvolgende discussie over een 
nieuw (regionaal) gezondheidszorgmo- 
del waren de aanleiding tot een vrijwel 
volledige stilstand van het invoerings- 
proces. De toekomst van de integrale 
invoeringsprojecten is van de uitkomst 
van deze discussie afhankelijk gemaakt. 

Het voorafgaande samenvattend komen 
we tot de conclusie dat bet proces van 
integrale invoering tot dusver zeer moei- 
zaam is verlopen. Tal van onduidelijkhe- 
den leidden tot een ongeordend proces, 
dat steeds ontoegankelijker werd. In de 
eerste plaats werd het beleidsnetwerk 
dat de invoering tot stand moest brengen 
niet geleid door de gedachte aan collec- 
tieve doelstellingen waaraan in onderling 
vertrouwen gezamenlijk werd gewerkt. 
Dit leidde de aandacht en energie af van 
het bereiken van inhoudelijke doelstel- 
lingen. Energie werd eerder gestoken in 
bet bestuurlijk proces zelf, hetgeen uit- 
mondde in allerlei machtsstrategieSn. 
Aangetekend zij dat deze situatie vooral 
tekenend was voor Eindhoven/Kempen- 
land en Limburg. Ten tweede liet ook de 
projectbeheersing te wensen over. Ten- 
slotte bleek in de loop van het proces dat 
de invoeringsprojecten sterk afhankelijk 
waren van externe ontwikkelingen. 

OPBRENGST 

Het is steeds de bedoeling geweest de 
resultaten van de integrale invoering te 
bekijken in het licht van de twee catego- 
rie6n doelstellingen van de WVG: de be- 
stuurlijke en de zorginhoudelijke. 
Laatstgenoemde doelstellingen zijn ge- 
richt op het tot stand brengen van een 
doelmatig en samenhangend geheel van 
voorzieningen per regio, afgestemd op de 
behoeften van de bevolking. Bij de eerst- 
genoemde doelstellingen gaat het erom 
meer decentralisatie, democratisering, 
samenhang en eenvoud aan te brengen in 
het systeem dat de zorg moet gaan bestu- 
ren. De evaluatie in het licht van de zorg- 
inhoudelijke doelstellingen heeft hog niet 
kunnen plaatsvinden, omdat de wet 
slechts op enkele onderdelen in uitvoe- 
ring is genomen. De vijf achterliggende 
jaren zijn grotendeels besteed aan het in 
de regio's aanbrengen van veranderingen 
in het bestuurlijk systeem. Dit werk was 
hog niet afgerond toen het invoeringspro- 
ces nagenoeg stil kwam te liggen. Niette- 
min, stelden wij ons de vraag: wat is er in 
bestuurlijk opzicht nu bereikt? 

Bestuurlijke doelstellingen 

Van belang voor de integrale invoering 
waren in de eerste plaats de zogenaamde 
bestuursorganisatorische maatregelen, 
zoals genoemd in de 'Nota Bouwstenen' 
van het departement 3. Deze betroffen de 
gebiedsindeling, de taakverdeling en sa- 
menwerking tussen de overheden, de ad- 
vies- en overlegstructuur en de informa- 
tievoorziening. Voor al deze maatrege- 
len werden afspraken gemaakt in de drie 
proefgebieden. A1 deze afspraken zijn 
echter nooit met een afrondend besluit 
bekrachtigd. 
Een analyse van de per regio overeenge- 
komen afspraken leert d a t e r  in het bij- 
zonder ten aanzien van de taakverdeling 
en advies- en overlegstructuren nogal 
war regionale verschillen bestaan. Zo 
toont de in een afsprakenlijst van eind 
1985 opgenomen taakverdeling met be- 
trekking tot de gemeenten in Eindhoven/ 
Kempenland dat deze gemeenten, in te- 
genstelling tot de gemeenten in de andere 
regio's, al meteen een gedeelte van de 
langer durende zorg zouden mogen gaan 
plannen. Hetzelfde zou gelden voor de 
gespecialiseerde geestelijke gezond- 
heidszorg en een aantal zogenoemde 
steunfuncties. Ook ten aanzien van de 
advies- en overlegstructuur werden voor 
de verschillende invoeringsgebieden ver- 
schillende afspraken gemaakt. Voor 
Limburg bijvoorbeeld kwamen deze er- 
op neer dat provinciale en gemeentelijke 
overheden weliswaar werden verplicht 
het veld bij de planning te betrekken, 
maar dat hun een zekere vrijheid werd 
gelaten met betrekking tot de wijze waar- 
op zij dit zouden willen doen. Een be- 
langrijk onderdeel van de afspraken in dit 
verband was de erkenning door gemeen- 
ten van de algemene samenwerkingsver- 
banden gezondheidszorg als vertegen- 
woordigers van het veld in het zogeheten 
regionaal overleg. In oostelijk Zuid-Lim- 
burg echter kwam deze erkenning als 
zodanig niet tot stand. Reeds (op grond 
van de Kaderwet Specifiek Welzijn) be- 
staande overlegstructuren, alsmede de 
angst bij gemeenten dat erkenning van 
het samenwerkingsverband wel eens tot 
financi~le aanspraken zou kunnen lei- 
den, verhinderden dit. 
Bij het ontwerpen van de constructie van 
het regionaal overleg was hetgeen in 
Kennemerland al bestond in de vorm van 
een stuurgroep tot voorbeeld genomen. 
In Limburg kon evenwel een soortgelijke 
constructie niet tot stand worden ge- 
bracht, onder andere vanwege de weige- 
ring van de provincie aan regionaal over- 
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leg in elk der regio's afzonderlijk deel te 
nemen; de afstemming tussen de provin- 
ciale en de gemeentelijke planprocedures 
verliep hierdoor moeizaam. 
Naast de bestuursorganisatorische maat- 
regelen noemde de 'Nora Bouwstenen' 
nog verschillende andere werkzaamhe- 
den die dienden te worden verricht alvo- 
rens de WVG in werking zou kunnen 
treden; deze werkzaamheden betroffen 
onder meer de ontwikkeling en vaststel- 
ling van richtlijnen, kwaliteitseisen en 
normen. In relatie tot de richtlijnen wer- 
den tevens financi~le kaders geintrodu- 
ceerd. Een uitgebreide discussie, zowel 
op landelijk niveau als in de proefge- 
bieden, vond plaats over de vraag hoe 
gedetailleerd de richtlijnen en kwaliteits- 
eisen zouden moeten zijn. Verschillende 
concepten werden openbaar gemaakt. 
Tot vaststelling is men evenwel nooit 
gekomen. Ook de vaststelling van de 
(marginale) financi~le kaders heeft nooit 
plaatsgehad, in het bijzonder vanwege de 
onenigheid tussen betrokkenen omtrent 
de berekenings- en verdelingsmethodiek 
van het kader. 
Vervolgens kent de WVG nog een flink 
aantal beleidsinstrumenten. Het meren- 
deel hiervan is echter nooit in de praktijk 
toegepast. Voorbeelden hiervan zijn de 
voortrollende planning, het bouwbeleid 
en de prijsopgave. 
Slechts twee instrumenten zijn daadwer- 
kelijk ontwikkeld en toegepast. In de eer- 
ste plaats het Regionaal Financieel Over- 
zicht (RFO), waarvan de ontwikkeling 
werd afgerond met het verschijnen - in 
februari 1987 - van een advies voor een 
handleiding voor het opstellen van derge- 
lijke overzichten 8. De tot dusver opge- 
stelde regionale financi~le overzichten 
hebben niet geleid tot het vaststellen van 
marginale financi61e kaders, hetgeen wel 
de bedoeling was. Het tweede instru- 
ment betreft het vestigingsbesluit voor 
huisartsen, dat per 1 februari 1986 in 
werking trad. In dit instrument wordt het 
voeren van een vestigingsbeleid aan de 
gemeenten opgedragen, zowel in de 
proefgebieden als in de rest van het land. 

Van de eerdergenoemde bestuurlijke 
doelstellingen: decentra|isatie, democra- 
tisering, samenhang en eenvoud, zijn 
door de voorbereiding van de integrale 
invoering van de WVG in het bijzonder 
de doelstellingen 'decentralisatie' en 'de- 
mocratisering' enigszins bereikt. 
Wat de decentralisatie betreft: provin- 
cies en gemeenten kregen extra, nieuwe 
taken toegewezen. Zoals opgemerkt, is 
deze taaktoedeling evenwel nooit for- 

NIET ROKEN 

Onderzoek heeft aangetoond dat passief roken schadelijk is voor de gezondheid, alsmede dat de 
voorbeeldfunctie van de arts in verband met niet roken grote invloed heeft op het (niet)rookge- 
drag van pati~nten. Derhalve is het roken door artsen en door onder hun verantwoordelijkheid 
werkend personeel in bet bijziln van pati6nten geen gezondheidsbevorderend gedrag. 
De Algemene Vergadering van de KNMG heeft dan ook besloten de volgende gedragsregel in 
de 'Gedragsregels voor artsen' op te nemen onder bet hoofd 'Gedragsregels in relatie tot 
pati~nten', punt 41A: 

Artsen wordt het zwaarwegend advies gegeven in het bijzijn van patienten niet te roken. Van 
onder de verantwoorde/ijkheid van artsen werkend personeel en van pati~nten kunnen artsen in 
beginse/ hetzelfde vragen, opdat er geen over/ast ontstaat door token in behande/- en 
spreekkarners. 

meel vastgesteld en bijgevolg ook nooit 
echt in werking getreden. Wel is er voort- 
durend de vrees geweest dat de werke- 
lijke beleidsruimte voor de lagere over- 
heden gering zou zijn, onder meer als 
gevolg van de richtlijnen en kwaliteits- 
eisen en financi~le kaders. 
Een zekere mate van democratisering 
leek bereikt doordat de beinvloedings- 
mogelijkheden van het veld en van poli- 
tiek vertegenwoordigende organen in de 
planning van de gezondheidszorg tame- 
lijk groot zouden zijn. Hun invloed zou 
onder andere gestalte krijgen via partici- 
patie in de advies- en overlegstructuren. 
Daar deze structuren nooit formeel zijn 
vastgesteld en in werking getreden, heb- 
ben wij niet kunnen vaststellen hoe een 
en ander in praktijk heeft gewerkt. 
Ten aanzien van de sarnenhang valt te 
constateren dat de bestuurlijke samen- 
hang in de regio's enigermate is toegeno- 
men, gezien het overleg en de samenwer- 
king tussen overheden, binnen het veld 
en tussen overheden en veld. Dit overleg 
kende evenwel ook veel doublures en 
overlappingen. Over samenhang tussen 
instrumenten kan weinig worden gezegd 
vanwege het geringe aantal daadwerke- 
lijk toegepaste instrumenten. Hooguit 
kan men zeggen dat het regionaal financi- 
eel overzicht, vanwege zijn beoogde re- 
latie met het marginaal financieel kader, 
een bijdrage zou kunnen leveren tot het 
verkrijgen van meer samenhang. 
Met betrekking tot de bestuurlijke doel- 
stelling van de eenvoud zij opgemerkt dat 
democratisering en decentralisatie juist 
hebben geleid tot bestuurlijke complexi- 
teit en dus tot afnemende eenvoud. Het 
grote aantal overlegstructuren is hier een 
duidelijke indicatie. 
Het voorgaande overziende kan onze 

conclusie niet anders luiden dan dat het 
bereik van de bestuurlijke doelstellingen 
van de integrale invoering van de WVG 
in de proefgebieden gering is geweest. 

Zorginhoudelijke doelsteUingen 

Over het bereik van de zorginhoudelijke 
doelstellingen kan niets worden gezegd, 
aangezien deze nog niet aan de orde wa- 
ren. In een volgend artikel zullen wij 
trachten enige verklaringen te geven 
voor dit geringe doelbereik en het trage, 
moeizame verloop van het invoerings- 
proces. [] 
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Van regiona!e planning 
naar een reglonaal bestuursmodel 
Dit artikel neemt de nadere standpuntbe- 
paling van de regering over de voorstel- 
len van de commissie-Dekker voor de 
regionale planning tot uitgangspunt 1. Het 
sluit aan bij het artikel van Drs. P. Ste- 
vens over 'Vijf jaren integrale invoering 
Wet Voorzieningen Gezondheidszorg'  in 
een eerder nummer van dit blad 2, waarin 
veranderingen in de bestuurlijke struc- 
tuur op basis van de ervaringen in die 
gebieden nog zijn opengelaten. De au- 
teurs hebben, op grond van hun weten- 
schappelijke begeleiding in de integrale 
invoeringsgebieden, niet alleen de erva- 
ringen geinventariseerd, maar ook een 
bestuurlijk model in hoofdlijnen ontwik- 
keld 3. Dit model wordt thans in de actue- 
le context van bet regeringsstandpunt ge- 
plaatst. 

SER-MODEL 

De brief van het kabinet aan de Tweede 
Kamer van 3 november jl. bevatte de 
volgende passage: 'De voorstellen van 
de commissie-Dekker moeten beoor- 
deeld worden tegen de achtergrond van 
de wenselijkheid van een betere kosten- 
beheersing van de volksgezondheid met 
behoud van een voor ieder toegankelijk 
stelsel van gezondheidszorgvoorzienin- 
gen'. Er is '( . . .)  van velerlei kanten aan- 
dacht gevraagd voor de noodzaak naast 
de uitvoering van de voorstellen van de 
commissie-Dekker, aandacht te geven 
aan een goede capaciteitsbeheersings- 
structuur en de verantwoordelijkheid 
voor een regionale planning'. Over deze 
belangrijke aspecten, die dus comple- 
mentair zijn aan het verzekeringsstelsel, 
zou het kabinet begin 1988 de Kamer 
berichten. 
Een opmerkelijke passage, omdat het ka- 
binet en de Tweede Kamer zich tot op 
heden met name hebben gericht op de 
door de commissie-Dekker voorgestelde 
wijzigingen in het financieringsstelsel 
van de gezondheidszorg 4. In deze brief 
wordt voor de eerste maal op politiek 
niveau de koppeling gelegd tussen de 
financiering van de gezondheidszorg en 
de capaciteitsbeheersing en regionale 
planning. Expliciet wordt erin verwezen 
naar de door de Sociaal-Economische 
Raad (SER) in april 1987 voorgestelde 
beheers-, advies- en besluitvormings- 
structuur 5. Dit zogeheten SER-model,  
waarvan het gedeelte dat direct betrek- 

Mw. Drs. C. WiUemse, 
Mw. E. Jurg en 
Drs. J. M. Boot 

Medewerkers van de vakgroep Alge- 
mene Gezondheidszorg en Epidemi- 
ologie aan de Rijksuniversiteit 
Utrecht houden zich bezig met het 
begeleiden van de integrale invoe- 
ring van de Wet Voorzieningen Ge- 
zondheidszorg (WVG) in de daartoe 
aangewezen gebieden. Op grond 
daarvan formuleerden ze hoofdlij- 
nen van een regionaal bestuursmo- 
del dat ook plaats biedt aan markt- 
elementen. 

king heeft op de planning in schema 1 is 
weergegeven, stelt een aantal wijzigin- 
gen voor in de bestuurlijke structuur ten 
opzichte van de huidige verantwoorde- 
lijkheidsverdeling tussen de verschillen- 
de participanten (overheden, ziektekos- 
tenverzekeraars, instellingen en be- 
roepsbeoefenaren, en pati~nten/consu- 
menten). 
Overeenkomstig de huidige bestuurs- 
structuur in Nederland blijft in her SER- 
model de rijksoverheid regels (door mid- 
del van richtlijnen) geven voor de kwali- 
teit, de beschikbaarheid, de bereikbaar- 
heid en de toegankelijkheid van de zorg 
6n voor een verantwoorde kostenont- 
wikkeling van de gezondheidszorg als 
totaal. Op basis van deze regelgeving 
sluiten in het voorstel van de SER de 
verzekeraars op regionaal niveau over- 
eenkomsten met instellingen en beroeps- 
beoefenaren, waarin aanbodvolume, 
prijs en inkomen worden vastgelegd. De 
verzekeraars zijn tevens verantwoorde- 
lijk voor het opstellen van het voorzienin- 
genplan voor de regio. De gemeentelijke 
en provinciale overheden worden, voor- 
afgaande aan de vaststelling van dit plan, 
in de gelegenheid gesteld daar advies 
over uit te brengen. 
Her SER-model staat dus regionalisatie 
voor, waarbij de verzekeraars het pri- 
maat van de planning hebben. Dat het 
voorzieningenplan op regionaal niveau 
moet worden opgesteld en daar zijn wer- 
kingssfeer moet hebben, beargumenteert 
de raad als volgt: Doordat  vraag en aan- 
bod in de gezondheidszorg in belangrijke 

mate regionaal worden bepaald, vertoont 
de infrastructuur van de gezondheids- 
zorg regionale verschillen. Het laten aan- 
sluiten van het regionale voorzieningen- 
plan op deze regionale infrastructuur 
past bij de huidige regionale uitvoering 
van de wettelijke ziektekostenverzeke- 
ringen. Bovendien biedt het regionale 
voorzieningenplan, aldus de SER, ten 
opzichte van een landelijk voorzienin- 
genplan meet  waarborgen voor de toe- 
gankelijkheid en bereikbaarheid van de 
zorg. 

A D V I S E R E N D E  POSITIE 

In het model van de SER hebben de 
decentrale overheden (provincies en sa- 
menwerkende gemeenten) slechts een 
adviserende positie in de planning. Dit in 
tegenstelling tot planning volgens de Wet 
Voorzieningen Gezondheidszorg, waar- 
in de decentrale overheden de bepalende 
rol in de planning is toebedeeld. Over de 
rol van de georganiseerde pati6nten/con- 
sumenten wordt in het SER-model in het 
geheel niet gesproken, terwijl zij vanwe- 
ge de democratisering in de WVG-plan- 
procedures expliciet een plaats hebben. 
De verantwoordelijkheden van de decen- 
trale overheden en pati6nten/consumen- 
ten zouden overigens verder moeten rei- 
ken dan planning van voorzieningen al- 
leen. Met name de 'Nota 2000' geeft 
aan 6, dat beleid dat slechts op gezond- 
heidszorgvoorzieningen is gericht uit 
volksgezondheidsoogpunt bezien te be- 
perkt is. Gezondheidsbeleid en preventie 
zijn zaken die tevens en expliciet aan- 
dacht behoeven, zeker ook van de decen- 
trale overheden en de georganiseerde pa- 
ti~nten/consumenten. In het kader van 
regionalisatie betekent dit dat de relatie 
tussen instellingen en beroepsbeoefena- 
ren, verzekeraars, decentrale overheden 
en pati~nten/consumenten meer moet 
omvatten dan een procedure voor het 
totstandkomen van alleen het voor- 
zieningenplan met daarin een advies- 
functie voor overheden. Er moet immers 
een duidelijke koppeling worden gelegd 
tussen het provinciale en gemeentelijke 
gezondheids- en preventiebeleid en de 
regionale voorzieningenplannen. Her 
SER-model staat wel erg sterk in het 
teken van capaciteitsbeheersing, terwijl 
gezondheids(zorg)beleid veel meer is. 
Een sterk punt van dit model is wel dat de 
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verantwoordelijkheden voor de planning 
en de financiering van de gezondheids- 
zorg beide in 66n hand zijn, te weten die 
van de verzekeraars. Daardoor  is het 
mogelijk de financiering goed te laten 
aansluiten op de planning van voor- 
zieningen. Juist het spreiden in de Wet 
Voorzieningen Gezondheidszorg van 
'bepaalbevoegdheden'  (decentrale over- 
heden) en 'betaalbevoegdheden'  (verze- 
keraars) heeft tot veel problemen geleid 
bij de invoering van deze wet 2. Wanneer 
planning en financiering in 66n hand zijn, 
zijn er meer mogelijkheden voor substi- 
tutie tussen voorzieningen. Zeker wan- 
neer maatschappelijke dienstverlening 
wordt ondergebracht in het basispakket, 
zoals voorgesteld in het nieuwe verzeke- 
ringsstelsel 4, kan deze substitutie tot in- 
novatie leiden, in het bijzonder in de 
eerstelijnsgezondheidszorg en in de 
thuiszorg. Deze mogelijkheden moeten 
dan wel, met name door de verzekeraars, 
(kunnen) worden benut. 

R E G I O N A A L  M O D E L  

Het voorgaande samenvattend gaat het 
erom, van een model van regionale plan- 
ning met het accent op capaciteitsbe- 
heersing: het SER-model,  te komen tot 
een regionaal bestuursmodel waarin alle 
aspecten van volksgezondheidsbeleid tot 
uitdrukking kunnen komen. Dit betekent 
dat in het model zoals dat door de SER is 
gepresenteerd een plaats moet worden 
ingeruimd voor de decentrale overheden 
en de pati~nten/consumenten, ten behoe- 
ve van de afstemming van gezondheids- 
en preventiebeleid op het voorzieningen- 
beleid. Dit is bijvoorbeeld van belang 
omdat epidemiologische analyses in bet 
kader van gezondheids- en preventiebe- 
leid mede ten grondslag horen te liggen 
aan het voorzieningenplan. Bovendien is 
gezondheids- en preventiebeleid niet het 
alleenrecht van de decentrale overhe- 
den, maar ook de verantwoordelijkheid 
van de instellingen en beroepsbeoefena- 
ren (het veld). 
Naast het cluster veld-verzekeraars, dat 
op regionaal niveau tot overeenkomsten 
met betrekking tot aanbodvolume, prijs 
en inkomen 6n tot een voorzieningenplan 
moet komen, moet er een cluster zijn van 
regionaal samenwerkende gemeenten 
(op basis van de Wet Gemeenschappelij-  
ke Regelingen) en regionaal georgani- 
seerde pati~nten/consumenten, dat tot 
een regionale gezondheidsnota moet ko- 
men waarin de 'Nota 2000' een beleids- 
matige vertaling vindt op regionaal ni- 
veau. Hier wordt dus expliciet gekozen 

Schema 1. SER-model. 
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voor het niveau van de samenwerkende 
gemeenten; dit op grond van de ervarin- 
gen in de integrale invoeringsgebieden. 
Ligt binnen het eerste cluster her primaat 
voor het voorzieningenplan bij de verze- 
keraars, in het tweede cluster ligt het 
primaat voor de gezondheidsnota bij de 
samenwerkende gemeenten. Om tot een 
samenhangend regionaal zorgbeleid te 
komen, ontmoeten de beide clusters el- 
kaar in een regionale commissie. Daarin 
worden het voorzieningenplan en de re- 
gionale gezondheidsnota geintegreerd 
tot een regionaal zorgplan. De regionale 
overeenkomsten blijven buiten het regio- 
naal zorgplan. De aansluiting van de 
overeenkomsten op her voorzieningen- 
plan en her regionaal zorgplan is de ver- 
antwoordelijkheid van het cluster veld- 
verzekeraars. 
Op her regionale zorgplan zou een toet- 
sing moeten plaatsvinden om te beoorde- 
len of het plan voldoet aan de regelgeving 
van de rijksoverheid (de richtlijnen). De- 
ze taak kan beter worden uitgevoerd 
door de provincies dan door de rijksover- 
heid, omdat in het licht van de regionali- 
satie de provincies als decentrale over- 
heid een geeigender instantie zijn dan de 

rijksoverheid. De provincies zijn in staat 
de algemene richtlijnen van de rijksover- 
heid te vertalen in regionale kaders, zo- 
wel financieel als beleidsmatig. Hierdoor  
kan beter worden tegemoet gekomen aan 
specifieke regionale gezondheids(zorg)- 
situaties. De provinciale kaders moeten 
grenzenstellend en richtinggevend zijn 
voor de regionale clusters veld-verzeke- 
raars enerzijds en samenwerkende ge- 
meenten en pati~nten/consumenten an- 
derzijds. Daarnaast hebben de provin- 
cies, net als de samenwerkende gemeen- 
ten, een eigen verantwoordelijkheid voor 
het gezondheidsbeleid conform de 'Nora 
2000'. (Zie ook schema 2.) 

M A R K T M O D E L  

Een vraagpunt met betrekking tot dit mo- 
del is wel in hoeverre marktelementen 
kunnen worden ingebouwd, een richting 
waarin ook de nationale besluitvorming 
thans, mede naar aanleiding van het ad- 
vies van de commissie-Dekker, tendeert. 
Nu laat het cluster veld-verzekeraars 
zich in dit model heel wel als markt deft- 
ni~ren. Immers: prijzen, functies, capa- 
citeiten, spreiding en samenhang worden 
geregeld door de betrokkenen als markt- 
partijen: de individuele, samenwerkende 
of concurrerende voorzieningen als aan- 
bieders van zorg en de individuele, sa- 
menwerkende of concurrerende verze- 
keraars als vragers van zorg. De invloed 
van de patiEnten/consumenten verloopt 
via de consumentenrol (individueel), via 
het cluster gemeenten-gebruikers en via 
de regionale commissie; die van de de- 
centrale overheden via beinvloeding van 
marktpartijen, bilateraal en in de regio- 
nale commissie. 
Naarmate voor het cluster van veld-ver- 
zekeraars meer marktcondities worden 
ingebouwd, wordt dit bestuursmodel in 
toenemende mate ook een marktmodel.  
Men kan dan spreken van een bestuurlijk 
marktmodel. De mate waarin er sprake 
moet zijn van een marktsituatie in de 
gezondheidszorg is een maatschappelijk 
vraagstuk. 

Een bestuursmodel als in schema 2, met 
meer of minder marktelementen in het 
cluster veld-verzekeraars, kan rekenen 
op een maatschappelijk draagvlak en er 
zijn implementatiemogelijkheden voor: 
Het kabinet heeft zich reeds uitgespro- 
ken voor een goede capaciteitsbeheer- 
singsstructuur en regionale planning op 
basis van het SER-model.  In het boven- 
staande bestuursmodel blijft het SER- 
model in essentie gehandhaafd. De toe- 
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voegingen en koppelingen naar decentra- 
le overheden en gezondheidsbeleid zijn 
gebaseerd op de beleidsintenties van de 
rijksoverheid zelf, zoals verwoord in de 
'Nora 2000'. Aan deze nota, waarin inno- 
vatief beleid gestalte krijgt, wordt in dit 
model bestuurlijk recht gedaan. 
In dit model staat regionalisatie centraal, 
waarvoor het gezondhe ids zorgve ld  zelf 
bij voortduring heeft gepleit. Zo werd het 
rapport van de commissie-Dekker bekri- 
tiseerd omdat daarin de regiogedachte 
goeddeels ontbreekt; daarmee wordt vol- 
gens het veld tekort gedaan aan de regio- 
nale samenwerking, zoals deze binnen 
het veld op functionele basis al sinds vele 
jaren is gegroeid. 
Implementatie van het model wordt ver- 
eenvoudigd door het gegeven dat de re- 
gionale structuren, niet alleen van het 
veld maar ook van de verzekeraars, ge- 
meenten en pati6nten/consumenten, die 
inmiddels zijn ontwikkeld, heel wel kun- 
nen worden aangewend voor de invulling 
van het bovengeschetste model. Dit 
wordt ondersteund door de ervaringen in 
de integrale invoeringsgebieden met de 
Wet Voorzieningen Gezondheidszorg. 
Zowel bestuurlijk als inhoudelijk hebben 
de diverse participanten in een bestuurs- 
model elkaar gevonden in hun verant- 
woordelijkheid voor de regionale ge- 
zondheidszorg. Wel vindt in dit model 
een reallocatie plaats van de bevoegdhe- 
den van de diverse participanten ten op- 
zichte van de situatie bij invoering van de 
WVG. Deze reallocatie heeft in ieder 
geval als voordeel een duidelijke taak- en 
verantwoordelijkheidstoedeling, met na- 
me op het vlak van planning en financie- 
ring, terwijl toch via de regionale com- 
missie de gemeenschappelijke verant- 
woordelijkheid voor de volksgezondheid 
tot uitdrukking wordt gebracht. [] 
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Schema 2. Regionaal bestuursmodel. 
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Naar J. Matser in 'Rapportage over decentrale bestuurs-, advies- en overlegstructuren '3. 

Uit  de G e n e e s k u n d i g e  H o o f d i n s p e c t i e  

Landelijk onderzoek moedermelkverontreiniging 
In 1983 is door het toenmalige Rijksinstituut 
voor de Volksgezondheid in Bilthoven een on- 
derzoek verricht naar de aanwezigheid van 
lichaamsvreemde stoffen in moedermelk. De 
uitkornsten van dit onderzoek gaven geen aan- 
leiding voor ongerustheid, ook al bleken in de 
praktijk in al!e melkmonsters stoffen voor te 
komen die er van nature niet in thuishoren*. 
Sedertdien zijn verschiltende maatregelen ge- 
troffen om de voortgaande belasting van het 
milieu met deze verbindingen een halt toe te 
roepen. Onder andere is her gebruik van po- 
lychloorbifenylen (PCB's) in transformatoren 
en condensatoren (bijvoorbeeld van TL-bui- 
zen) aan banden gelegd. 
Het is van belang na te gaan o f  deze maatre- 
gelen inmiddels hebben geleid tot een afname 
van de concentraties van voornoemde stoffen 
in moedermelk. Daarom wordt, in opdracht 
van de Geneeskundige Hoofdinspectie, in het 
voorlaar van 1988 een nieuw onderzoek ge- 
daan. Om een representatief beeld van de 
situatie te krijgen, worden van circa 300 moe- 
ders uit het hele land melkmonsters verza- 
meld. Evenals in 1983 gebeurt dit door tussen- 
komst van kraamcentra. De monsters zullen 
door het Rijksinstituut voor de Volksgezond- 

heid en Milieuhygi#ne worden onderzocht op 
de aanwezigheid van organochloorbestrij- 
dingsmiddelen, PCB's en dioxinen/dibenzofu- 
ranen. Naar verwachting zullen de resultaten 
van het onderzoek eind 1989 beschikbaar zijn. 
Aangenomen mag worden dat sommige deel- 
neemsters aan het onderzoek hierover vragen 
zullen stellen aan hun huisarts. Voor zover 
deze vragen betrekking hebben op de prakti- 
sche uitvoering van het onderzoek kan het best 
worden verwezen naar her desbetreffende 
kraamcentrum. Voor inhoudelijke achter- 
grondinformatie kan het Bureau Epidemiolo- 
gie van het Ri]ksinstituut voor de Volksge- 
zondheid en Milieuhygi#ne worden geraad- 
pleegd (tel. 030-743321). 
Wellicht ten overvloede zij vermeld dat het 
welstagen van dit project mede afhanketijk is 
van een positieve benadering door huisartsen 
en specialisten. 

J. J. L. Pieters, inspecteur in algemene dienst 
voor de niet-besmettelijke ziekten 
en de verkeersveiligheid 

Een samenvattend vcrslag is op aanvraag bij de Geneeskun- 
dige Hoofdinspectie verkrijgbaar. 
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Regionalisatie, markt en concurrentie 

Begrotingsproject van Limburgse gezondheidszorg 

Het project 'Regionale begroting', in 
1981 begonnen, wordt uitgevoerd door 
de capaciteitsgroep Economie van de 
Gezondheidszorg van de Rijksuniversi- 
teit Limburg in opdracht van samenwer- 
kingsverbanden in de gezondheidszorg; 
het wordt gefinancierd door her ministe- 
rie van WVC. Oorspronkelijk beperkte 
het project zich tot het gebied Zuid-Lim- 
burg van her toenmalig Medisch Regio- 
naal Centrum, maar in de tweede fase 
van dit project - sedert 1983 - werden 
regionale begrotingen opgesteld voor de 
regio's Zuid-Limburg, Midden-Limburg 
en Noord-Limburg, zodat de drie projec- 
ten de gehele Limburgse gezondheids- 
zorg omvatten. 
Een regionale begroting wordt afgeleid 
uit de begrotingen van alle instellingen 
van gezondheidszorg gelegen in de be- 
trokken regio's. Die begrotingen worden 
samengevoegd tot begrotingen van een 
bepaalde sector, bijvoorbeeld algemene 
ziekenhuizen en verpleeghuizen. Deze 
zogeheten sectorbegrotingen worden op 
hun beurt samengevoegd tot een intra- en 
een extramurale begroting. De samen- 
voeging van de begrotingen was mogelijk 
omdat instellingen van gezondheidszorg 
in de regel gebruik maken van hetzelfde 
rekeningsysteem. 
In de tweede fase van dit project werden 
bij de instellingen meerjarenbegrotingen 
opgevraagd, omdat het meerjarenele- 
ment in de regionale context een belang- 
rijke rol speelt. De begrotingen voor het 
komende jaar van de instellingen worden 
immers voor het allergrootste deel bein- 
vloed door het toegestane budget en de 
interne gang van zaken. Her in aanmer- 
king nemen van regionale elementen 
heeft bij een dergelijke begroting in de 
regel een langere tijdshorizon nodig dan 
het komende jaar: samenwerking met an- 
dere delen van de gezondheidszorg, 
spreiding van functies, etc. vergen voor 
hun behandeling en oplossing een wat 
langere termijn. 
De instellingen in Limburg hebben mee- 
gewerkt door meerjarenbegrotingen in te 
leveren. Bij de uitwerking van deze be- 
grotingen werd ook een poging gedaan de 
veranderingen in de begroting in deze 
meerjarenperiode te traceren naar plan- 
ning en bouw, budget-, loon- en prijswij- 

Prof.Dr. L. M. J. Groot 

Medio '87 werden op een symposium 
in Roermond de resultaten gepresen- 
teerd van het project 'Regionale be- 
groting'. Prof.Dr. L. M. J. Groot, 
die in Maastricht de economie van 
de gezondheidszorg doceert, brengt 
er hier kort verslag van uit. 

zigingen. Aldus ontstond een beeld van 
de mogelijke ontwikkeling in de betrok- 
ken regio's over de jaren 1983-1988. 
Door samenvoeging van de resultaten 
van deze regionale begrotingen tot een 
provinciaal overzicht krijgt men inzicht 
in de ontwikkelingen op dit terrein voor 
de gehele provincie. 
De begrotingen van instellingen werden 
daarnaast gecompleteerd met ramingen 
van de kosten van de vrije beroepsbeoe- 
fenaren, waarbij hier het meerjarenele- 
ment werd ingebracht door op deze ra- 
mingen de beleidsvoornemens, vermeld 
in het Financieel Overzicht Gezond- 
heidszorg en Maatschappelijke Dienst- 
verlening (FOGM),  op te nemen. Bij de 
ramingen van deze kosten werd gebruik 
gemaakt van gegevens die beschikbaar 
waren bij de algemene ziekenfondsen en 
ook bij particuliere ziektekostenverzeke- 
raars. Tenslotte werden nog posten op- 
genomen die betrekking hebben op som- 
mige delen van de preventieve gezond- 
heidszorg en van de kosten van admini- 
stratie en beheer. Deze posten werden 
opgenomen in afleiding van de posten uit 
het FOGM. 
Op deze wijze ontstond van iedere regio 
een meerjarenkostenoverzicht, dat ver- 
gelijkbaar is met de uitkomsten van het 
FOGM. Het is langs deze weg dus moge- 
lijk de kosten van iedere regio met die 
van andere regio's, met die van de pro- 
vincie en tenslotte met de nationale 
FOGM-cijfers te vergelijken. Op deze 
wijze wordt de positie van de eigen regio 
afgezet tegen andere situaties; daardoor 
wint het regionaal element sterk aan pro- 
filering. 

Op 26 maart 1987 bood de commissie- 

Dekker haar rapport  'Bereidheid tot ver- 
andering' aan minister en staatssecreta- 
ris van WVC aan. In dit rapport  worden 
grote veranderingen in de financiering, 
de structuur en de werkwijze van de ge- 
zondheidszorg aan de orde gesteld. Be- 
perk ik mij tot die aspecten die voor de 
deelnemers aan het project 'Regionale 
begroting' het meest relevant lijken te 
zijn, dan verwoorden de termen 'markt-  
werking', 'concurrentie'  en 'substitutie' 
de centrale thema's van deze rapportage. 
De commissie-Dekker wil de planning 
door de overheden zoveel mogelijk te- 
rugdringen en hiervoor in de plaats stel- 
len de marktwerking, die moet leiden tot 
een aangepaste structuur in de gezond- 
heidszorg. Uitsluitend grootschalige in- 
tramurale voorzieningen zouden door de 
overheid moeten worden gepland. De 
Wet Voorzieningen Gezondheidszorg 
(WVG) dient dan ook niet te worden 
ingevoerd en de Wet Ziekenhuisvoorzie- 
ningen dient te worden vereenvoudigd. 
De capaciteiten in de intramurale zorg 
dienen te worden beheerst en zoveel mo- 
gelijk te worden beperkt.  Naast de bed- 
denreductie van 8.000 bedden dienen nog 
4.000 bedden in algemene ziekenhuizen 
te worden ingeleverd, met de daarbij be- 
horende functies. 
De marktwerking wordt op twee~rlei wij- 
ze versterkt. Enerzijds door het verschil 
tussen ziekenfondsen en andere verzeke- 
raars te laten verdwijnen. Anderzijds 
door de contracteerplicht voor verzeke- 
raars op te heffen. 
Volgens Dekker c.s. moeten de 'verko- 
kerde' structuren in de gezondheidszorg 
worden doorbroken. Dat geschiedt langs 
twee wegen, namelijk door maatschap- 
pelijke dienstverlening samen met ge- 
zondheidszorg in her verzekeringspak- 
ket op te nemen en door het beginsel van 
de substitutie met betrekking tot ver- 
schillende vormen van zorg royaal te ho- 
noreren. Het gaat daarbij in eerste in- 
stantie om de functies in de gezondheids- 
zorg. De instellingen krijgen meer vrij- 
heid om functies uit te oefenen, zodat 
bijvoorbeeld de scherpe scheidslijnen 
tussen maatschappelijke dienstverlening 
en gezondheidszorg en tussen eerste en 
tweede lijn gaan vervagen. 
Om het beeld compleet te maken dient de 
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marktwerking nader te worden gerelati- 
veerd door een wetgeving met betrek- 
king tot de kwaliteit, teneinde garanties 
te bieden voor de zorg zoals deze zich zal 
ontwikkelen als gevolg van de marktwer- 
king tussen aanbieders en vragers - hier 
verzekeraars. 
Regionalisatie komt in het rapport-Dek- 
ker als zodanig niet voor. Kennelijk zien 
de rapporteurs de regionalisatie eventu- 
eel verschijnen in het kader van de 
marktwerking, indien de gezondheids- 
zorg behoefte heeft aan regionalisatie. 
Met betrekking tot de marktstructuur be- 
pleit de commissie-Dekker het verdwij- 
nen van regionale monopolies van 
ziekenfondsen, aldus de weg vrijmakend 
voor concurrentie tussen verzekeraars; 
mogelijk spreekt hieruit een zekere te- 
rughoudendheid. 

REGIONALISATIE  

Het is begrijpelijk dat op het symposium 
de vraag centraal stond, of het gezien de 
inhoud van het rapport-Dekker nog wel 
zin heeft in de toekomst aan regionalisa- 
tie en regionale begroting te denken. Van 
verschillende zijden werd dit vraagstuk 
belicht. Een korte samenvatting van in- 
leidingen en discussie wordt hierbij ge- 
geven. 

De vraag of regionalisatie in de gezond- 
heidszorg nu wel mag en moet, is tot op 
heden vaak te zeer belicht vanuit plan- 
ningswetgeving. Het antwoord op deze 
vraag dient echter te worden verankerd 
in de situatie van de gezondheidszorg 
zelf: heeft de gezondheidszorg behoefte 
aan regionalisatie of regionale vormen 
van samenwerking? 
Wanneer men de gang van zaken in de 
gezondheidszorg nader beziet, dan stuit 
men op talrijke vormen van samenhang 
tussen instellingen en vrije beroepsbeoe- 
fenaren. Algemene en academische 
ziekenhuizen leven in een netwerk van 
onderling dienstbetoon, leder ziekenhuis 
verricht diensten ten behoeve van huis- 
artsen. Verpleeghuizen zoeken relaties 
met de eerstelijnszorg, met ziekenhui- 
zen, met verzorgingshuizen en eisen hun 
positie op in het circuit van de bejaarden- 
zorg. Zwakzinnigeninrichtingen cultive- 
ren relaties met gezinsvervangende te- 
huizen en dagverblijven. De instellingen 
voor ambulante geestelijke gezondheids- 
zorg hebben in hun R I A G G ' s  een duide- 
lijke regionale uitstraling. Ook het kruis- 
werk zoekt de laatste tijd de regio als 
haar werkgebied. De basisgezondheids- 
diensten hebben eveneens de regio als 

aandachtsgebied; het valt te verwachten 
dat deze diensten vooral een rol zullen 
gaan vervullen bij bet in kaart brengen 
van de epidemiologische kenmerken van 
hun verzorgingsgebied. 
Instellingen en vrije beroepsbeoefenaren 
werken dus in veel opzichten met elkaar 
samen om samenhang aan te brengen 
tussen de verschillende onderdelen van 
het aanbod. In het veld wordt deze be- 
hoefte aan samenwerking en samenhang 
sterk gevoeld en maakt men zich sterk 
om de overgang van de ene vorm van 
zorg naar de andere soepel te laten verlo- 
pen. Dat is niet altijd eenvoudig en men- 
sen uit bet veld hebben dan ook de verko- 
kering als een probleem aan de orde ge- 
steld, in het bijzonder in verband met de 
bejaardenzorg. 
De gedachte van de commissie-Dekker 
aan functies de voorrang te verlenen bo- 
ven instellingen is een juiste, omdat zo- 
doende het stelsel mogelijk flexibeler 
wordt. Deze gedachte brengt wel met 
zich mee dat er tussen instellingen, die 
per saldo de taken dienen te vervullen, 
overleg moet gaan plaatsvinden om deze 
substitutie tussen vormen van zorg ge- 
stalte te geven. Verlangens van clienten 
op dit gebied eisen een 'institutionele' 
vertaling. Ik ben dan ook van mening, dat 
samenwerking in de gezondheidszorg bet 
wint van de concurrentie. 

MARKT EN CONCURRENTIE  

Het concurrentie-element is bij de insti- 
tutionele zorg slechts in bescheiden mate 
aanwezig. Dit geldt zeker voor die voor- 
zieningen welke een beperkte capaciteit 
bezitten en waar de positie op de wacht- 
lijst bepalend is voor de mogelijkheid te 
worden opgenomen! Deze situatie doet 
zich praktisch in de gehele sector voor de 
chronische patienten voor. 
Meer mogelijkheden tot concurrentie lig- 
gen er bij de algemene ziekenhuizen. 
Ook nu reeds kiezen patienten bet 
ziekenhuis dat - naar zij geloven - voor 
hun verzorging de beste kwaliteit kan 
bieden. Het valt echter te verwachten dat 
deze keuzemogelijkheid zal verminde- 
ren, indien de capaciteiten van deze in- 
stellingen verder worden teruggebracht, 
zoals geadviseerd door de commissie- 
Dekker.  Daarbij zij erop gewezen dat in 
het jongste verleden samenwerking en 
fusie belangrijke elementen zijn geweest 
bij de beddenreductie, terwijl dergelijke 
vormen van samenwerking ook een rol 
hebben gespeeld bij de exploitatieverla- 
gende investeringen. Dit kraptemodel 
laat zich moeilijk verenigen met concur- 

rentie als marktvorm, waar immers de 
keuzemogelijkheid alleen reeel is bij een 

- mogelijk beperkte - mate van overca- 
paciteit. In een dergelijke situatie doen 
instellingen er verstandig aan zich niet 
tegen elkaar te laten uitspelen door finan- 
ciers, maar gezamenlijk hun marktstrate- 
gie te bepalen. Bij het bepalen van die 
marktstrategie kan de regionale begro- 
ting goede diensten bewijzen. Hierbij wil 
ik opmerken dat bet begrip 'regio'  bij een 
dergelijke marktorientatie dient te wor- 
den aangewend rekening houdend met de 
voorzieningen die in bet spel zijn. Zo zal 
de regio voor algemene ziekenhuizen uit- 
gebreider zijn dan bijvoorbeeld voor ver- 
pleeghuizen. Nu de regionalisatie is los- 
gekoppeld van bestuurlijke organen als 
provincies en gemeenten, kan bet regio- 
begrip tegenover de verschillende voor- 
zieningen anders - functioneel - worden 
gehanteerd. 
Waar het bij de regionale gezondheids- 
zorg gaat over verschillende soorten 
voorzieningen, zal de regionale begro- 
ting inzicht kunnen geven in de totaliteit 
en de onderlinge verhoudingen binnen de 
regio. De regionale context bij bet beleid 
speelt in het bijzonder bij de algemene en 
academische ziekenhuizen, waar de ver- 
deling van de functies over de instellin- 
gen in een tijd van schaarse middelen 
zaak van onderling overleg zal moeten 
zijn. In dit verband is her interessant op 
te merken dat de functionele budgette- 
ring, die met ingang van 1988 wordt inge- 
voerd, een parameter kent voor de be- 
schikbaarheid van de voorzieningen, 
welke wordt berekend op basis van het 
aantal adherente inwoners. Het regiona- 
le element krijgt langs deze weg zijn in- 
strumentele verankering. 
Hetgeen hier is gesteld geldt uitsluitend 
voor de instellingen van gezondheids- 
zorg. Mogelijk zijn meer concurrentie- 
elementen mogelijk bij huisartsen, apo- 
thekers, fysiotherapeuten, tandartsen, 
enz. De specialisten zijn in de regel ver- 
bonden aan ziekenhuizen en zullen be- 
trokken zijn bij de door deze instellingen 
gevolgde marktstrategie. 
Naar mijn opvatting zal de regionale 
meerjarenbegroting een nuttig instru- 
ment blijken te zijn voor de aanbodzijde 
om aan de markt deel te nemen. 
Ook bij de financiers van gezondheids- 
zorg speelt het keuzeprobleem tussen 
concurrentie en samenwerking. Hier lig- 
gen de zaken gecompliceerder, omdat 
verzekeraars op verschillende markten 
opereren. 
Enerzijds bewerken de financiers de 
markt van hun clientele, die zij trachten 
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te winnen met verzekeringspremies en 
verstrekkingen. De commissie-Dekker 
hecht sterk aan deze concurrentie om 
langs deze weg een 'incentive' (prikkel) 
te cre~ren dat verzekeraars erop toezien 
dat de zorg onder zo gunstig mogelijke 
voorwaarden wordt verstrekt en boven- 
dien de kosten van de verzekering zelf zo 
laag mogelijk blijven. 
Anderzijds opereren deze verzekeraars 
op de markt van de gezondheidszorg, 
waar de diensten door aanbieders wor- 
den aangeboden. Het lijkt mij, gezien de 
situatie aan de aanbodzijde met betrek- 
king tot de institutionele gezondheids- 
zorg, weinig waarschijnlijk dat hier de 
onderlinge concurrentie tussen verzeke- 
raars sterk kan werken. Aanbieders zul- 
len, gezien de krappe capaciteiten, wei- 
nig genegen zijn zich tot prijsonder- 
biedingen te laten verleiden. Bovendien 
past een dergelijk beleid slecht in een 
stelsel van budgettering, zoals dat heden 
fungeert. Bij de beoordeling van de bud- 
getten zijn de aanbieders het meest ge- 
baat bij een deskundige beoordeling; de 
deskundigheid ter zake is met name bij de 
regionale ziekenfondsen aanwezig. Mo- 
menteel worden de onderhandelingen ge- 
voerd met een of enkele ziekenfondsen 
en een vertegenwoordiger van de overige 
verzekeringen (KLOZ).  Dit is een effi- 
ci~nte wijze van voorbereiden voor het 
sluiten van overeenkomsten. Samenwer- 
king tussen verzekeraars bij de schadeaf- 
wikkeling, mede als reactie op de situatie 
bij het aanbod, lijkt voor de hand te lig- 
gen. Het lijkt weinig efficient iedere ver- 
zekeraar zijn eigen overeenkomst te la- 
ten voorbereiden. 

R E G I O N A L E  MARKT 

Bij het sluiten van overeenkomsten is 
niet alleen het sluiten van een goede 
overeenkomst met een instelling in het 
geding. Daarnaast dienen alle overeen- 
komsten samen in te spelen op een rede- 
lijk kostenniveau. Het waarderen van de 
gevolgen van substitutie is alleen moge- 
lijk, indien de kosten van regionale vor- 
men van samenhang bij de beoordeling 
worden betrokken. Bovendien kan de 
regionale begroting inzicht bieden in de 
totale kosten van de regionale gezond- 
heidszorg. Door vergelijking van de regi- 
onale kosten met andere regionale kos- 
ten en landelijke kosten kan hier een 
mogelijkheid worden geboden om het to- 
taal af te sluiten pakket overeenkomsten 
op redelijkheid te ijken. Op deze wijze 
biedt de regionale begroting verzeke- 
raars houvast. 

De commissie-Dekker stelt voor op den 
duur ook verzekeraars te budgetteren, 
zodat zij een financiEle begrenzing ont- 
vangen voor hun af te sluiten overeen- 
komsten. Dergelijke budgetten zullen 
aanvankelijk moeten worden opgesteld 
in het licht van de werkelijke kosten van 
de gezondheidszorg. Naarmate deze 
budgetten een eigen leven gaan leiden, 
kunnen ze gaan fungeren als externe fi- 
nanciEle kaders voor de met de aan- 
bieders te sluiten overeenkomsten. De 
regionale markt voor de gezondheids- 
zorg zal zich dan ook uitkristalliseren in 
een stelsel van overeenkomsten, waarbij 
een samenhangend stelsel van functies 
en voorzieningen wordt bewerkstelligd. 
Hiertoe is het nodig dat een regionale 
overeenkomst tot stand komt tussen aan- 
bieders en verzekeraars, die een houvast 
biedt voor alle te sluiten overeenkom- 
sten. In een dergelijke overeenkomst 
zouden moeten worden geregeld: de al- 
gemene leveringsvoorwaarden - waarbij 
ieder op gelijke wijze toegang tot de 
markt krijgt - alsmede de inhoudelijke 
aspecten van het te leveren dienstbe- 
toon. Ook in het eerste regeringsstand- 
punt met betrekking tot 'Dekker '  wordt 
gesproken over regionale overeenkom- 
sten. 
De kwaliteitswetgeving zal de randvoor- 
waarden moeten leveren waaraan de uit- 
komsten van deze regionale marktwer- 
king kunnen worden getoetst. Voor zo- 
ver het de planningsaspecten betreft wa- 
re hier een taak toe te delen aan de pro- 
vinciale overheid. In deze regionale 
marktwerking kan de regionale begroting 
een belangrijke rol spelen; opgesteld 
door het veld, kan zij zowel voor het veld 
als voor verzekeraars een instrument zijn 
om vraag en aanbod op elkaar af te 
stemmen. 

Het instrument 'regionale begroting' zal 
nader dienen te worden verfijnd. Zo zul- 
len er begrotingen dienen te worden op- 
gesteld voor bepaalde takken van zorg 
waarbinnen verschillende instellingen 
met hun functies een rol spelen, bijvoor- 
beeld de geestelijke gezondheidszorg. 
Dit soort begrotingen is niet geori~nteerd 
op instellingen, maar op functies van in- 
stellingen. Hier zal met name de substitu- 
tie aan de orde komen. 
Ook de loop der patiEntenstromen zal 
nadere studie vergen. Kennisneming 
hiervan is nodig om de kosten van de 
regionale gezondheidszorg te evalueren. 
Tenslotte zal het nodig zijn de regionale 

begroting te stellen tegenover gegevens 
met betrekking tot de gezondheid van de 
regionale bevolking om hieruit indicaties 
voor regionaal beleid te kunnen vinden. [] 

Het 'grote' verslag van het symposium over 
het project 'Regionale begroting', 26 mei 1987 
te Roermond, alsmede een handleiding voor 
het opstellen van een regionale begroting, 
kunnen worden opgevraagd bij de vakgroep 
Economie van de Gezondheidszorg van de 
Rijksuniversiteit Limburg, Postbus 616, 6200 
MD Maastricht. 
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Een experiment in Almere  (5) 

Het Medisch Centrum Almere 
Tot op heden verkeert de intramurale 
gezondheidszorg in Almere nog groten- 
deels in de planningsfase. Pas zeer recen- 
telijk is er een definitieve beslissing geno- 
men over de bouw van het algemeen 
ziekenhuis en bet (centrum)functiepak- 
ket. Her gewenste systeem is wat de 
tweedelijnszorg betreft in opbouw. Dit 
geldt niet voor bet Medisch Centrum A1- 
mere (MCA), reden waarom wij in dit 
artikel her functioneren van dit centrum 
willen belichten tegen de achtergrond 
van de doelstellingen van bet experi- 
ment. 
Teneinde al in de naamgeving tot uit- 
drukking te brengen dat het niet om een 
traditionele polikliniek gaat, koos men 
ervoor de nieuwe tweedelijnsvoor- 
ziening 'Medisch Centrum Almere '  te 
noemen. Die naam houdt tevens in dat 
het niet gaat om een instelling die functio- 
neert als voorportaal van het ziekenhuis, 
maar om een instelling die functioneert 
als startpunt van her beoogde verande- 
ringsproces, zoals onder meer is be- 
schreven in de doelstellingen van het 
Project Gezondheidszorg Almere 
(PGA). 
Het Medisch Centrum Almere is organi- 
satorisch verbonden aan bet Burger- 
ziekenhuis te Amsterdam. In bestuurlijk 
opzicht is het een zelfstandige stichting. 
Het bestuur bestaat uit bestuursleden 
van het Burgerziekenhuis en van her ge- 
meentebestuur Almere. 
Aanvankelijk was men in Almere voor 
specialistische zorg aangewezen op de 
ziekenhuizen in het Gooi en in Amster-  
dam met uitzondering van een beperkt 
aantal specialisten, afkomstig uit zieken- 
huizen in bet Gooi,  die in een gezond- 
heidscentrum in Almere-Haven spreek- 
uur hielden. 
In 1985, anderhalf jaar na de opening van 
het medisch centrum, bleek dat ruim 
30% van alle verwijzingen van de huis- 
artsen richting MCA ging ~. De verwijzin- 
gen naar de Amsterdamse ziekenhuizen 
en de ziekenhuizen in bet Gooi zijn in 
omvang ongeveer gelijk. Het aandeel van 
het 'verderop in de polder '  gelegen Zui- 
derzee Ziekenhuis te Lelystad in bet ver- 
wijspatroon is vrijwel nihil. Conform de 
gestelde prognoses ontwikkelt het ver- 
wijspatroon in de richting van het Me- 
disch Centrum Almere zich in gunstige 

L. Dekker en 
R. K. Pet 

Welke plaats is het Medisch Cen- 
trum Almere (MCA) toegevallen in 
het gezondheidssysteem van die 
stad? NZl-medewerker (afdeling 
Management en Organisatie), L. 
Dekker en MCA-hoofd R. K. Pet dui- 
den het uit. 

zin. Wij mogen dan ook stellen dat dit 
centrum zich in betrekkelijk korte tijd 
een belangrijke positie heeft verworven 
binnen het Almeerse gezondheidssys- 
teem. 

FUNCTIES MEDISCH CENTRUM 

Wat is er voorafgegaan aan het huidige 
functioneren van het Medisch Centrum 
Almere? Enkele uitgangspunten waren: 
- H e t  Medisch Centrum Almere zal 
voornamelijk functioneren als onder- 
steuning van de eerste lijn, en als tweede- 
lijnsvoorziening van waaruit hulp wordt 
verstrekt aan voornamelijk ambulante 
pati~nten. 

- Het centrum dient trendsetter te zijn 
voor het tot stand brengen van verschui- 
vingen van klinische naar poliklinische 
zorg (bijvoorbeeld dagbehandeling). 
-Verschu iv ing  van tweedelijns- naar 
eerstelijnszorg en verder naar mantel- en 
zelfzorg. Binnen dit kader is het noodza- 
kelijk dat de verhouding eerste-tweede 
lijn kritisch wordt bekeken. Het streven 
is erop gericht protocollen te ontwerpen 
met betrekking tot verwijsprocedures, 
taakafbakening, consultatiemogelijkhe- 
den, etc., welke van toepassing zullen 
zijn voor alle eerste- en tweedelijns-dis- 
ciplines. 
- G 6 6 n  verdere uitbreiding van de 
spreekuren die de specialisten van de 
Gooise ziekenhuizen in Almere-Haven 
houden. Het streven zal erop moeten zijn 
gericht deze activiteit te be6indigen. 

- Streven naar een tweedelijnsorganisa- 
tie die 'patientcentered'  is in plaats van 
'doctorcentered'Z. 

De Werkgroep Polikliniek Almere 

(WPA) heeft belangrijke beleidsvoorbe- 
reidende activiteiten verricht. Deze 
werkgroep bestond uit vertegenwoordi- 
gers van eerste- en tweedelijnszorg en 
van het Project Gezondheidszorg Alme- 
re (PGA). 

STAND VAN Z A K E N  

Het Medisch Centrum Almere is een vol- 
waardig poliklinisch centrum, waarbin- 
nen al[e basisspecialismen en urologie 
zijn vertegenwoordigd. Specialisten hou- 
den er spreekuur; verder zijn er een goed 
geoutilleerd klinisch-chemisch laborato- 
rium, een r6ntgenafdeling en een func- 
tieafdeling. De huidige setting waarborgt 
het functioneren als diagnostisch cen- 
trum waar zonder tussenkomst van de 
tweede lijn laboratorium-, r6ntgen- en 
functieonderzoek kan plaatsvinden, als- 
mede advisering, beoordeling en consul- 
tatie. De diagnostische faciliteiten om- 
vatten voorts audiometrie, echografie, 
ECG-onderzoek en longfunctieonder- 
zoek, alsmede bij uitbreiding gastro-co- 
loscopie en allergie-onderzoek. 
Als tweedelijnsactiviteiten biedt het Me- 
disch Centrum Almere:  
- faciliteiten tot het kunnen houden van 

spreekuren door de medisch specia- 
listen; 

- diagnostische activiteiten ten behoe- 
ve van de spreekuurafdeling; 

- behandelingen/verrichting door me- 
disch specialisten. 

In het verleden gebeurden alle verrich- 
tingen van enige omvang buiten het cen- 
trum dan wel in een ziekenhuis buiten de 
polder. Voor Almeerse pati~nten had dit 
vervelende consequenties (reistijden, 
vervoerskosten, etc.). Momenteel is de 
uitrusting van bet medisch centrum ade- 
quaat te noemen voor de meest voorko- 
mende verrichtingen en onderzoeken. 
Dit neemt niet weg dat de wens blijft 
bestaan het voorzieningenpakket van bet 
centrum uit te breiden. Realisatie hier- 
van hangt, net als in bet verleden, echter 
af van toestemming van het ministerie. 
Gewenste voorzieningen zijn bijvoor- 
beeld apparatuur voor het verrichten van 
borstonderzoek bij vrouwen (mammo- 
grafie) en laserapparatuur (oogheel- 
kunde). 
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FUNCTIONEREN 

Alle poliklinische activiteiten van het 
Medisch Centrum Almere en de daarmee 
samenhangende bureaufuncties zijn on- 
der 66n organisatorische noemer ge- 
bracht. De spreekuurafdeling is georga- 
niseerd volgens de richtlijnen van het 
Rapport  Normen Commissie Zieken- 
huispoliklinieken. Specialisten maken 
gebruik van zogeheten wisselunits; met 
andere woorden: ze hebben in wezen 
geen eigen specialistenkamer, maar de- 
len hun kamer met andere specialisten, 
eventueel van dezelfde professie. De 
spreekuurassistenten zijn ook niet 'vast 
verbonden' aan 66n specialist. 
Het laatste anderhalf jaar is het aantal 
bezoekers op de spreekuurafdeling met 
circa 50% toegenomen 3. Dit ondanks en- 
kele belangrijke beperkingen; zo zijn er 
geen klinische faciliteiten aanwezig; in- 
dien de huisarts een opname verwacht, 
zal hij of zij de patient waarschijnlijk naar 
elders verwijzen. Dit heeft echter ook 
een positieve keerzijde. Door bet ontbre- 
ken van klinische faciliteiten, bijvoor- 
beeld opnamefaciliteiten, vinden steeds 
meer diagnostische, maar ook therapeu- 
tische verrichtingen poliklinisch plaats, 
een werkwijze die volledig past binnen 
de doelstellingen van de Almeerse ge- 
zondheidszorg. Mede door de lange fase 
van poliklinisch functioneren van het 
Medisch Centrum Almere kunnen alle 
betrokkenen een aanzet geven tot het 
bereiken van een evenwicht tussen poli- 
klinische en klinische zorg: vooruitlo- 
pend op de opening van bet ziekenhuis, 
met volgens plan een relatief klein bed- 
denhuis, wordt men in concreto gestuurd 
naar een zorgbeleid dat voornamelijk po- 
likliniscb geaard zal moeten zijn. 
Een andere belemmering voor de ont- 
wikkeling van het Medisch Centrum Al- 
mere is de min of meer historisch ge- 
groeide band tussen huisartsen in Alme- 
re-Haven en specialisten afkomstig uit de 
Gooise ziekenhuizen die in Almere-Ha- 
ven spreekuur houden. Het centrum ver- 
vult een belangrijke functie in de onder- 
steuning van de huisartsen. In vergelij- 
king met de landelijke situatie vindt in 
Almere beduidend meer diagnostisch on- 
derzoek plaats op aanvraag van de huis- 
arts~; dit beteft voornamelijk het labora- 
torium- en r6ntgenonderzoek en in min- 
dere mate longfunctie- en audiometrisch 
onderzoek. Welke factoren hieraan ten 
grondslag liggen is (nog) onbekend. Mo- 
gelijk kan het werken uit een andere min- 
der traditionele invalshoek of de prak- 
tijkomvang enige verklaring bieden. 

In de relatie tussen de huisarts en de 
specialist kan een aantal samenwerkings- 
niveaus worden onderscheiden. Het 
overleg met betrekking tot individuele 
patiSnten wordt vaak als laagste niveau 
van samenwerking gezien. Bij consulta- 
tie, nascholing, pati~ntenbesprekingen 
en werkafspraken wordt gesproken van 
een intensievere samenwerking. Proto- 
collen en onderlinge toetsing worden wel 
gezien als het hoogste niveau van samen- 
werking. 
In de beginjaren was het niveau van sa- 
menwerking tussen huisarts en specialist 
laag te noemen 4. Hiermee wordt evenwel 
geen inhoudelijke kwalificatie van bet 
overleg tussen de huisarts en specialist 
gegeven. Geconstateerd werd dat de sa- 
menwerking beperkt bleef tot (schrifte- 
lijk) overleg over individuele pati6nten. 
Overigens is het gezien de 'beperkte '  
aanwezigheid van een aantal specialisten 
begrijpelijk dat de samenwerking moei- 
zaam tot ontwikkeling komt: de specia- 
listen die in her Medisch Centrum Aline- 
re werken zijn tevens werkzaam in het 
Burgerziekenhuis in Amsterdam waar de 
deels door de omgeving bepaalde cultuur 
wezenlijk verschilt van die in Almere. 
Ook de grote onzekerheid rond de start 
van de bouw van het Almeerse zieken- 
buis kwam de motivatie niet ten goede. 
Het loondienstverband en de daarmee 
gepaard gaande goodwill-problematiek 
veroorzaakten voorts de nodige stagna- 
tie. Enerzijds diende dus opbouw plaats 
te vinden, anderzijds vroegen de omstan- 
digheden om consolidatie van posities en 
functioneren. Inmiddels heeft een com- 
missie goodwill Burgerziekenhuis haar 
eindrapport uitgebracht; daarin worden 
de mogelijkheden beschreven voor de 
financiering van de praktijkuitkoop, re- 
kening houdend met het verzoek van de 
staatssecretaris het Almeerse ziekenhuis 
te vrijwaren van goodwill-aanspraken. 
Deze ontwikkeling, alsmede de eerder 
genoemde toestemming tot bouw van her 
ziekenhuis en de vaststelling van het 
functiepakket, moeten garanties bieden 
om zich voor 100% in te zetten voor de 
opbouw van de tweedelijnszorg in Alme- 
re. In de praktijk blijkt zich dan ook een 
stijgende lijn voor te doen bij alle vormen 
van samenwerking. De sedert een jaar 
bestaande huisartsen/specialistenbijeen- 
komsten, waarbij aan de hand van een 
patiSntencasus werkafspraken worden 
gemaakt en die regelmatig leiden tot indi- 
viduele vervolgbijeenkomsten, leiden tot 
verdere uitdieping. Wellicht dat de drem- 
pel voor disciplinegericbte protocollen 
minder hoog is geworden. 

In welke mate het Mediscb Centrum A1- 
mere erin slaagt een verschuiving van 
tweede- naar eerstelijnszorg te bewerk- 
stelligen, laat zich niet makkelijk be- 
schrijven. Misschien kan de relatief lage 
herhalingsfactor van de polibezoeken als 
een aanwijzing worden gezien 5. 
Reeds enkele jaren wordt in Almere de 
discussie gevoerd over de wijze waarop 
de EHBO zou moeten worden geregeld. 
Diverse instanties hebben zich de afgelo- 
pen jaren met deze problematiek bezig- 
gehouden. De destijds gedane aanbeve- 
ling, de EHBO door de eerste lijn te laten 
vervullen, wordt in Almere algemeen on- 
derschreven. In concreto boudt dit in dat 
de eerste hulp wat Almere betreft door de 
huisartsen moet worden verleend, en 
niet zoals landelijk gebruikelijk door de 
ziekenhuizen. Het medisch centrum ver- 
vult hierin volgens de afspraken geen 
functie: voor 'algemene klachten' en 
kleine traumatologie is er de wachtrege- 
ling van de huisartsen; de categoric 'gro- 
te traumatologie'  wordt voornamelijk via 
de ambulance aangemeld in de omliggen- 
de ziekenhuizen 6. 
Bij de opening van her nieuwe ziekenhuis 
zal bet medisch centrum worden geslo- 
ten. Mede in verband hiermee is recente- 
lijk afgezien van her operationeel maken 
van een afdeling Dagbehandeling. Ook in 
zogeheten experimentsituaties kunnen 
financi~le argumenten van doorslagge- 
vende betekenis zijn. Wellicht rijst de 
vraag of het centrum in Almere afwijkt 
van een traditionele polikliniek. Het ant- 
woord op deze vraag is voor ons minder 
interessant. Wij constateren dat her 
MCA erin is geslaagd een adequate zorg- 
verlening te bieden die door huisartsen 
en bevolking wordt gewaardeerd 7. 
De poliklinische functies van het Me- 
disch Centrum Almere en die van het 
nieuwe ziekenhuis zijn bet visitekaartje 
van de intramurale zorg. Zeker in her 
kader van de Almeerse gezondbeids- 
zorg, waarin veel poliklinische en weinig 
kliniscbe activiteiten zijn gepland, zal de 
poliklinische functie van het ziekenhuis 
organisatorisch autonoom moeten func- 
tioneren. In de organisatiestructuur van 
het nieuwe ziekenhuis zal bet 'pati6ntge- 
richt' werken tot uitdrukking moeten ko- 
men. Wellicht verdient bet aanbeveling 
de disciplinegerichte organisatiestruc- 
tuur los te laten. Alle poliklinisch geaar- 
de activiteiten kunnen dan op een juiste 
operationele en functionele wijze wor- 
den geco6rdineerd. Versnippering van 
her en der verspreide onderdelen binnen 
de organisatie wordt hiermee voorko- 
men. De beoogde verschuiving van twee- 
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de- naar eerstelijnszorg en de noodzake- 
lijke onderlinge samenwerking geeft 
voor de poliklinische activiteiten een 
soort brugfunctie te zien. 
De landelijke algemene produktiegege- 
vens geven aan dat de groei van de poli- 
klinisch geaarde activiteiten zich heeft 
ontwikkeld onafhankelijk van de klini- 
sche produktie. Desondanks mag nog 
niet worden gesproken van een substi- 
tutie-effect. 
De verregaande ondoorzichtigheid van 
de landelijke organisatiestructuur voor 
de polikliniek, die haar oorzaak vond in 
de veelheid van disciplines en de sterk 
wisselende activiteiten, bepaalt veelal de 
organisatorische beeldvorming van de 
organisatie. Binnen de poliklinische 
structuur kan men summier drie discipli- 
nes onderscheiden: de medische, de ver- 
pleegkundige en de administratief/orga- 
nisatorische. Doordat  iedere discipline 
een eigen werkwijze hanteert,  zien we de 
bekende spraakverwarring, het ontbre- 
ken van overleg, ad hoc-beslissingen, en- 
kel disciplinegerichte aandacht, her aan- 
spreekbaar c.q. verantwoordelijk zijn 
van iedereen en (vooral) niemand. Door 
de disciplinegerichte organisatiestruc- 
tuur los te laten wordt voorkomen d a t e r  
onvoldoende beleidsafstemming plaats- 
vindt tussen gelijksoortige afdelingen. 

Een ander uitvloeisel van de keuze voor 
zo'n duidelijke organisatiestructuur is 
dat vragen en problemen op operationeel 
gebied niet direct op de directietafel wor- 
den gedeponeerd, maar op de tafel van de 
daarvoor verantwoordelijke functiona- 
ris; ons inziens moet de directie in eerste 
instantie gevrijwaard blijven van opera- 
tionele en functionele problemen. 
Of bet voornoemde poliklinische organi- 
satiefacet gestalte zal krijgen binnen het 
Almeerse ziekenhuis zal, wellicht n& vele 
discussie, de tijd ons leren. [] 

Noten 

1. Dekker L. Evalualie-onderzoek Medisch Centrum Almere. 
Utrecht: Nationaal Ziekenhuis Instituut 1986. 

rOntgen lab.punten 

veot,~ijzers 1984 1985 1984 1985 

huisarts .................................... 78% 76% 47% 49% 
specialist . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22% 24% 53% 51% 

2. Werkgroep Polikliniek AImere. Nota Poliklinische Voor- 
zieningen in Almere, 1983. 

3. Pet RK. Spreekuurbezoeken (totaal): 

1984 1985 1986 

oogheelkunde ..................................... 3.279 2.367 2.907 
kindergeneeskunde ............................ 936 1.125 1.412 
internegeneeskunde ........................... 1.048 1.723 2.015 
chirurgie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  896 2.032 2.646 
gynaecologie ...................................... 331 968 1.168 
dermatologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  653 1.025 1.431 
KNO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  921 1.249 1.337 
neurologie ........................................... 584 828 997 
orlhoptiek ............................................ 1.101 1.293 1.481 
di~tetiek .............................................. 171 311 319 

totaal ................................................... 9.92012.921 15.713 

4. Sixma H. Contacten en verwijzingen bij de Almeerse huis- 
artsen. Utrecht: NIVEL, 1986. Project evaluatie gezondheids- 
zorg Almere nr. 4. 

5. Een vergelijking van de herhaalfactor van het MCA en de 
landelijk gemiddelde herhaalfactoren 1985, op basis van 'in- 
tramurale gezondheidszorg in cijfers', NZ11987. 

Almere Ned. 
1986 gem. 

1985 

interne geneeskunde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5,5 6,3 
kindergeneeskunde ................................ 7,7 4,6 
dermatologie ........................................... 2,8 4,1 
chirurgie ................................................. 2,6 3,3 
gynaecologie .......................................... 3,0 5,2 
oogheelkunde ......................................... 1,1 1,5 
KNO ....................................................... 1,6 3,4 
neurologie .............................................. 2,1 3,4 

6. Pet RK. De rol van het Medisch Centrum Almere heden en 
toekomst gericht. Almere, 1986. 

7, Sixma H. Bewoners over de Almeerse gezondheidszorg. 
Utrecht: NIVEL 1986. Evaluatie Medisch Centrum Almere, 
1986. 

Ontwikkelingssamenwerking of struisvogelpolitiek? 
In augustus 1987 heeft het ministerie van 
Buitenlandse Zaken een rapport voorge- 
legd aan de Tweede Kamer. Uit dit rap- 
port blijkt dat de steun die als 'ontwikke- 
lingssamenwerking' wordt verleend aan 
ziekenhuizen in arme landen geen duide- 
lijke verbetering oplevert van de klini- 
sche hulp, laat staan van de eerstelijns- 
zorg; een positieve invtoed van deze 
steun op het gezondheidspeil is in het 
geheel niet aannemelijk gemaakt. We 
hebben het over her 'Samenvattend Rap- 
port inzake Nederlandse Activiteiten op 
het gebied van Ziekenhuisgezondheids- 
zorg 1975-1985', geschreven door de In- 
spectie Ontwikkelingssamenwerking te 
Velde van het genoemde ministerie. Het 
is een samenvatting van een reeks rap- 
portages van evaluatiecommissies ~, die 
voortgang en resultaten van vijfentwintig 

F .  D u i j m  

Als struisvogelpolitiek is: een strate- 
gie van niet-kiezen bij gebrek aan 
een visie, dan bedrijft men in Den 
Haag struisvogelpolitiek waar het 
gaat over de ontwikkelingssamen- 
werking ten behoeve van ziekenhui- 
zen. De Werkgroep Medische Ont- 
wikkelingssamenwerking (WEMOS)  
analyseerde een rapport daarover, 
dat enigszins was zoekgeraakt. 
Werkgroepslid F. Duijm, arts, vat de 
uitkomsten samen. 

intramurale, tweede- en derdelijnspro- 
jecten inspecteerden 2. De onderzochte 

projecten kostten samen ruim f 170 mil- 
joen, 43% van de besteding aan intramu- 
rale projecten in de desbetreffende perio- 
de. Waarom juist d6ze vijftentwintig pro- 
jecten waren onderzocht, is niet beschre- 
ven; we moeten dus maar aannemen dat 
ze representatief waren. 
De projecten omvatten leveranties van 
medische apparatuur en andere zieken- 
huisuitrusting, nieuwbouw van (delen 
van) ziekenhuizen en stafwoningen en/of 
onderhoud van gebouwen of apparatuur. 
Aan de leveranties werd ongeveer f 140 
miljoen besteed. R6ntgenapparatuur 
vormde de belangrijkste afzonderlijk te 
onderscheiden component. Daarnaast 
ging het onder meer om wasmachines, 
kooktoestellen en communicatieappara- 
tuur. Het grootste project, de 'rehabilita- 
tie' van ziekenhuizen in Indonesi6, kost- 
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te tenminste f 72,5 miljoen en bestond 
bijna geheel uit leveranties; helaas zijn de 
resultaten van dit project, dat zo'n groot 
aandeel had, niet expliciet gerappor- 
teerd. 
Het hele rapport blijft bij de algemene, 
niet-onderbouwde veronderstelling dat 
de kwaliteit van diagnostiek en dus thera- 
pie door betere apparatuur wel moet zijn 
verbeterd. Maar tevens wordt geconsta- 
teerd dat de verwachte uitbreiding van de 
hulpverlening goeddeels is uitgebleven. 
Bovendien deden zich in allerlei projec- 
ten onvoorziene exploitatielasten voor, 
die schadelijk waren voor andere activi- 
teiten. Verder wordt vastgesteld dat de 
versterkende invloed op de eerstelijns- 
zorg die was verhoopt geheel is uitge- 
bleven. 
Bij de evaluaties deed zich het probleem 
voor dat de helft van de onderzochte 
projecten was uitgevoerd zonder om- 
schreven doelstelling waaraan resultaten 
konden worden getoetst. Dit was onder 
meer het geval bij een Kenya-program- 
mahulpproject ter waarde van f 7 mil- 
joen, aangenomen op voorstel van een 
Nederlands bedrijf 3. 
Het rapport stelt dat 'niet het Nederland- 
se aanbod bepalend moet zijn voor de 
samenwerking, maar de behoeften van 
de gezondheidszorg van het ontwikke- 
lingsland', terwijl daarentegen uit de on- 
derliggende inspectierapportages naar 
voren komt dat het ministerie ' te weinig 
eigen medisch inzicht had en daardoor 
onvoldoende tegenwicht kon bieden aan 
potenti~le leveranciers'. 
Heel eerlijk wordt in het rapport dan ook 
geconcludeerd dat, hoewel de verbete- 
ring van de verleende gezondheidszorg 
tegenviel, 'het effect op de Nederlandse 
industrie en handelshuizen positief is ge- 
weest'. En er staat nog bij dat het effect 
op de lokale nijverheid overwegend ne- 
gatief was. 
Niet alleen werden er vaak geen behoor- 
lijke projectdoelen geformuleerd, voor 
zover ze er wel waren ging het om verbe- 
teringen van materiaal of zorgverlening. 
Het betrof derhalve de kwaliteit van 'in- 
put' of proces, niet de kwaliteit van de 
'output ' .  Er is zelfs niet getracht het ef- 
fect van de ontwikkelingssamenwerking 
te meten in termen van gezondheid. 
AI met al is het dus evident dat niet de 
lokale bevolking er beter van is gewor- 
den, maar de Nederlandse leveranciers, 
Philips voorop. 
In het licht van het voorgaande zijn de in 
her rapport  gedane aanbevelingen kwes- 
tieus. Veel constateringen uit het onder- 
zoek zijn niet in de aanbevelingen ver- 

werkt. Verder zijn sommige aanbevelin- 
gen strijdig met constateringen. Er wordt 
bijvoorbeeld aanbevolen hulp te richten 
op preventie en stimulering van eerste- 
lijnszorg vanuit ziekenhuizen, nadat eer- 
der in het rapport  is vastgesteld dat zulks 
niet kon worden gerealiseerd. De overige 
aanbevelingen zijn gericht op het bijstel- 
len van wat organisatietechnische uit- 
voeringsaspecten. Een uitzondering 
vormt de eerste aanbeveling, waarin 
wordt gesteld dat aan de hulp aanzienlij- 
ke beperkende voorwaarden moeten 
worden gesteld. Er staat dat financiering 
van gebouwen of leverantie van appara- 
tuur aan een ziekenhuis slechts kan wor- 
den overwogen 'indien het kleine, een- 
voudige ziekenhuizen betreft - die pas- 
sen in een reeds functionerend, dan wel 
zich gunstig ontwikkelend verwijssys- 
teem van pati6nten uit de eerste lijn; - d i e  
zonder hoge financi~le drempels toegan- 
kelijk zijn voor iedereen; - waarbij de 
financiering van (waarschijnlijk oplopen- 
de) terugkerende kosten voor gebruik en 
onderhoud is gegarandeerd uit lokale 
budgetten' .  Indien deze aanbevolen 
voorwaarden strikt waren toegepast, zou 
driekwart van de hulpprojecten niet zijn 
uitgevoerd. Dit zou veel middelen heb- 
ben vrijgemaakt voor projecten die wel 
positieve effecten hebben op de volksge- 
zondheid. 
De laatste tijd is enige verbetering zicht- 
baar 4. Helaas laat de formulering van de 
voorwaarden de ruimte voor een veel 
minder strikte interpretatie. In de toe- 
komst verdient het beleid derhalve een 
kritische toetsing om niet opnieuw in de 
oude fouten te vervallen. 
Een groot gebrek van het rapport is het 
ontbreken van een hoofdstuk 'Beoorde- 
lingsgrondslagen en -methodiek' .  Nu is 
er niet duidelijk getoetst aan de wel weer- 
gegeven grote lijnen van het beleid van 
ontwikkelingssamenwerking in de aan- 
gegeven periode: integrale, multisecto- 
ri61e benadering van gezondheidsproble- 
matiek, rechtvaardige verdeling, verzelf- 
standiging, participatie van de lokale be- 
volking, enz. Evenmin zijn er beoorde- 
lingscriteria opgepikt uit de beleidsstuk- 
ken (bijvoorbeeld met betrekking tot het 
emancipatoir effect en het bereiken van 
de armsten). En een afweging van het 
belang van de beoordeling van onderde- 
len van een project om tot een eindoor- 
deel te komen, is helemaal verre te 
zoeken. 
Het ministerie zou nog iets kunnen leren 
van de Consumentenbond. 
Dat laatste klinkt war badinerend, maar 
er schuilt een wezenlijk probleem onder. 

Voor een goede beoordeling is het nodig 
een visie te kiezen en in criteria vast te 
leggen, bijvoorbeeld door een medisch- 
technisch model te onderscheiden van 
een sociaal-economisch gezondheids- 
model: gaat het om bestrijding van war 
ziektes of gaat het om integrale bevorde- 
ring van de gezondheid? Nu hebben we 
te maken met een rapport dat hinkt op 
twee benen: conclusies en aanbevelingen 
zijn gebaseerd op het als eerste genoem- 
de model, de inleiding op het tweede. De 
tussenstap: hoe kunnen ziekenhuizen en 
ziektebestrijding eventueel bijdragen aan 
verbetering van de volksgezondheid?, 
ontbreekt. Gezondheidszorg wordt niet 
vooral opgevat als een systeem in inter- 
actie met gezondheidsproblemen, maar 
eerder als a priori nuttige handelingen 
van een reeks instituten; hierdoor was 
het natuurlijk onmogelijk de (gezond- 
heids)relevantie van projecten te 
toetsen. 
Verder wordt in het rapport geen onder- 
scheid gemaakt naar effectiviteit in ver- 
schillende soorten systemen van gezond- 
heidszorg en verschillende sociaal-eco- 
nomische systemen. Men had beter  kun- 
nen weten. Onder andere in de nota- 
Schoo is beschreven dat dit soort facto- 
ren zozeer van invloed is op de volksge- 
zondheid dat de doelmatigheid van de 
gezondheidszorg in diverse landen sterk 
uiteenloopt 5. Het  belang van doelmatig- 
heid in ontwikkelingssamenwerking 
wordt algemeen erkend, mits men de 
kosten afmeet aan het gezondheidseffect 
en niet slechts aan de hoeveelheid zorg- 
verlening. Er had een aanbeveling uit 
kunnen rollen dat ondersteuning van de 
gezondheidszorg vooral zinvol is bij be- 
paalde systemen - maar zo'n keuze zal 
politiek wel ongewenst zijn. 
Zo 'n  strategie van niet-kiezen bij gebrek 
aan visie heeft een naam: struisvogelpoli- 
tiek. [] 

Noten 

1. De rapportages waren in de bekende bureaulade verdwe- 
nen. totdat Tweede-Kamerleden aandrongen op bespreking 
ervan. 

2. Een soortgelijk samenvattend rapport over extramurale 
projecten is loegezegd. Misschien komt daarin aan de orde dat 
'verbetering' van ziekenhuizen strijdig kan zijn met 'primary 
health care' en dat deze dus bewust tegen elkaar moeten 
worden afgewogen. 

3. Hiervan bleek volgens het rapport bovendien de helft van 
de geleverde apparatuur nooit te bestemder plaatse te zijn 
aangekomen, Dit overkwam ook,een project in Noord-Jemen. 

4. Tegelijk echter is het aandeel van gezondheidsprojecten 
gedaald van 7% tot 1% van bet totale budget van ontwikke- 
lingssamenwerking. 

5. Schoo EM. Nederlands ontwikkelingsbeleid op her gebied 
van de gezondheidszorg. 1986 (Notitie 19456). 

Adres WEMOS: Minahassastraat 1, Amsterdam, tel. 020- 
653115. 
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Ongevallen in het jaar 2000 
Hoofdlijnen van het scenario-onderzoek 'Ongevallen en traumatologie' 

Voor het uitstippelen van een lange-ter- 
mijnbeleid op het gebied van de volksge- 
zondheid dient de Nederlandse overheid 
inzicht te hebben in mogelijke toekomsti- 
ge ontwikkelingen en de problemen die 
deze met zich mee kunnen brengen. 
Voor bet tot stand brengen van een aan- 
tal toekomstverkenningen werd daarom 
in 1983 de onafhankelijke Stuurgroep 
Toekomstscenario's Gezondheidszorg 
ingesteld ~. Deze stuurgroep stelde in 
1985 een commissie in voor het verken- 
nen van de toekomstige ontwikkelingen 
op het vlak van ongevallen en traumato- 
logie. Het Instituut Maatschappelijke 
Gezondheidszorg van de Erasmus Uni- 
versiteit Rotterdam heeft voor deze com- 
missie een scenario-onderzoek uitge- 
voerd 2. In dit artikel wordt een samen- 
vatting gegeven van de gedachtenvor- 
ming over te volgen beleidsstrategie~n 
op middellange en lange termijn. 

DOEL EN A A N P A K  

Het scenario-onderzoek 'Ongevallen en 
traumatologie' had twee doelstellingen: 
1. het verkennen van mogelijke 'autono- 
me' ontwikkelingen op her gebied van 
ongevallen en de zorg voor ongevalsge- 
wonden. Dit zijn ontwikkelingen die zich 
onafhankelijk van overheidsingrijpen 
voordoen; 
2. het aangeven van de effecten van mo- 
gelijke beleidsmaatregelen. Hierbij gaat 
bet zowel om de preventie van ongeval- 
len als om verbeteringen in de zorg voor 
ongevalsgewonden. 

Het onderzoek had een verkennend, niet 
een voorspellend karakter. Her ging niet 
verder dan her jaar 2000, omdat verder 
kijken dan een periode van tien tot vijf- 
tien jaar, gezien de snelheid waarmee 
veranderingen op dit terrein plaatsvin- 
den, onverantwoord werd geacht. In de 
studie werd een onderscheid gemaakt 
tussen verkeersongevallen, bedrijfson- 
gevallen en ongevallen in de priv6-sfeer. 
(Daarnaast werd ook enige aandacht be- 
steed aan ongevallen tijdens medische 
behandeling, zelfmoord en geweld; deze 
onderwerpen blijven in dit artikel buiten 
beschouwing.) 
Het onderzoek werd in een aantal stap- 
pen uitgevoerd. In eerste instantie werd 

E. F. van Beeck  en 
J. P. M a c k e n b a c h  

Ongevallen brengen grote schade 
toe, ook aan de volksgezondheid. 
Het beslag dat ze leggen op de ge- 
zondheidszorg is daardoor groot. 
Om het beleid ter zake op de middel- 
lange en lange termijn van een solide 
fundering te voorzien, bestudeerde 
de scenariocommissie 'Ongevallen 
en traumatologie' de ontwikkelingen 
in het verleden en mogelijke ontwik- 
kelingen in de toekomst. Van de au- 
teurs is E. F. van Beeck, arts, als 
wetenschappelijk medewerker ten 
behoeve van dit scenarioproject ver- 
bonden aan het Instituut Maat- 
schappelijke Gezondheidszorg van 
de Erasmus Universiteit Rotterdam. 
J. P. Mackenbach, universitair do- 
cent aan hetzelfde instituut, is als 
hoofdonderzoeker belast met de pro- 
jectleiding van het scenario-onder- 
zoek 'Ongevallen en traumatologie'. 

de huidige omvang van het probleem van 
de ongevallen in kaart gebracht en wer- 
den trends in de sterfte door ongevallen 
sinds 1950 onderzocht. Vervolgens wer- 
den mogelijke toekomstige ontwikkelin- 
gen geinventariseerd met behulp van een 
Delphi-onderzoek3; er werd in twee 
rondes een anonieme, schriftelijke en- 
qu6te uitgevoerd onder tachtig vooraan- 
staande Nederlandse deskundigen. Op 
basis van deze inventarisatie werd een 
aantal verschillende toekomstscenario's 
ontworpen, die onderling verschillen in 
de veronderstelde 'autonome'  ontwikke- 
lingen en in de mate van overheidsbe- 
moeienis. Tenslotte werden met behulp 
van een rekenmodel de gevolgen van de 
verschillende toekomstscenario's voor 
de situatie in her jaar 2000 berekend. 

TRENDS 

Ongevallen vormen een groot probleem 
voor de volksgezondheid (tabel 1). Zo- 
wel in het verkeer (circa 50.000 gewon- 
den) als in de arbeidssituatie (circa 

60.000 gewonden) als in de priv6-sfeer 
(circa 660.000 gewonden) worden grote 
aantallen gewonden geregistreerd. Reke- 
ning moet worden gehouden met ver- 
schillen in registratieprocedures en -cri- 
teria 6n met onderregistratie op (vermoe- 
delijk alle) deelterreinen. Hierdoor  blijft 
de precieze verhouding tussen de deel- 
terreinen en her totale aantal ongevalsge- 
wonden onduidelijk. De gevolgen van 
ongevalsletsels zijn vaak ernstig. Daar- 
van getuigen de circa 3.900 doden en 
bijna 100.000 ziekenhuisopnamen die 
jaarlijks worden geregistreerd. De mees- 
te ongevalsdoden vallen in de priv6- 
sfeer; her aantal verkeersdoden komt 
daar dichtbij; de ongevalssterfte in de 
arbeidssituatie is relatief gering. Bij de 
ziekenhuisopnamen wordt dezelfde 
rangorde aangetroffen; het aandeel van 
de priv6-ongevallen springt hier zelfs nog 
meer in bet oog. 
Uit CBS-publikaties is bekend dat de 
sterfte ten gevolge van ongevalsletsels 
sinds 1950 een bijzonder dynamische 
ontwikkeling heeft vertoond 4. Tot onge- 
veer 1970 is er sprake geweest van een 
stijging, die vervolgens omsloeg in een 
spectaculaire daling (figuur la). (De piek 
in 1953 weerspiegelt de watersnood- 
ramp.) 
Aan de waargenomen sterfte-trends heb- 
ben zowel ontwikketingen in de inciden- 
tie (het aantal ongevalsgewonden per 
1.000 inwoners) als ontwikkelingen in de 
letaliteit (het aantal doden per 1.000 on- 
gevalsgewonden) ten grondslag gelegen. 
Incidentie-ontwikkelingen zijn op hun 
beurt weer bet gevolg geweest van ont- 
wikkelingen in exposities (bijvoorbeeld 
in het aantal reizigerskilometers, ge- 
werkte uren en dergelijke per 1.000 inwo- 
ners) en ongevalskansen (bijvoorbeeld 
het aantal ongevalsgewonden per reizi- 
gerskilometer en de arbeidsduur). Een 
aantal verschillende achterliggende fac- 
toren is hierbij van belang geweest. 
In het verkeer nam het aantal doden tus- 
sen 1950 en 1970 explosief toe, vooral 
door een stijging van de incidentie onder 
invloed van een enorme toename van het 
autogebruik en een groeiende populari- 
teit van de bromfiets. Verscheidene pre- 
ventieve maatregelen van de overheid 
zorgden na 1970, in combinatie met de 
veranderde economische omstandighe- 
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den na de eerste oliecrisis, de toenemen- 
de ervaring met het drukkere verkeer en 
de vooruitgang op technologisch gebied, 
voor een daling van zowel incidentie als 
letaliteit en daarmee van het aantal ver- 
keersdoden (figuur lb) .  
Ook hot aantal niet-verkeersongevalsdo- 
den is sinds 1970 gedaald ~iguur lc) .  
Deze daling heeft zich zowel bij de be- 
drijfsongevallen als bij de priv6-ongeval- 
len voorgedaan. Bij de bedrijfsongeval- 
len is vooral een aanzienlijke inciden- 
tiedaling van betekenis geweest, die ove- 
rigens vermoedelijk al langer aan de gang 
was. Wat de sterfte betreft zijn echter 
ontwikkelingen op bet gebied van onge- 
vallen in de privd-sfeer veel belangrijker. 
Bij de belangrijkste sterfteoorzaak op dit 
deelterrein, de heupfractuur, kan de 
sterftedaling na 1970 vermoedelijk wor- 
den toegeschreven aan een dalende leta- 
liteit onder invloed van verbeteringen in 
de medische zorg 5. 

MOGELIJKE TOEKOMST 

Uit de bespreking van de trends in het 
recente verleden is wel gebleken dat de 
ontwikkelingen op dit terrein door een 
groot aantal factoren worden bepaald. 
Om enige lijn te brengen in het grote 
aantal verschillende mogelijkheden dat 
de toekomst nu eenmaal in zich draagt, 
werden op grond van de resultaten van 
her Delphi-onderzoek acht toekomstsce- 
nario's uitgewerkt (tabel 2). In het Delp- 
hi-onderzoek werden vier panels van elk 
twintig deskundigen ondervraagd. Doze 
panels bestreken de volgende terreinen: 
verkeersongevallen, bedrijfsongevallen, 
ongevallen in de priv6-sfeer en de medi- 
sche zorg voor ongevalsgewonden. De 
deskundigen werd gevraagd toekomst- 
verwachtingen te formuleren omtrent 
ontwikkelingen in exposities, ongevals- 
kansen en letaliteit onder verschillende 
omstandigheden. Daarnaast werd hun 
gevraagd pakketten mogelijke beleids- 
maatregelen samen te stellen en aan te 
geven welke effecten daarvan zouden 
kunnen worden verwacht. De opinie van 
een tweederde meerderheid van de pa- 
nels werd vervolgens als uitgangspunt 
genomen bij de uitwerking van de scena- 
rio's. Hierbij werden de resultaten van 
de vier panels gecombineerd tot scena- 
rio's die her hole terrein van de ongeval- 
len omspannen. Deze scenario's be- 
schrijven hoe bet aantal ongevalsletsels 
en de belangrijkste gevolgen daarvan 
(ziekenhuisopname, sterfte, handicap) 
zich zullen ontwikkelen onder verschil- 
lende omstandigheden. 

Tabel 1. Geschatte jaarlijkse aantallen ge- 
wonden, ziekenhuisopnamen en overledenen 
ten gevolge van ongevallen, omstreeks 1984. 

gewon- zieken- over- 
den* huis- ledenen 

opnamen 

verkeer .................................... 50.000 23.500 1.750 
bedrijf ...................................... 60.000 3.000 100 
prive ........................................ 660.000 71,500 2.050 
totaal ....................................... ? 96.000 3,900 

* D o o r  v e r s c h i l l e n  in r e g i s t r a t i e p r o c e d u r e s  e n  - c r i t e r i a  l e v e -  

r e n  d e  g e t a l l e n  in d e z e  k o l o m  geen i n f o r m a t i e  o v e r  d e  k w a n t i -  

t a t i e v e  v e r h o u d i n g e n  t u s s e n  d e  d r i e  s e c t o r e n ,  

Tabel 2. Ontworpen Scenario's en ken- 
merken. 

SCENARIO KENMERK 

meest  waarschijnlijke auto- 
nome scenario 
referentiescenario 

altematieve autonome 
scenario's 
hoge groeiscenario 
stagnatiescenario 
risicozoekend scenario 
risicomijdend scenario 

beleidsscenario ' s 
preventiescenario 

medische zorgscenario 

combinatiesoenario 

lage economische groei (1�89 
liohte toename risicogedrag 

hoge economische groei (4%) 
economische stegnatie (0%) 
sterke toename risicogedrag 
sterke afname risicogedrag 

kraohtige voortzetting 
preventie 
nieuwe initiatieven 
medische zorg 
krachtige voortzetting preventie + 
nieuwe initiatieven 
medische zorg 

Tabel 3. Omvang van het probleem van de 
ongevallen in het ]aar 2000 volgens hot refe- 
rentiescenario, vergeleken met de omvang 
van hot probleem in 1985. 

incidentie per 100.O00 van de bevolkin9 

uitgangs- referentie- 
situatie scenario 
(1985) (2000) 

gewonden ....................................... 5.500 6.025 
ziekenhuisopnamen ........................ 643 721 
overledenen .................................... 25 24 
gehandicapten ............................... 65 66 

RE FE RE NT IE SCE NARIO 

Te midden van de ontworpen scenario's 
neemt her referentiescenario een centra- 
le plaats in. Dit scenario beschrijft de 
meest waarschijnlijke ontwikkeling tot 
her jaar 2000 volgens de in het Delphi- 
onderzoek ondervraagde deskundigen, 
uitgaande van minimaal overheidsbeleid 
(dat wil zeggen geen nieuwe initiatieven 
van de overheid op het gebied van onge- 
valspreventie en zorg voor ongevalsge- 
wonden), een bescheiden economische 
groei (1 '% per jaar) en een lichte verdere 
ontgroening en vergrijzing van de bevol- 
king (conform de middenvariant van de 
CBS-bevolkingsprognose van 1985). 
Dit scenario wordt gekenmerkt door een 
combinatie van gunstige 6n ongunstige 
ontwikkelingen. Het is geen simpele ex- 
trapolatie van trends uit het recente ver- 
leden. De effecten worden kort samenge- 
vat in tabel 3. 
Het aantal ongevalsgewonden zal, als dit 
scenario werkelijkheid wordt, stijgen. 
Dit is een gevolg van ontwikkelingen in 
de priv6-sfeer: hier is een grote stijging 
van hot aantal ongevalsgewonden te ver- 
wachten, vooral door een groeiende be- 
langstelling voor (riskante) sport en doe- 
het-zelven. In het verlengde van de stij- 
ging van hot aantal ongevalsgewonden 
zal ook het aantal ziekenhuisopnamen 
flink toenemen. Daarbij speelt ook de 
vergrijzing van de bevolking een rol: op 
hogere leeftijd is de noodzaak na een 
ongeval opgenomen te worden vaker 
aanwezig. Het aantal overledenen en ge- 
handicapten ten gevolge van ongevallen 
zal ongeveer op het huidige niveau blij- 
ven, ondanks de stijging van hot aantal 
ongevalsgewonden en de vergrijzing van 
de bevolking. Dit is te danken aan een 
groot aantal verbeteringen dat deskundi- 
gen verwachten op het gebied van veilig- 

Figuur 1. Sterfte ten gevolge van ongevallen in Nederland, 1950-1984 (gestandaardiseerd voor 
leeftijd en geslacht; 1.00 is hot gemiddelde over de gehele periode). 

a.  a l le  ongevallen 
4 . 0 0 -  

2 . 0 0 -  

~ 1.00- 

0 . 5 0 -  

0 .25  1950 

b .  verkeersongevallen c .  niet-ver keersongevallen 

i i  i ! ' 

i :~:~ii:: :~:!~ ~;:~: ~i~i~i!~i~ ~!i~ �84184184 ~ii~:~ii~ ~i~i~i~:: ~i~:ii~ ~:~.',i:~i~i~i~i~ ~ ~ @ ~ ~ ; ~ i ~  i!:i~i~!~!~i~!~!~!~!i~!@: ~i~ ::!~ ~ii~zi~:~:~:i~# i~:~+i~ii~: :~:::~'3:~g+?@: ::~i:: ~i: :~::~i~ ~!~i~i~:~if :::i~i~: #~::~;;~;~@::~:~ii~:: ~i~ ~�84 #:i~i:ii~:!::i~i ~�84 ~;~,,i~ :�84184184184184 ~g ~;~4:;~!�84 .... 

280 MC nr. 9-  4 maart 1988 - 43 



heidsbevorderende 6n medische techno- 
Iogie. 

ALTERNATIEVE SCENARIO'S  

Om de effecten van mogelijke andere 
ontwikkelingen in beeld te brengen, is 
een viertal contrasterende scenario's uit- 
gewerkt. Deze wijken in de veronderstel- 
de 'autonome' ontwikkelingen drastisch 
af van het referentiescenario, maar gaan 
net als het referentiescenario uit van een 
minimaal overheidsbeleid. Ook deze sce- 
nario's zijn gebaseerd op de opinies van 
de in het Delphi-onderzoek ondervraag- 
de deskundigen. 

Het hoge groeiscenario gaat uit van een 
bijzonder gunstige economische ontwik- 
keling. Volgens de ondervraagde des- 
kundigen zal dit gepaard gaan met een 
hoger niveau van risicoacceptatie in de 
samenleving. In dit scenario zullen de 
aantallen ongevalsgewonden in het ver- 
keer en in de arbeidssituatie zich veel 
ongunstiger ontwikkelen dan in het refe- 
rentiescenario. De ongevallen in de pri- 
v6-sfeer ontwikkelen zich nagenoeg het- 
zelfde als in het referentiescenario. Het 
totaaleffect van dit scenario is dat in het 
jaar 2000 het aantal ong.evalsgewonden, 
overledenen, gehandicapten en zieken- 
huisopnamen flink (circa 10% tot 30%) 
hoger zal uitkomen dan in het referen- 
tiescenario. 

Het stagnatiescenario is gebaseerd op de 
veronderstelling dat er totaal geen eco- 
nomische groei zal zijn. Onder deze om- 
standigheden zal de in het referentiesce- 
nario beschreven vooruitgang op (me- 
disch-)technologisch gebied onmogelijk 
zijn. Veiligheidsbevorderende technolo- 
gie wordt te duur; de gezondheidszorg 
krijgt te kampen met forse budgetbeper- 
kingen. De aantallen ongevalsgewonden 
en ziekenhuisopnamen zullen in dit sce- 
nario niet veel afwijken van die in her 
referentiescenario. Her aantal ongevals- 
doden en gehandicapten zal echter in het 
jaar 2000 veel (circa 45% respectievelijk 
circa 30%) hoger uitvallen, met name 
door ongunstige ontwikkelingen in de 
priv6-sfeer. 
Het risicozoekende scenario gaat uit van 
een, volgens sommige deskundigen 
waarschijnlijke, afname van het gevaren- 
besef ten gevolge van de overwegend 
gunstige ontwikkelingen in her recente 
verleden. Hiervan afgeleid zullen men- 
sen meer risico's nemen. Vooral bij de 
verkeersongevallen zijn de verschillen 
met her referentiescenario erg groot. Dit 

Tabel 4. Beleidsmaatregelen preventiesce- 
nario. 

VERKEERSVEIL IGHEID  

- uitvoering landelijk beleidsplan verkeerseducatie 
- uitvoering beleidsplan waarneembaarheid  
- verdere scheiding/categorisat ie van verkeersdeelnemers 
- 'black spot'-bestri jding/verdere inschakeling van lagere 
overheden 
- verlaging van de maximumsnelheid binnen de bebouwde 
kom 
- st imulering'van de invoering van vei l igheidsbevorderende 
technologie 
- alcoholwet gericht op distributie- en gebruiksbeperking 

BEDRIJFSVEIL IGHEID 

- verplicht jaarplan bedri j fsveil igheid 
- verplichte bedri j fsveil igheidsdienst 
- uitbreiding Arbo-wet  tot gehele werkzame bevolking 
- uitbreiding capaciteit en bevoegdheden Arbeidsinspect ie 
- invoering toxische stoffen wetgeving 
- vei l igheidsbevoegdheden voor  ondernemingsraad 
- advies/voodicht ingsbureau veil igheid midden/kleinbedri j f  
- meldings/registratieplicht storingen en bi jna-ongevallen 
- verpl ichte r is ico-analyses 
- wetteli jke regulering r isico-aansprakel i jkheid 

VEIL IGHEID IN DE PRIVE~-SFEER 

- uitvoering landeli jk beleidsplan vei l igheidseducat ie 
- vei l igheidseducatie in her basisonderwi js 
- vei l igheidseisen voor  de meest  bij ongeval len betrokken 
produkten 
- wetteli lke regulering produkt- ' recalr 
- wetteli jke regulerin9 produktaansprakel i jkheid 
- uitbreiding taken en capaci tei t  Ri jkskeuringsdienst van 
Waren 
- vei l igheidskeurmerken/cert i f icat ie 
- verbetering produktvoorl ichting 
- bij wet verplichte kinderveil ige verpakkingen geneesmid-  
delen 
- meewegen toxiciteit bij overdose,' ing bij toelat ingsbeleid 
geneesmiddelen 
- aanpassing sportreglementen aan vei l igheidseisen 
- betere instructrie inzake sport letselpreventie 

Tabel 5. Beleidsmaatregelen medische zorgs- 
cenario. 

- landelilk a larmnummer 
- verpl ichte aanwezigheid van een verpleegkundige met een 
aanvul lende ' trauma-opleiding' op iedere ambulance 
- ontwikkeling van behandelprotocol len voor  ambulanceper-  
soneel 
- buncleling van specif ieke voorzieningen voor  de opvang en 
behandeling van ongevalspat ienten in z iekenhuizen 
- aanwezigheid coordinator t raumatologie in z iekenhuizen 
- echelonnering en regional isat ie van de traumazorg 
- uitbreiding capaciteit van de revalidatiegeneeskunde tot 1 
revalidatie-arts op 500 bedden 

Figuur 2. Procentuele verandering van het 
aantal gewonden en overledenen ten gevolge 
van ongevallen tussen 1985 en het jaar 2000 in 
her referentiescenario en vier alternatieve 
autonome scenario's. 
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scenario leidt in het jaar 2000 tot veel 
(circa 30%) meer ongevalsgewonden, 
overledenen, gehandicapten en zieken- 
huisopnamen dan het referentiescenario. 
Het risicomijdende scenario gaat uit van 
een extreem toenemend besef voor vei- 
ligheid en een sterk afnemende neiging 
om risico's te lopen. In zijn gevolgen is 
dit scenario min of meer het spiegelbeeld 
van het risicozoekende scenario. Het 
leidt tot veel (circa 30%) minder onge- 
valsgewonden, overledenen, gehandi- 
capten en ziekenhuisopnamen in het jaar 
2000 dan het referentiescenario. 

Hoe de gevolgen van het referentiesce- 
nario en de vier alternatieve autonome 
scenario's zich verhouden tot de situatie 
in 1985 is voor de aantallen gewonden en 
overledenen in beeld gebracht in f iguur 
2. Zichtbaar is dat rondom her referen- 
tiescenario een tamelijk brede marge van 
mogelijke andere ontwikkelingen moet 
worden gedacht. Opvallend is dat drie 
van de vier alternatieve autonome scena- 
rio's tot een niet onaanzienlijke stijging 
van de ongevalssterfte zullen leiden. 

DRIE BELEIDSSCENARIO 'S  

Om de mogelijke effecten van overheids- 
ingrijpen te kunnen aangeven werden 
tenslotte drie beleidsscenario's uitge- 
werkt. Deze scenario's gaan uit van de- 
zelfde 'autonome'  ontwikkelingen als het 
referentiescenario. Waar het referen- 
tiescenario echter uitgaat van her achter- 
wege blijven van overheidsbemoeienis 
met ongevalspreventie en zorg voor on- 
gevalspatiEnten, worden de beleidssce- 
nario's gekenmerkt door een zeer grote 
mate van overheidsinspanning. 

Het preventiescenario gaat uit van een 
bijzonder krachtige voortzetting van het 
huidige beleid van de overheid met be- 
trekking tot ongevalspreventie. Het  be- 
vat een scala aan wenselijk geachte maat- 
regelen voor de drie verschillende secto- 
ren, die volgens de ondervraagde des- 
kundigen alle v66r het jaar  2000 kunnen 
worden gerealiseerd (tabel 4). 
Nieuwe initiatieven op het gebied van 
educatie en voorlichting worden voor al- 
le sectoren van groot belang geacht. Ter 
vergroting van de verkeersveiligheid 
wordt een aantal nieuwe maatregelen 
noodzakelijk gevonden, gericht op ver- 
betering van gedrag, voertuigen 6n infra- 
structuur. De ondervraagde deskundigen 
op her gebied van de bedrijfsveiligheid 
vinden een verdere uitwerking van de 
arbeidsomstandighedenwetgeving es- 
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sentieel. Voor het terrein van de prive- 
ongevallen wordt veel verwacht van een 
aantal (wettelijke) maatregelen dat de 
veiligheid van consumentenprodukten 
moet vergroten. 
Aan enkele van deze maatregelen wordt 
inmiddels uitvoering gegeven. Bij effec- 
tuering van al deze maatregelen v66r het 
jaar 2000 kan bet aantal ongevalsgewon- 
den in alle sectoren flink (circa 20% tot 
30%) lager uitkomen dan in het referen- 
tiescenario. Ditzelfde geldt voor het aan- 
tal sterfgevallen, gehandicapten .en 
ziekenhuisopnamen. De ongevalssterfte 
zal in dit scenario in het jaar 2000 circa 
26% lager zijn dan in het referentiesce- 
nario. 
Het medische zorgscenario omvat een 
aantal drastische wijzigingen in de zorg 
voor ongevalspatienten. Het omvat een 
groot aantal mogelijke maatregelen dat 
betrekking heeft op verschillende fasen 
van het .hulpverleningsproces: alarme- 
ring, ambulancehulp en transport, be- 
handeling in het ziekenhuis en revalidatie 
(tabel 5). In dit pakket ligt de nadruk op 
maatregelen ten behoeve van patienten 
met ernstige levensbedreigende letsels 
(bijvoorbeeld letsels van het centraal ze- 
nuwstelsel, inwendig letsel van borst-, 
buik- of bekkenorganen, multitrauma). 
De invoering van een landelijk alarm- 
n u m m e r -  waartoe de overheid inmiddels 
heeft bes lo ten-  zal kunnen bijdragen aan 
een bekorting van het therapievrije inter- 
val; dit wordt voor de prognose van de 
patient van groot belang geacht. In veel 
gevallen kan reeds ter plaatse van het 
ongeval de eerste adequate professionele 
medische hulp worden geboden. Hiertoe 
is echter noodzakelijk dat het personeel 
dat ter plaatse hulp verleent goed ge- 
schoold is. Voorgesteld wordt onder an- 
dere in de toekomst de verplichting in te 
stellen dat in iedere ambulance een ver- 
pleegkundige aanwezig is die een aanvul- 
lende opleiding 'spoedeisende medische 
hulpverlening' heeft gevolgd. Ook voor 
de opvang en behandeling van ongevals- 
patienten in ziekenhuizen wordt een aan- 
tal wijzigingen voorgesteld. De meest in- 
grijpende hiervan betreft echelonnering 
en regionalisatie van de traumazorg; in 
de Verenigde Staten zijn hiermee gunsti- 
ge ervaringen opgedaan 6 7. Tenslotte zij 
vermeld dat her pakket ook uitgaat van 
een uitbreiding van de capaciteit van de 
revalidatiegeneeskunde; dit om vroegtij- 
dige herkenning en behandeling van 
(dreigende) functiebeperkingen en han- 
dicaps te bevorderen. 
Van de voorgestelde maatregelen wor- 
den uiteraard geen effecten verwacht op 

Verdere beleidsontwikkeling ongevallen en traumatologie 

S y m p o s i u m  18 m a a r t  1988 

De in het artikel hiernaast besproken conclusies en aandachtspunten voor het beleid kunnen een 
leidraad vormen voor de verdere beleidsontwikkeling op het terrein van ongevallen en traumato- 
logie. Een eerste aanzet zal hiertoe worden gegeven tijdens een symposium dat op 18 maart 1988 
zal worden gehouden in de Jaarbeurs te Utrecht. Tijdens dit symposium zullen de resultaten van 
bet scenario-onderzoek uitgebreid worden toegelicht. Daarnaast zal door leden van de scenario- 
commissie worden aangegeven hoe de aandachtspunten voor het beleid zouden kunnen worden 
ingevuld op de diverse deelterreinen en zal hierop vanuit het beleid worden gereageerd. 
Iedereen die zich betrokken voelt bij het streven het belangrijke volksgezondheidsprobleem van 
de ongevallen verder terug te dringen wordt uitgenodigd deze bijeenkomst bij te wonen. 

lnforrnatie, prograrnma en aanmeldingsformulier: congresbureau Jaarbeurs Utrecht, tel. 030- 
955466. 

het aantal ongevalsgewonden en zieken- 
huisopnamen. De reductie van het aantal 
sterfgevallen en gehandicapten zal ech- 
ter vermoedelijk aanzienlijk zijn, zij het 
iets geringer dan in het preventiescena- 
rio. De ongevalssterfte zal volgens dit 
scenario in het jaar 2000 circa 17% lager 
zijn dan in het referentiescenario. 
Het combinatiescenario bundelt een 
krachtige voortzetting van het huidige 
preventiebeleid met een drastische ver- 
betering van de opvang, behandeling en 
revalidatie van ongevalspati~nten. De 
positieve effecten van dit scenario zijn 
erg groot. Voor de ongevalssterfte is de 
reductie ten opzichte van her referen- 
tiescenario maar liefst 38%. Gewezen 
moet echter worden op het feit dat er 
zelfs in dit scenario in het jaar 2000 nog 
altijd sprake zal zijn van forse aantallen 
slachtoffers: 39.000 verkeersongevalsge- 
wonden, 36.000 bedrijfsongevalsgewon- 
den, 580.000 poliklinisch behandelde pri- 
ve-ongevalsgewonden, 81.000 zieken- 
huisopnamen en ruim 2.200 ongevals- 
doden. 
Ook voor de beleidsscenario's is in beeld 

Figuur 3. Procentuele verandering van het 
aantal gewonden en overledenen ten gevolge 
van ongevallen tussen 1985 en het jaar 2000 in 
het referentiescenario en drie beleidsscena- 
rio's. 
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gebracht hoe de aantallen gewonden en 
overledenen zich verhouden tot de situa- 
tie in 1985 (figuur 3). Zichtbaar is onder 
andere dat deskundigen verschillende 
mogelijkheden zien om een verdere sub- 
stantiele vermindering van de ongevals- 
sterfte te bewerkstelligen. 

BESLUIT 

Het scenario-onderzoek 'Ongevallen en 
traumatologie'  levert de volgende con- 
clusie op: 
Duidelijk is dat beleidmakers niet zonder 
meer kunnen uitgaan van gunstige 'auto- 
home' ontwikkelingen. Volgens het 
meest waarschijnlijke scenario (het refe- 
rentiescenario) zal tussen 1985 en 2000 
het aantal gewonden en ziekenhuisopna- 
men stijgen, terwijl het aantal overlede- 
nen en gehandicapten zich ongeveer op 
het huidige niveau zal handhaven. De 
effecten van drie van de vier andere 
'autonome' scenario's zijn ongunstiger 
dan die van het referentiescenario; 
slechts 6~n scenario heeft gunstiger ge- 
volgen. Hieruit volgt dat een verdere 
substanti~le reductie van her aantal on- 
gevalsslachtoffers zonder een krachtig 
gericht overheidsbeleid waarschijnlijk 
niet zal worden bereikt. Deskundigen 
zien verschillende mogelijkheden om dit 
wel te realiseren, maar dit zal grote in- 
spanningen vereisen. 
Op de middellange termijn, dat wil zeg- 
gen in de periode voor het jaar 2000, zal 
een krachtige voortzetting van het huidi- 
ge preventiebeleid moeten plaatsvinden. 
Nagestreefd zal moeten worden dat een 
aantal nieuwe initiatieven waarvan de 
uitvoering door deskundigen technisch 
mogelijk wordt geacht, doorgang vindt. 
In dit beleid is onder meer een belangrij- 
ke plaats weggelegd voor voorlichting en 
educatie, verbetering van de verkeersin- 

282 MC nr. 9 -  4 maart 1988- 43 



frastructuur, een nadere uitwerking van 
de arbeidsomstandighedenwetgeving en 
maatregelen ter vergroting van de veilig- 
heid van consumentenprodukten. 
Verder zal de effectiviteit van het beleid 
vergroot kunnen worden door een zorg- 
vuldige prioriteitenstelling. De resulta- 
ten van het scenario-onderzoek, waarin 
het hele veld van de ongevallen wordt 
gebundeld, leveren hiertoe een eerste 
aanzet. Uit de onderzoekresultaten komt 
naar voren dat ongevallen in de priv6- 
sfeer een relatief hoge prioriteit ver- 
dienen: deze zijn op dit moment van het 
grootste kwantitatieve belang, een be- 
lang dat in het meest waarschijnlijke sce- 
nario alleen maar zal toenemen (en ook in 
de andere scenario's zullen de priv6-on- 
gevallen bovenaan blijven staan). 
Tenslotte lijkt een actievere opstelling 
van de overheid ten aanzien van het ter- 
rein van de medische zorg voor ongevals- 
gewonden aangewezen. Votgens des- 
kundigen liggen ook hier nog mogelijkhe- 
den om het aantal overledenen en gehan- 
dicapten ten gevolge van ongevallen om- 
laag te brengen. Deze mogelijkheden 
sluiten echter niet duidelijk aan bij be- 
staande voornemens. Het verdient aan- 
beveling nader onderzoek te doen naar 
de toepasbaarheid en mogelijke effecten 
van de voorgestelde maatregelen in de 
Nederlandse situatie. Het  opstellen van 
samenhangende plannen van de overheid 
met betrekking tot de zorg voor onge- 
valsgewonden zou zo spoedig mogelijk 
moeten plaatsvinden. 

Zelfs bij het meest uitgebreide pakket 
van maatregelen zullen ongevallen in het 
jaar 2000 echter nog steeds een volksge- 
zondheidsprobleem van grote omvang 
zijn. Daarom moeten reeds de komende 
jaren de voorwaarden worden geschapen 
om de slachtofferaantallen n~ het jaar 
2000 verder terug te dringen. 
De discussie dient nu al in gang te worden 
gezet omtrent verdergaande maatrege- 
len dan waar op dit moment aan wordt 
gedacht. Hierbij kan worden gedacht aan 
maatregelen gericht op expositiebein- 
vloeding (maatregelen die erop zijn ge- 
richt dat mensen riskante activiteiten 
mijden of door minder riskante vervan- 
gen). Dergelijke maatregelen zijn niet op- 
genomen in het preventiescenario, om- 
dat zij voor de middellange termijn niet 
haalbaar worden geacht. Overwogen zou 
kunnen worden op punten waar de over- 
held in feite toch al sturend optreedt 
(denk aan het vervoersbeleid en het 
sportbeleid) meer met volksgezond- 
heidsaspecten rekening te houden. Een 

andere mogelijkheid is een sterke ver- 
scherping van de toelatingseisen voor 
produkten die op de consumentenmarkt 
komen, bijvoorbeeld vervoermiddelen, 
woningen en huishoudelijke apparaten. 
Gestreefd zou moeten worden naar een 
situatie waarin de regelgeving gelijke 
tred houdt met de vooruitgang in techni- 
sche mogelijkheden, zodat veilige tech- 
nologie zo snel mogelijk op grote schaal 
wordt toegepast. 
Ook vraagt een effectief beleid n~i 2000 in 
feite om een aantal voorwaarden waar- 
aan reeds vanaf nu zou moeten worden 
voldaan. Overkoepeling en verbreding 
van het beleid, verbetering van de infor- 
matievoorziening en vergroting van ken- 
nis over het probleemveld door middel 
van wetenschappelijk onderzoek lijken 
noodzakelijk om een effectief beleid voor 
de lange termijn te kunnen ontwikkelen. 

S A M E N V A T r l N G  

Ongevallen brengen veel schade toe aan 
de volksgezondheid. Zo worden in Ne- 
derland jaarlijks circa 50.000 verkeerson- 
gevalsgewonden, circa 60.000 bedrijfs- 
ongevalsgewonden en circa 660.000 
slachtofffers van een ongeval in de priv6- 
sfeer geregistreerd. Het jaarlijks aantal 
doden bedraagt circa 3.900. Door dit gro- 
te aantal slachtoffers is ook her beslag op 
de gezondheidszorg groot. Het aantal 
ziekenhuisopnamen in verband met on- 
gevallen bedraagt bijvoorbeeld bijna 
100.000 per jaar. 
Voor het uitstippelen van een beleid voor 
de middellange en lange termijn op het 
gebied van de ongevallen en de zorg voor 
ongevalsgewonden is inzicht in de huidi- 
ge stand van zaken onvoldoende. Nodig 
is ook een zo goed mogelijk inzicht in 
mogelijke toekomstige ontwikkelingen 
en de problemen die deze met zich mee 
kunnen brengen. Deze mogelijke toe- 
komstige ontwikkelingen zijn het onder- 
werp geweest van een voor de Stuur- 
groep Toekomstscenario's Gezond- 
heidszorg uitgevoerd onderzoek. 
Het onderzoek wijst uit dat de volgens 
deskundigen meest waarschijnlijke ont- 
wikkeling bij afwezigheid van overheids- 
ingrijpen (referentiescenario) zal leiden 
tot een toename van het aantal gewonden 
en ziekenhuisopnamen in verband met 
ongevallen en tot een nagenoeg stabiel 
blijven van het aantal overledenen en 
gehandicapten. Behalve dit scenario zijn 
vele andere combinaties van ontwikke- 
lingen denkbaar, waarvan sommige met 
nog veel ongunstiger gevolgen voor het 
aantal ongevalsslachtoffers. 

Zonder actief overheidsingrijpen zal 
waarschijnlijk geen belangrijke reductie 
van her aantal ongevalsslachtoffers wor- 
den bereikt. Een krachtige voortzetting 
van het huidige overheidsbeleid op het 
gebied van de ongevalspreventie en uit- 
voering van een aantal nieu~ve initia- 
tieven op het gebied van de zorg voor 
ongevalsgewonden kan echter wel tot 
een dergelijke afname leiden. [] 

Onderzoekteam 

De onderzoekcommissie voor het scenario- 
onderzoek 'Ongevallen en traumatologie' was 
als volgt samengesteld: 

J. P. Mackenbach, arts 
E. F. van Beeck, arts 
Ir. G. J. van Oortmarssen 
Drs. J. J. M. Barendregt 
Prof. Dr. Ir. J. D. F. Habbema 
Prof. Dr. P. J. van der Maas 

Scenariocommissie 

De door de Stuurgroep Toekomstscenario's 
Gezondheidszorg ingestelde scenariocommis- 
sie 'Ongevallen en traumatologie' telde de vol- 
gende leden: 

Prof. Dr. R. M. Lapr6 (voorzitter) 
Prof. Ir. E. Asmussen 
Prof. Dr. R. J. A. Goris 
Ing. C. J. van Leeuwen 
C. Pons, revalidatiearts 
Dr. W. H. Rogmans 
Prof. Dr. B. Sangster 
Prof. Dr. W. A. Wagenaar 
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J. D. Quer ido .  In een stadspraktijk. Bun-  
ge, U t r ech t  1988. 205 blz. ISBN 
90 6348 344 9. (Serie Prac t icum voor  de 
huisarts) .  Prijs: g e b o n d e n  f 4 5 , - - ,  inge- 
naa id  f 35 , - - .  

Het boek van Querido lag met enkele boeken 
van Oliver Sacks op mijn nachtkastje om er 
's avonds voor het slapen een hoofdstuk van 
door te nemen. Lang heeft het er niet gelegen, 
want ik heb het in ~6n adem uit gelezen. Voor 
wie gewend is afstandelijk, meestal via onder- 
zoekverslagen, kennis te nemen van de huis- 
artsgeneeskunde is het boek van Querido een 
verademing. Was in 1979 zijn artikel 'Een 
bewerkelijk praktijkje' in Medisch Contact al 
een 'eye-opener', thans betoont hij zich niet 
alleen als een huisarts in hart en nieren, maar 
daarnaast ook als een scherp observator en 
denker. 
Sinds 1973 is Querido huisarts in de Staats- 
liedenbuurt in Amsterdam, een buurt die mij 
goed bekend is doordat ik er ben geboren en 
opgegroeid. De buurt is verpauperd en wordt 
bewoond door een mengelmoes van 'echte' 
Amsterdammers, allochtonen en intellectue- 
len-met-problemen. 
In het eerste hoofdstuk worden de praktijkom- 
standigheden en het uitgebreide netwerk 
waarmee huisartsen in Amsterdam te maken 
hebben uiteengezet. Wat bijvoorbeeld te den- 
ken van 22 ziekenhuizen c.q. klinieken? In het 
volgende hoofdstuk volgt een nuchtere be- 
schrijving van 24 uur praktijk. Daarna komt 
het hoofdthema van het boek: 'breuken', aan 
de orde. Er zijn breuken in de tijd: elk jaar 
wisselt 20% van de praktijkpopulatie. Querido 
geeft aan hoe hij op deze discontinuiteit antici- 
peert, bijvoorbeeld door een uitgebreide 'inta- 
ke', en hoe hij waar mogelijk toch continuiteit 
weet te scheppen. Knap is hoe hij zijn bevin- 
dingen toetst aan de huisartsgeneeskundige 
theorie en hoe hij die op sommige punten 
bijschaaft. Sterk is zijn hoofdstuk over breu- 
ken in de eerste lijn, waarin hij aangeeft dat 
ook (of juist) in een grotestadspraktijk eerste 
hulp, verloskunde, en baby-, peuter- en kleu- 
terzorg belangrijk zijn; bij de 'primaire' frag- 
mentering voegt zich anders de 'secundaire' 
fragmentering, de verwijzingen buiten de huis- 
arts om. Uit het hoofdstuk 'Breuken in de 
tweede lijn' blijkt dat Querido een attente 
dokter is, die zijn pati6nten tot in het zieken- 
huis vervotgt en daarbij functies als 'tolk' en 
'advocaat' waarmaakt. Het werk wordt voor 
een groot deel bepaald door de 'demografische 
breuken', die steeds weer een specifieke aan- 
pak vragen. Sociaal bewogen toont Querido 
zich in 'Drie accenten', waarin hij ingaat op de 
deprivatie en gezondheidsachterstand van de 
buurt waar hij werkt en waarin hij ook duidelij- 
k e e n  pragmatische richtlijnen geeft voor het 
omgaan met verslavingen. 
Er is de laatste tijd nogal wat geschreven over 
stadsdokters die zich het slachtoffer van hun 
pati~nten voelden. Querido heeft dit gevoel 
allerminst: hij kent zijn mensen en zijn yak en 
weet knap te onderhandelen. 
Het boek is uitstekend geschreven. Het heeft 

zo'n niveau dat ik er niet van zou opzien als de 
schrijver zou worden gevraagd voor het pro- 
gramma van Adriaan van Dis. Bij het lezen 
drong zich op verschillende punten de verge- 
lijking op met het mooie boek van Huygen: 
'Family Medicine'. Hoewel de tegenstellingen 
extreem zijn, een longitudinale versus een 
transversale (1984) beschrijving en een dorps- 
versus een stadspraktijk, is het beide auteurs 
gelukt het wezen van de huisartsgeneeskunde 
zichtbaar te maken. Huisartsgeneeskundig 
zijn er meer overeenkomsten dan vermoed en 
de verschillen blijken, overigens duidelijk ge- 
markeerde, nuances te zijn. De vergelijking 
van deze twee boeken laat veel in stand van 
wat men de harde kern van het vak kan 
noemen. 
Met dit boek heeft Querido zich geplaatst in de 
rij van ge~ngageerde artsen die Amsterdam 
heeft gekend. Ik beveel het nadrukkelijk aan, 
niet alleen voor huisartsen, maar ook voor 
specialisten en sociaal-geneeskundigen die 
willen weten water  zich in de huisartspraktijk 
voordoet. 

Dr. C. Spreeuwenberg 

Alf red  Lange ,  Strategie~n in directieve 
therapie. V a n  L o g h u m  Slaterus,  Deven-  
ter  1987. ISBN 90 368 0013 7. 274 blz. 
Pri js  f 49,50. 

Zou het door de veranderingen in de cultuur 
komen dat directieve therapie weer meer 'in 
de lift' zit? Of eer meer 'in de lift' zit? Of door 
betere resultaten? Of omdat die vorm van 
therapie 'dichterbij de mensen' staat? Ik weet 
het niet, maar een feit is dat, na het tijdperk 
van 'doorgeschoten democratisering', er ook 
meer aandacht komt voor zakelijker ingestel- 
de behandelingsvormen. Welnu: dit heldere 
en overzichtelijke boek is zo'n specimen van 
moderne therapieopvattingen. 
Kenmerken van directieve therapie, in dit 
boek beschreven, zijn: kortheid, directheid, 
probleemgerichtheid, actieve deelname van 
de behandelaar, afstemming op de 'karakteris- 
tiek' van de client, pragmatisme, beperking 
van het aantal zittingen, eclecticisme, nadruk 
op het positieve, het meegeven van 'therapeu- 
tisch huiswerk'. Ziedaar, hetgeen we in de 
huidige cultuurperiode op psychotherapeu- 
tisch gebied in veel gevallen juist nodig heb- 
ben. Maar: het lijkt allemaal zo simpel, zo 
gemakkelijk uit te v o e r e n . . .  Dat is, dunkt 
me, een gevaar. Deze vorm van behandeling 
vereist deskundigheid en/of deskundige super- 
visie. 
Achtereenvolgens behandelt de auteur: toe- 
passing van verschillende interventies in een 

behandelingsplan, motivatievormen (onder 
andere voor paradoxale opdrachten), een aan- 
tal voorbeelden over her verwerken van het 
verleden, het betrekken van relaties van 
cli/~nten bij de therapie, uitvoerige casuistiek 
en ten slotte ook de relativiteit van de behan- 
deling (wat betekent het therapie-uur ten op- 
zichte van de vele malen langere en mogelijk 
grotere invloed op de client in de tijd buiten het 
therapiegebeuren?). 
Indicaties: onder andere hyperventileren, fo- 
bie6n, dwanghandelingen, onhandelbare kin- 
deren, rouw, oorlogsgetroffene zijn. 
Doelgroep: psychologen, pedagogen, psychi- 
aters (assistenten in opleiding zeer zeker!), 
psychiatrisch verpleegkundigen, huisartsen, 
pastores, maatschappelijk werkenden. 
Ik hoop dat velen (zowel werkers als cli~nten!) 
aan het lezen van dit boek net zoveel genoegen 
beleven als ik! 

Dr. D. Jacobs 

Jos  F r e n k e n  en  B r a m  van  de r  Stolk,  
Hulpverleners en incestslachtoffers. De-  
ven te r ,  Van  L o g h u m  Slaterus,  1987. 
ISBN 90 368 0045 5. 207 pag. Prijs:  
f 39 , - - .  

In dit boek worden de resultaten gepubliceerd 
van een onderzoek door het Nederlands Insti- 
tuut voor Sociaa! Sexuologisch Onderzoek 
(NISSO) naar hulpverlening aan incestslacht- 
offers en de problemen die zich daarin voor- 
doen. Het project omvat twee onderzoeken en 
werd gesubsidieerd door het ministerie van 
WVC. 
In het eerste onderzoek werden 130 hulpverle- 
ners uit de eerste en de tweede lijn van de 
somatische en geestelijke gezondheidszorg, 
de maatschappelijke dienstverlening, de 'al- 
ternatieve' hulpverlening en politie en kinder- 
bescherming geinterviewd. Het ging om 47 
mannen en 83 vrouwen, die allen ervaring 
hadden met hulpverlening aan incestslachtof- 
fers. 
Het tweede onderzoek werd gedaan onder 50 
incestslachtoffers die ervaring hadden met 
hulpverleners. Zij konden zich aannmelden na 
een oproep in twee dagbladen. 
De auteurs beschrijven de knelpunten in de 
hulpverlening aan incestslachtoffers van twee 
kanten: van de kant van de hulpverleners en 
van de kant van de slachtoffers. Waar moge- 
lijk geven zij aanbevelingen om de helaas nog 
gebrekkige hulpverlening te verbeteren. 
Hoewel zowel de ge~nterviewde hulpverleners 
als de geinterviewde slachtoffers zeker niet 
representatief zijn voor ~lle hulpverleners en 
ille slachtoffers, wil ik het boek van harte 
aanbevelen. Het is duidelijk en helder ge- 
schreven. Het geeft veel informatie over het 
schrijnende probleem van de incest. Menig 
hulpverlener in de eerste en tweede lijn van de 
gezondheidszorg zal er veel uit kunnen leren. 

Mari~tte C. T. Moors-Mommers 
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B e s l u i t  nr .  5 - 1 9 8 7 -  H e e l k u n d e  

Ingevolge artikel 1008 lid 4 van het Huishoudelijk Reglement der 
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst volgt hieronder publikatie van besluit CC nr. 5-1987 
van het Centraal College voor de erkenning en registratie van 
medische specialisten, dat de gewijzigde opleidingseisen voor her 
specialisme heelkunde bevat. Her besluit treedt in werking op 7 
maart 1988. 

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

Het Centraal College voor de erkenning en registratie van medi- 
sche specialisten in vergadering bijeen op 21 september 1987; 

gezien het voorstel van de Nederlandse Vereniging voor Heel- 
kunde tot herziening van de opleidingseisen voor her specialisme 
heelkunde; 

in aanmerking nemende dat de ledenvergadering van de Neder- 
landse Vereniging voor Heelkunde op 10 maart 1984 haar instem- 
ming heeft betuigd met de herziene opleidingseisen; 

gehoord de Specialisten Registratie Commissie; 

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

heeft besloten 

Besluit no. 2 - 1969 te doen vervallen en daarvoor in de plaats de 
navolgende bepalingen vast te stellen. 

De duur van de opleiding van specialisten voor het specialisme 
heeLkunde bedraagt zes jaar. Voor deze opleiding gelden de bij 
besluit no. 2 -  1966 -laatsteli jk gewijzigd besluit no. 1 - 1982- 
vastgestelde algemene eisen te stellen aan de opleiding (A), de 
opleiders (B) en de opleidingsinrichtingen (C) in samenhang met 
de hieronder opgenomen bijzondere eisen. De opleiding zal 
geschieden met inachtneming van hetgeen in onderstaand oplei- 
dingsschema en overige bepalingen is weergegeven. 

Bijzondere eisen 

A. Te stellen aan de opleiding 

Aan de algemene eis van A. 1. wordt toegevoegd: 

De opleiding in de heelkunde is regionaal gestructureerd. De 
regionale opleiding wordt verzorgd door samenwerking van een 
academische opleidingsinrichting en twee of meer erkende niet- 
academische opleidingsinrichtingen. 
De erkende opleiders uit een regio vormen tezamen de Regionale 
Opleidingsgroep, waarvan taak en samenstelling nader worden 
omschreven in een huishoudelijk reglement. Zij heeft in elk van de 
in een huishoudelijk reglement genoemde regionen de functie van 
overtegorgaan van erkende opleiders. 
Van de zes jaar opleiding heelkunde wordt drie jaar gevolgd in een 
academische opleidingsinrichting en drie jaar in een niet-academi- 
sche opleidingsinrichting, volgens een schema dat wordt opgesteld 
door de Regionale Opleidingsgroep. De opleiding wordt in het 
algemeen in twee erkende opleidingsinrichtingen gevolgd. 

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

Gedurende de opleiding moet de opleider erop toezien dat de 
assistent-geneeskundige: 

f. een standaardlijst bijhoudt van de door hem verrichte operaties, 
onderverdeeld in de verschillende zwaarteklassen. Jaarlijks wordt 
deze lijst ter beschikking gesteld van de Regionale Opleidings- 
groep en de plenaire visitatiecommissie. De standaardlijst dient bij 
visitaties en aan het einde van de opteiding ter beschikking te 
worden gesteld aan de Specialisten Registratie Commissie (SRC); 
g. de zorg heeft voor ten minste 15 en ten hoogste 25 patienten; 
h. gedurende de opleiding ten minste een voordracht de heel- 
kunde betreffende houdt voor de Nederlandse Vereniging voor 
Heelkunde of een van haar subverenigingen; 
i. gedurende de opleiding ten minste een artikel de heelkunde 
betreffend publiceert in een wetenschappelijk, zo mogelijk buiten- 
lands tijdschrift of een promotie-onderwerp bewerkt, afgerond door 
een dissertatie. 

De in de algemene eis A. 17. genoemde beoordeling wordt gege- 
yen aan het einde van het eerste en het tweede opleidingsjaar. 
Ingevolge de algemene eis van A.20. geven beide opleiders de 
noodzakelijke beoordeling af; de opleider bij wie de assistent- 
geneeskundige de eerste drie jaar van de opleiding heeft gevolgd, 
brengt zijn beoordeling ter kennis van de opleider bij wie de 
opleiding wordt voortgezet. 

B. Te stellen aan de opleiders 

Aan B. van de algemene eisen wordt her volgende toegevoegd: 
Elke voor de heelkunde erkende opleidingsinrichting kent een 
opleidersgroep. De opleidersgroep bestaat uit die chirurgen welke, 
mede ten behoeve van de opleiding, in maatschapsverband of een 
daarmee gelijk te stellen situatie samenwerken. De opleidersgroep 
draagt uit haar midden een opleider en een plaatsvervangend 
opleider voor aan de SRC voor erkenning. Zij worden beiden 
benoemd voor een gelijklopende periode van ten hoogste vijf jaar. 
AIs de opleider of zijn plaatsvervanger tussentijds zijn werkzaam- 
heden be6indigt wordt binnen zes maanden een opvolger aan de 
SRC voorgedragen. De erkenning van de plaatsvervangend oplei- 
der en de opleidingsafdeling vervalt twee jaar na het tijdstip waarop 
de plaatsvervangend opleider de taak van de opleider heeft over- 
genomen, of eerder indien de na de voorafgaande visitatie vastge- 
stelde erkenningstermijn verstreken is of binnen een jaar verstrijkt. 
Gedurende het laatste jaar kunnen geen nieuwe assistenten in 
opleiding worden aangenomen. 

Een opleidersgroep uit een opleidingsinrichting dient aan de vol- 
gende eisen te voldoen: 

a. te bestaan uit ten minste vier chirurgen, die daar allen in 
volledige of nagenoeg volledige dagtaak werkzaam zijn; 
b. de kennis en de vaardigheden van de leden van de opleiders- 
groep moeten daadwerkelijk de inhoud dekken van de delen van de 
opleiding, die volgens de Regionale Opleidingsgroep binnen de 
opleidingsinrichting moeten worden verzorgd; 
c. ten minste de helft van de leden van de opleidersgroep moet 
gepromoveerd zijn; 
d. de opleider moet gepromoveerd zijn en rege~matig publiceren 
over het vakgebied. De opleider dient namens de opleidersgroep in 
de Regionale Opleidingsgroep zitting te nemen; 
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e. uit de opleidersgroep dient regelmatig gepubliceerd te worden 
en dienen regelmatig voordrachten te worden gehouden op weten- 
schappelijke bijeenkomsten. 

Ingevolge B. 12. van de algemene eisen moet in een opleidingsin- 
richting: 

1. het aantal opnamen per jaar ten minste 2500 bedragen, met 
inbegrip van een voldoende aantal opnamen van kinderen tot en 
met 14 jaar, met een gevarieerde pathologie. Zulks ter beoordeling 
van de visitatiecommissie; 
2. het aantal operaties per jaar ten minste 2000 bedragen, met een 
evenwichtige verdeling over de zwaarteklassen en verdeeld over 
de verschillende aandachtsgebieden; zulks ter beoordeling van de 
visitatiecommissie; 
3. her aantal nieuwe polik~iniek-patienten ten minste 3000 per jaar 
bedragen; 
4. het aantal poliklinische operaties ten minste 900 per jaar bedra- 
gen. Deze dienen te worden geregistreerd naar aantal en aard; 
5. een optimaal functionerende afdeling Eerste Hulp aanwezig 
zijn; zulks ter beoordeling van de visitatiecommissie. Het aantal 
eerste-hulpbezoeken (chirurgische ongevalspati6nten) dient ten 
minste 5000 per jaar te bedragen; 

Aan de algemene eis B. 13. wordt toegevoegd: 

f. belangstelling te hebben en bekwaam te zijn tot her verrichten 
van opleidingsactiviteiten en voldoende tijd te besteden aan de 
opleidingstaken en actief deel te nemen aan de bijeenkomsten van 
de opleidersgroep; 
g. bereid zijn bij de inrichting van de opleiding en her verrichten van 
opleidingsactiviteiten overleg te voeren met de Regionale Oplei- 
dingsgroep; 

C. Te stellen aan de opleidingsinrichtingen 

Ingevolge C.2. van de algemene eisen geldt bovendien her vol- 
gende: 

a. In de opleidingsinrichtingen dient werkzaam te zijn een specia- 
list die voor het specialisme anesthesiologie in het register van 
erkende specialisten is ingeschreven. 
b. In een academische en een niet-academische opleidingsinrich- 
ting moeten alle erkende specialismen te consulteren zijn. 
c.1. In een academische opleidingsinrichting dienen werkzaam te 
zijn erkende opleiders voor ten minste 7 specialismen, waaronder 
de inwendige geneeskunde. 
c.2. In een niet-academische opleidingsinrichting dienen werk- 
zaam te zijn erkende opleiders voor in totaal ten minste drie 
specialismen, waaronder de inwendige geneeskunde. 
d. Een opleidingsinrichting dient te beschikken over voldoende 
opnamemogelijkheid voor getraumatiseerde patienten. 
e. In de opleidingsinrichting staat de behandeling van chirurgische 
patienten in de afdeling voor intensieve behandeling onder verant- 
woordelijkheid van de chirurg. 
f. In de opleidingsinrichting dient de chirurg er verantwoordelijk 
voor te zijn dat ongevalspati6nten op adequate wijze worden 
behandeld. 
g. In de opleidingsinrichting dienen de volgende conferenties te 
worden gehouden: 
a. dagelijkse conferenties: 
- de ochtendoverdracht; 
- de indicatie-bespreking; 
- de bespreking met de radiodiagnost(en); 
b. wekelijkse conferenties: 
- ten minste een maal per week 'grote' visite. 
- interdisciplinaire besprekingen, waarbij pati6nten van en naar 
andere specialismen kunnen worden overgedragen. 

- bespreking van de aandachtsgebieden der chirurgie voor zover 
die in de opleidingsinrichting worden beoefend. 
c. maandelijkse conferenties: 
- die welke betrekking hebben op de recente literatuur (refereer- 
avonden c.q. -middagen) te verzorgen door de assistenten); 
- voordrachten over actuele vraagstukken; 
- bespreking van de ziektegeschiedenis van de pati6nten die 
overleden zijn, tezamen met andere specialisten die bij de behan- 
deling van de patienten betrokken waren. 
- bespreking met de patholoog-anatoom aan de hand van diaposi- 
tieven, film, videobanden e.d. omtrent verwijderde preparaten, 
alsmede obductiebesprekingen. 
- bespreking van de complicaties die zijn opgetreden bij de behan- 
deling van patienten. 

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

1. Aan de opleidingsinrichting dient een bibliotheek ter beschik- 
king te staan. In de bibliotheek dienen ten minste acht specifiek 
chirurgische tijdschriften, en voorts tijdschriften o.a. op her terrein 
van orthopedie, plastische chirurgie en urologie aanwezig te zijn. 
Tevens dienen handboeken aanwezig te zijn over anatomie, klini- 
sche chirurgie, chirurgische technieken en de boeken die noodza- 
kelijk zijn voor de bestudering van de Basiscursus Heelkundige 
Specialismen. De bibliotheek dient onder deskundige leiding te 
staan. 
2. Het instrumentarium moet voldoen aan modeme eisen en ade- 
quaat worden verzorgd. 
3. De opleidingsinrichting dient te voldoen aan de moderne eisen 
wat betreft de inrichting van de Eerste-Hulpafdeling, polikliniek, 
verpleegafdeling, operatiekamers en de afdeling voor intensieve 
behandeling. 

N a d e r e  v o o r s c h r i f t e n  

In een academische opleidingsinrichting zijn aandachtsgebieden 
voor: experimentele chirurgie, gastro-enterologische chirurgie, 
hoofd-hals-chirurgie, intensieve behandeling van chirurgische 
pati~nten, kinderchirurgie, oncologische chirurgie, thoraxchirurgie, 
traumatologie en vaatchirurgie. 
In een academische opleidingsinrichting dient gelegenheid te 
bestaan voor experimenteel-chirurgisch onderzoek. 
De academische en niet-academische opleidingsinrichtingen 
dienen aan de Regionale Opleidingsgroep een programma te 
presenteren dat omvat: 

A. Theoretisch onderwijs: 
- Door het geven van begeleiding bij de voorbereiding voor het 
deelnemen aan her examen van de Basiscursus Heelkundige 
Specialismen. Dit examen wordt in de eerste twee jaar van de 
opleiding afgelegd. Her dient met succes afgelegd te zijn binnen de 
eerste drie jaar van de opleiding. 
- Door erop toe te zien dat bij in het schema genoemde conferen- 
ties voldoende aandacht wordt besteed aan onderwijskundige 
aspecten. 
- Door onderwijs te geven in: chirurgische oncologie, experimen- 
tele chirurgie, gastro-enterologische chirurgie, hoofd-hals chirur- 
gie, intensieve behandeling van chirurgische pati6nten, kinderchi- 
rurgie, thoraxchirurgie, traumatologie en vasculaire chirurgie, 
- Door stimulering tot regelmatige deelname aan de vergaderin- 
gen van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde en haar 
subverenigingen. 

B. Praktisch onderwijs: 
Begeleiding bij het verrichten van operaties, verdeeld over de 
verschillende zwaarteklassen, zodat voldaan wordt aan een even- 
wichtige opleiding in handvaardigheid; alsmede door her persoon- 
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lijk geven van instructie bij door de assistent uitgevoerde operaties 
Een en ander in overeenstemming met de door de vergadering van 
plenaire visitatiecommissies opgestelde criteria. 

C. Stimulering en begeleiding van wetenschappelijk onderzoek. 

Ople id ingsschema  

1 .a. Gedurende de opleiding moet de assistent-geneeskundige 
kennis van en praktische ervaring verkrijgen in: 
- de basis van het heelkundig handelen; sepsis, asepsis en anti- 
sepsis, wondbehandeling; 
- de diagnostiek; 
- de niet-operatieve en operatieve behandeling; 
- de post-operatieve zorg, inclusief de complicaties; 
- de leer van de apparaten; 
- de fysiotherapie, de revalidatiegeneeskunde en de problemen 
rond werkhervatting. 
Op hat terrein van de hieronder genoemde aandachtsgebieden: 
gastro-enterologische chirurgie, hoofd-hals-chirurgie, intensieve 
behandeling van chirurgische pati@nten, kinderchirurgie, oncologi- 
sche chirurgie, thoraxchirurgie, traumatologie en vaatchirurgie. 
b. De assistent-geneeskundige moet zo mogelijk experimenteel 
werk kunnen verrichten. 
2. Indien de opleidingsinrichtingen niet voldoen aan de gestelde 
eisen met betrekking tot de opnames van kinderen, dient de 
assistent-geneeskundige tijdens de opleiding een stage kinderchi- 
rurgie (niet-neonatale chirurgie) te volgen. Deze stageperiode 
kinderchirurgie dient niet in de eerste twee jaar van de opleiding te 
worden gevolgd. Gedurende de opleiding zijn geen andere stages 
in andere heelkundige specialismen verplicht, doch op verzoek kan 
na verkregen toestemming van de Regionale Opleidingsgroep en 
de SRC gedurende ten hoogste een half jaar een stage in een 
ander specialisme worden gevolgd. 
3. De assistent-geneeskundige moet zich tijdens de opleiding op 
de hoogte stellen van de complicaties die zich tijdens anesthesie 
kunnen voordoen. Hij moet zich - onder leiding van een anesthe- 
sioloog - die verschillende handgrepen eigen maken die bij de 
resuscitatie nodig kunnen zijn. 
4. De assistent-geneeskundige dient gedurende de opleiding 
actief deel te nemen aan de conferenties als genoemd in C.2.g. 
Voorts dient de assistent-geneeskundige regelmatig deel te nemen 
aan de vergaderingen van de Nederlandse Vereniging voor Heel- 
kunde en haar sub-verenigingen. 
5. De assistent-geneeskunde dient gedurende de eerste twee jaar 
van de opleiding de theoretische basiscursus heelkundige specia- 
lismen zoals die onder auspici@n van het Collegium Chirurgicum 
wordt gegeven te volgen en aan de aan deze cursus verbonden 
examens met goed gevolg af te leggen binnen de eerste drie jaar 
van de opleiding. 
6. Gedurende de gehele opleiding dient de assistent-geneeskun- 
dige betrokken te zijn bij c.q. de verantwoordelijkheid te dragen 
voor de opvang van de acute chirurgische pati@nten in de breedste 
zin van het woord. 
7. De assistent-geneeskundige heefl de zorg voor ten minste 15 
en ten hoogste 25 pati@nten. 
8. De assistent-geneeskundige houdt de klinische en poliklinische 
ziektegeschiedenissen nauwkeurig bij en verzorgt de op de 
pati@nten betrekking hebbende medische correspondentie. 
9. Gedurende de opleiding dient de assistent-geneeskundige een 
minimum aantal klinische operaties te verrichten, verspreid over de 
verschillende zwaarteklassen en wel als volgt: 
klasse 1 t/m 7: ten minste 600; klasse 3: 125; klasse 4:125; klasse 
5: 75; klasse 6/7: 25. 
Hat totaal aantal verrichtingen in de zwaarteklassen 3 t/m 7 dient 
ten minste 350 te bedragen; zulks ter beoordeling van de plenaire 
visitatiecommissie.* 
10. De assistent-geneeskundige dient een standaardlijst bij te 

houden van de door hem verrichte operaties, onderverdeeld in de 
verschillende zwaarteklassen. Jaarlijks wordt deze ter beschikking 
gesteld van de Regionale Opleidingsgroep en de plenaire visita- 
tiecommissie. De standaardlijst dient bij visitaties en aan hat einde 
van de opleiding ter beschikking te worden gesteid van de SRC. 
11. De assistent-geneeskundige dient gedurende de opleiding ten 
minste een voordracht de heelkunde betreffend te houden voor de 
Nederlandse Vereniging voor Heelkunde of een van haar subver- 
enigingen. 
12. De assistent-geneeskundige dient gedurende de opleiding ten 
minste (~n artikel de heelkunde betreffend te publiceren in een 
wetenschappelijk, zo mogelijk buitenlands tijdschrift, De assistent- 
geneeskundige kan in plaats van dit artikel een promotie-onder- 
werp, afgerond door een dissertatie, bewerken. 

Slo tbepa l ingen  

Voor elke in de regio aangenomen assistent-geneeskundige stelt 
de Regionale Opleidingsgroep, in overleg met de assistent- 
geneeskundige, een opleidingsschema vast; de assistent-genees- 
kundige legt dit schema ter goedkeuring voor aan de SRC. Een 
wijziging van het opleidingsschema kan slechts in overleg met de 
Regionale Opleidingsgroep geschieden; wijzigingen behoeven de 
goedkeuring van de SRC. 

Het programma dat de assistent-geneeskundige heeft gevolgd 
voor hat verwerven van de theoretische kennis, wordt jaarlijks 
voorgelegd aan de Regionale Opleidingsgroep evenals een over- 
zicht van zijn praktische ervaring. Beide dienen te worden gevi- 
seerd door de opleider. 

De assistent-geneeskundige is verplicht alia gegevens betreffende 
de vorderingen van zijn opleiding schriftelijk bij te houden, opdat 
deze ter beschikking staan van de Regionale Opleidingsgroep en 
desgewenst van de SRC. Voorts dient de assistent-geneeskundige 
elke wijziging in de door hem verstrekte gegevens van administra- 
tieve aard direct schriftelijk aan de Regionale Opleidingsgroep en 
de SRC mede te delen. 

In de Regionale Opleidingsgroep wordt in elk geval aan het einde 
van de opleiding een oordeel over de assistent-geneeskundige 
besproken. Het C-formulier wordt door de laatste opleider gete- 
kend. 

Bij de aanvraag tot inschrijving in het register van erkende specia- 
listen dient de assistent-geneeskundige aan de SRC de volgende 
gegevens te verstrekken: 
- een overzicht van de inhoud en duur van de opleidingsperiode/ 
stages en van de opleidingsinrichtingen waar de opleiding ward 
gevolgd; 
- h e t  bewijs dat de basiscursus heelkundige specialismen met 
goed gevolg werd afgelegd; 
- een overzicht van de operatieve ervaringen, onderverdeeld in de 
verschillende zwaarteklassen, geparafeerd door de opleider; 
- de publikaties, de voordrachten en eventueel de dissertatie; 
- gevolgde cursussen. 

* De verschillende zwaarteklassen van operatieve verrichtingen zijn opganomen )n een 
handieiding van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde. Naar gelang de stand der 
wetenschap kunnen de genoemde aantallen op verzoek van de plenaire visitatiecommis- 
siena verkregen goedkeuring der SRC worden aangepast. 
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CAO ambulante geestelijke gezondheidszorg 

Werkgevers en werknemers hebben onlangs overeenstem- 
ming bereikt over een CAO voor het personeel werkzaam in 
de ambulante geestelijke gezondheidszorg (AGGZ). Hier- 
onder vallen met name de psychiaters werkzaam in de 
RIAGG's. Aanvankelijk waren er over het principeakkoord 
dat tussen werkgevers- en werknemersorganisaties was 
overeengekomen enige problemen ontstaan. Met name 
betrof dit de tegemoetkoming in de ziektekosten, waarbij de 
nieuwe uitvoeringsregeling tot een negatief resultaat zou 
leiden. Zou een en ander echter worden gewijzigd, dan zou 
dit consequenties kunnen hebben met betrekking tot de 
afspraak over een salarisverhoging van 1%. Daarnaast 
waren er problemen gerezen over de duur van de CAO. In 
de vergadering van werkgevers- en werknemersorganisa- 
ties d.d. 9 februari 1988 is uiteindelijk definitief overeen- 
stemming bereikt over de CAO-AGGZ. 

Belangrijkste bepalingen uit de CAO: 
- Indien de werknemer structureel gedurende drie maande 
meer dan 10% boven de overeengekomen arbeidsduur 
overwerk heeft verricht, kan de werkgever de betrokken 
werknemers, voorstellen het dienstverband voor onbe- 
paalde tijd uit te breiden of voor bepaalde tijd tot maximaal 
een jaar. 
- De CAO wordt voor de duur van een jaar vastgesteld met 
terugwerkende kracht tot 1 januari 1988 en eindigt op 31 
december 1988. 
- Indien de werknemer gebruik maakt van de regeling 
ouderschapsverlof (onbetaald verlof tot maximaa166n jaar) 
en hij of zij zet gedurende deze periode de deelneming in 
het pensioenfonds vrijwillig voort, dan zal de werkgever 
voor de duur van her verlof, maar ten hoogste zes maanden, 
de pensioenpremie (werkgevers- en werknemerslasten) 
voor zijn rekening nemen. 
- De garantieregeling in het kader van de functiewaarde- 

ring wordt uitgebreid tot de intramurale gezondheidszorg. 
Dat betekent dat werknemers afkomstig van bijvoorbeeld 
een instelling vallend onder de CAO voor het ziekenhuiswe- 
zen een garantieregeling meenemen naar de nieuwe CAO 
(CAO-AGGZ). Omgekeerd geldt de garantieregeling echter 
niet. AIs een werknemer overgaat van een RIAGG naar een 
ziekenhuis, dan is er geen garantieregeling van toepassing. 
- Voor de assistent-geneeskundigen in opleiding is een 
aparte salarisschaal overeengekomen (11a) met negen 
periodieken (0 tot 8) Iopend van f 4.113,71 tot f 5.430,78 
per maand. Daarmee is zowel het aanvangssalaris als de 
uitloop verhoogd; deze bedroegen namelijk respectievelijk 
f 3.222,-- en f 5.110,--. 
- De salarisbedragen worden met 1% verhoogd, 
- Naast relevante ervaringsjaren in dezelfde functie wor~ 
den ook ervaringsjaren in een andersoortige functie voor 
ten minste de helft meegeteld bij de inschaling als men 
wordt aangesteld. 

Gezien de negatieve consequenties voor sommige werkne- 
mers werd besloten de regeling tegemoetkoming premie 
ziektekostenverzekering niet te wijzigen. Wel zal een en 
ander in de eerstvolgende CAO-besprekingen wederom 
aan de orde worden gesteld. 
De stichting landelijk bureau vertrouwensartsen, die oor- 
spronkelijk zou vallen onder de werkingsfeer van de CAO, 
zal hiervoor alsnog buiten worden gehouden. Met betrek- 
king tot de rechtspositie van de vertrouwensartsen is name- 
lijk nog geen definitieve regeling bereikt. 
Met betrekking tot de kwestie rond de psychiater die op 
vrijwillige basis de opleiding tot psychoanalyticus volgt is 
overeengekomen dat voor deze psychiater met de betrek- 
king tot de salari~ring schaal 13 zal gelden, echter dat de 
ervaringsjaren als psychiater bij de bepaling van het inpas- 
singsnummer meetellen. 

Afbouwregeling van kracht 

Per I maart a.s. worden de zogenaamde afbouwregeling en 
de praktijkmaximeringsregeling van kracht. Bij het ter perse 
gaan van dit nummer van MC ontbraken ons nog nadere 
gegevens, maar het lijkt erop dat de afbouwregeling (een 
artikel uit het op 1 februari 1986 van kracht geworden 
Besluit vestiging en praktijkomvang, dat toen op dit punt nog 
niet in werking was getreden) er nu als volgt gaat uitzien: 
- afbouw via natuurlijk verloop, met een vast maximum 

aantal af te bouwen pati~nten per jaar. Dat maximum 
aantal bedraagt 235 pati~nten. Het dient ter voorkoming 
van een te snelle afbouw, waardoor huisartsen in proble- 
men zouden kunnen komen. 

De invoering van deze regeling werd vertraagd door het 
honoreringsconflict, waarbij het ging om met name het 
verrichtingengetal. Bij de besprekingen rond deze kwestie 
kwam de overheid met de suggestie dat huisartsen het hun 

toegedachte inkomen ook door vergroting van de norm- 
praktijk zouden kunnen verwerven. Deze voorstelling was 
totaal tegenstrijdig met wat tot dan toe door zowel de 
overheid als de LHV werd voorgestaan met betrekking tot 
het beleid gericht op praktijkverkleining. In verband met de 
onduidelijkheid die hierdoor ontstond brak de LHV de 
gedachtenwisseling over een afbouwregeling af. 
Nadat het conflict rond het verrichtingengetal was opgelost, 
heeft de LHV bij staatssecretaris Dees opnieuw aangedron- 
gen op een spoedige totstandkoming van de regeling. 
Omdat de LHV groot belang hecht aan de totstandkoming 
van bedoelde regeling - die zowel functionele/kwalitatieve 
voordelen biedt als de instroommogelijkheden voor afstu- 
derende huisartsen vergroot- is nadrukkelijk alle medewer- 
king aangeboden om een snelle invoering mogelijk te 
maken. 
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