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�9 Op het 28ste Ledencongres van de K.N.M.G. ,  onder het motto 'Zo 
gezond mogelijk' 7 en 8 oktober j.l. gehouden in Breda, kunnen de 
congrescommissie en de circa zeshonderd congresgangers met voldoening 
terugblikken. Veel nuttigs werd met evenveel aangenaams in Brabantse 
uitbundigheid verenigd, kortom: behalve zo gezond, was het - geheel 
volgens de verwachtingen - ook zo gezellig mogelijk. Een fotoreportage. 

�9 Reeds deze week, ais eerste aflevering in de reeks handelingen van het 
wetenschappelijk gedeelte van het K.N.M.G.-ledencongres te Breda: 
'Een voorkomende gezondheidszorg' door Prof. Dr. J. P. Kuiper. Ligt er 
een grenslijn binnen de arts als 'arts-geneeskundige' en als 'arts-ge- 
zondheidsbevorderaar'? Een nieuwe visie, die diep in het eigen artsen- 
vlees snijdt. 

�9 5.500-6.500 open hartoperaties (4.500-5.000 coronairchirurgische ingre- 
pen en 1.000-1.500 ingrepen ter herstel van klepgebreken of aangeboren 
afwijkingen) is het voorzieningenniveau, dat een Gezondheidsraadscom- 
missie voor ons land in 1980 aanbeveelt. Anno nu zitten we op omstreeks 
2.050 open hartoperaties totaal. De staatssecretarissen Hendriks en Klein 
hebben de desbetreffende rapportage aan de Tweede Kamer toegezon- 
den, samen met een brief waarin zij uitleggen waarom zij het met 
voornoemde aanbeveling niet eens zijn. De permanente begeleidingscom- 
missie voor de hartchirurgie uit de Gezondheidsraad heeft te veel 
gevraagd. 

Ook de sectie ziekenhuizen van de Nationale Ziekenhuisraad klom in de pen 
na de mededeling van staatssecretaris Hendriks, de uitbreiding van 
ziekenhuisfuncties uitdrukkelijk aan voorwaarden te willen binden. 
Bedenkingen en een werkmodel. 

�9 Alle Nederlandse ziekenfondsen zijn nu ~ n :  de Vereniging van Neder- 
landse Ziekenfondsen (V.N.Z.) vangt formed haar werkzaamheden op 
17 januari 1977 aan. Dr. H. Festen sprak tijdens de oprichtingsvergade- 
ring over de ziekenfondstaak in de toekomst. 
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Brleven 
Plaatsing van brieven in deze rubriek houdt 
niet in dat de redactie de daarin weergegeven 
zienswijze onderschrijft. De redactie behoudt 
zich het recht voor brieven in te korten. 

HONORERING 
COLLEGIALE BEHANDELING 

De meest aardige, markante, kleurrijke en 
ook wel zinvolle dingen verdwijnen stuk 
voor stuk uit onze samenleving; de roman- 
tick is dood en begraven (behalve gelukkig in 
enkele geesten, die ongaarne luid betogen en 
dus worden overschreeuwd). Bij veel huis- 
artsen gaat vrijdag om 18 uur het loket dicht; 
aan directeuren van ziekenhuizen e.d. wordt 
gevraagd hoeveel uren (uren.9 van een 'nor- 
male' werkweek (!) zij aan hun inrichting 
besteden in plaats van wat zij voor die 
inrichting zijn. 
Oplettende lezers zullen begrepen hebben, 
datt ik een lans wil breken voor het handha- 
ven van de goede, oude traditie van het 
gratis behandelen van collegae, hun familie- 
leden en verpleegsters. Dit heb ik 45 jaar met 
grote voldoening gedaan en ik heb het als 
een eer beschouwd voor dit (moeilijke) werk 
te worden uitverkoren. Omgekeerd zijn de 
specialisten en huisartsen als ik hun hulp 
inriep, mij steeds op de incest guile wijze 
tegemoet getreden. Moet ik nu, op mijn 
oude dag, rekeningen uit gaan schrijven? 
Voor het artikel van Dr. H. Roelink (MC 38, 
pag. 1199) heb ik waardering en ik erken de 
moeilijkheden. Hij heeft mij echter niet af 
kunnen brengen van mijn overtuiging, dat 
het prijsgeven van deze traditie een ver- 
schraling en verarming zou betekenen. 
M a a r . . .  de titel van de bundel van Van 
Nijlen: 'Te laat voor deze Wereld' zal wel op 
mij toepasselijk zijn. 

Nijmegen, 21 september 1976 

A. Ra. Wierdsma 

son and Black ~) she will see that by the time 
the baby reaches the age of 3 months, the 
majority of mothers in de developing coun- 
tries are unable to feed their babies adequa- 
tely on breast milk alone. This is the major 
problem in the developing countries and one 
which has been obscured by the Arbeits- 
gruppe in Berne and their supporters. 
However, it is not the purpose of this letter 
to reply to statements made by Dr. Wennen 
with respect to the court proceedings in 
Berne. Our purpose in writing is to endorse 
wholeheartedly the recommendations made 
by Dr. Joosten (23.7.76) that emphasis be 
placed on the use of acidified milks for 
infant feeding in tropical countries. Nestl6 
has been promoting acidified milk feeding 
for more than 30 years, but we have found 
that resistance to its use in developing 
countries has grown, due to attitudes shaped 
by 'modern'  European and American tea- 
ching. Consequently, the use of acidified 
formulae has declined in favour of non-aci- 
dified formulae. 
Among the important advantages of acidi- 
fied milk (not mentioned by Dr. Wennen), is 
its suitability for welfare distribution sche- 
mes. This is explained by the fact that such 
milks are unsuitable for general household 
purposes (including use in tea or coffee), 
therefore its exclusive use by the baby, for 
whom it is intended, is virtually guaranteed. 
Attempts to re-kindle enthusiasm for acidi- 
fied milks, have, however, largely failed. A 
research project financed by Nesfl6 in 1968 
in Jamaica produced no results, although in 
Brazil, Professor Schmidt 2) has recently 
reconfirmed the undoubted benefits of such 
products. We are therefore very willing to 
explore the different possibilities for over- 
coming resistance to their use particularly in 
Africa. 
May we conclude by saying that Nestl6 
welcomes the comments and advice of 
members of the medical profession who 
share our view that constructive co-operati- 
on between industry and the health services, 
is more likely to lead to improved infant 
health, than destructive and anecdotal pole- 
mic. 

Vevey (Suisse), 26th August 1976 

Nestl6 Alimentana S.A., 
A. Keller, manager. 

'EEN ZURE ZAAK' VOOR NESTLI~ 

Dr. Wennen's  article 'Western Infant Fee- 
ding in the Third World' and the subsequent 
correspondence and post-script featured in 
your July 23rd issue has only just been 
brought to our attention. 
That there is a progressive gap between the 
energy needs of the baby and the energy 
supplied by breast milk after the first few 
weeks of life, is not an argument conjured 
up by Nestl6 'out of the blue' ('uit de lucht 
gegrepen'). If Dr. Wennen cares to study the 
abundant literature on the subject (including 
the recent careful review article by Thorn- 

1. A. M. Thomson and A. E. Black. NutritionalAspects of 
Human Lactation, Bull. W.H.O. 1975, 52, 2. 
2. B. J. Schmidt et alia. Emploi du lalt entier acidifi~ dans 
la prevention des diarrh~es infantiles. Meal. & Hyg. 1183, 
1976. 

Repliek: 

Het commentaar van de heer Keller uit 
Zwitserland, de manager van Nestl6, werkt 
zeer verhelderend: 

Deze brief maakt het voor een ieder nu 

Doorlezen naar biz. 1316 
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GENEESMIDDEL 
EN DISTRIBUTIE 

De geneesmiddelenvoorziening ten 
plattelande is onderwerp geweest 
van uitvoerige beraadslagingen ge- 
durende een extra ledenvergadering 
van de Landelijke Huisartsen Vere- 
niging op 1 oktober jl. in Utrecht. 
Aanleiding voor deze vergadering 
was de (dreigende) intrekklng van de 
vergunning tot het bereiden en afle- 
veren van geneesmiddelen van enke- 
le huisartsen die in het bezit waren 
van een zogenaamde vergunning 
voor onbepaalde tijd. 
Een apotheekhoudende arts kan 
voor een bepaaide of onbepaalde tijd 
een vergunning krijgen voor het 
bereiden en afleveren van genees- 
middelen aan zijn patii~nten. De 
artsen met een vergunning voor 
onbepaalde tijd gingen er altijd van 
uit, dat een dergelijke vergunning 
niet zou worden ingetrokken zolang 
de betreffende arts er gebruik van 
wenste te maken. Niet alleen speelt 
hierbij de rechtszekerheid van deze 
arts, die mogelijk forse investerin- 
gen voor zijn apotheek heeft moeten 
doen, maar  er speelt nog een andere 
belangrijke zaak. Ten plattelande 
zijn veel kleine praktijken. Zonder 
de extra inkomsten uit de apotheek 
zijn deze praktijken niet levensvat- 
baar.  Het betreft hier een- of twee- 
mansplaatsen. In het laatste geval is 
de praktijk zonder apotheek te groot 
voor ~ n  en te klein voor twee 
huisartsen. Een en ander heeft er 
voor de Apotheekcommissie van de 
L.H.V. mede toe geleid zich nog eens 
te bezinnen op de toekomst van de 
apotheekhoudende huisarts. 
De wet op de geneesmiddelenvoor- 
ziening, die de oude wet uit 1865 
verving, regelt onder vele andere 
zaken met betrekklng tot de artsenij- 
bereidkunst ook de afbakening van 
de taken van de apothekers en apo- 
theekhoudende geneesheren. In deze 
wet wordt er van uitgegaan dat de 
apotheker door zijn opleldlng de 
meest gekwalfficeerde deskundige is 

voor de aflevering van geneesmidde- 
len aan patii~nten. AHeen daar  waar 
geen apothekers zijn, aidus de Me- 
morie van Toelichting, wordt de 
regei dat niet door ~ n  persoon zowei 
degeneeskunst als de artsenijbereid- 
kunst mag worden uitgeoefend door- 
broken. 
Het is zonder meer duidelijk dat de 
apotheker deskundiger is dan de arts 
op dit gebied van de bereiding van 
geneesmiddelen, de werklng er van, 
hun houdbaarheid,  identificatie en 
vele zaken meer. Het toepassingsge- 
bied is meer specifiek het terrein van 
de arts. Nu omvat de magistrale 
receptuur - dat wil zeggen die 
recepten die in de apotheek worden 
bereid - maar  een beperkt deel van 
de totale hoeveelheid verstrekte me- 

dicamenten. Negentig procent is ge- 
rede receptuur;  de apotheek is niet 
veel meer dan een distributiepunt 
geworden, waar voornamelijk door 
apothekersassistenten de fabrieks- 
matig bereide geneesmiddelen wor- 
den uitgereikt. Het is niet duidelijk 
waarom de apotheker dit beter zou 
kunnen doen dan de apotheekhou- 
dende huisarts of zijn apothekersas- 
sistente. 
Bij de geneesmiddelenvoorziening 
speelt niet alleen de bereiding en 
distributie van de geneesmiddelen 
een rol, maar  ook de begeleiding en 
voorUchting van de patii~nt. Het is 
onmiskenbaar dat de huisarts meer 
in de gelegenheid is deze functies te 
vervullen dan de apotheker; hij is er 

bovendien beter voor opgeleid. Van- 
uit kostenoogpunt verdient de apo- 
theekhoudende huisarts verre de 
voorkeur.  In 1974 bedroegen de 
kosten voor farmaceutische hulp aan 
de wettelijk verzekerden exclusief 
het abonnementshonorarium voor 
apothekers gemiddeld Y89,70 per 
verzekerde en voor apotheekhou- 
dende huisartsen :f 47,76. Dit betreft 
bijna acht miljoen verzekerden. De 
huisarts die over een goed ingericht 
kaartsysteem beschikt - en dat is 
een normale eis voor een huisartsen- 
prakti jk - zou, indien alle medica- 
menten via hem zouden worden 
verstrekt, eerder en beter dan de 
apotheker in staat zijn het totale 
medicamentengebruik van een pa- 
tiiint te overzien. 
In het kader van de praktijkverklei- 
ning zou deze taak van de huisarts 
beter tot zijn recht kunnen komen, 
als iedere huisarts tevens apotheek- 
houdend zou zijn. Nu is het nauwe- 
lijks denkbaar  dat alle apotheken 
zouden verdwijnen. Evenwei, met 
zo'n veertigtal verschillende medica- 
menten zijn de meeste patii~nten wel 
te behandelen. Dit vergt voor de 
huisarts een apotheekgedeeite van 
beperkte omvang. De minder ge- 
bruikelijke medicamenten of die 
middelen waaraan bijzondere eisen 
voor wat betreft hun bewaring of 
bereiding worden gesteld, zouden 
via de apotheek kunnen worden 
betrokken. De apotheker zou dan, 
behalve in de intramurale zorg, in de 
farmaceutische industrie, laborato- 
ria en de research een belangrijke 
rol knnnen spelen in de voorlichting 
aan huisartsen en specialisten. Bo- 
vendien zou hij ingeschakeld kunnen 
worden bij gevallen van geneesmid- 
delenvergfftiging, gezien zijn toxico- 
logische kennis. 
De idee de huisarts meer in te 
schakelen bij de geneesmiddelendis- 
tributie, afkomstig van de Apo- 
theekcommissie van de Landelijke 
Huisartsen Vereniging, verdient het 
nader te worden uitgewerkt. 

B. 
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geheel duidelijk, dat deze firma nog steeds 
niet wil of zelfs niet kan erkennen waar het 
hier in feite om gaat. De kern van de zaak is 
dat voor de meeste kinderen in landen van 
de derde wereld produkten van westerse 
melkfirma's zeker geen verbetering zullen 
brengen in hun bestaande situatie. 
Dat deze situatie niet ideaal is - zelfs niet de 
eerste zes maanden - weten ook de Arbeits- 
gruppe en haar 'supporters '  heel goed; zij 
hebben aan dit onderwerp wel degelijk de 
nodige aandacht besteed. Het door de mana- 
ger geciteerde artikel van Thomson en Black 
brengt dan ook geen nieuws. Als men de 
groeicurves van kinderen in ontwikkelings- 
landen beziet, verlopen deze inderdaad na 
gemiddeld drie maanden niet meer optimaal, 
maar veelal nog wel binnen normale grenzen 
(Jelliffe). De borstvoeding kan dan meestal 
de behoeften van het kind niet meer volledig 
dekken, maar er komen dan extra calorie~n 
uit bijvoeding met bijvoorbeeld banaan en 
pap van gierst, ma'/s en wat dies meer zij. 
Met andere woorden: het worden daar geen 
reuzen, wel is er een bescheiden doch 
voldoende groei, mits de borstvoeding ge- 
handhaafd blijft. Nog meer recentelijk, in 
mei 1976, zeiden Kusin, voedingsspecialiste 
van het Koninklijk Instituut voor de Tropen 
te Amsterdam, en anderen, na afsluiting van 
hun onderzoek op Oost-Java: 'It  (breast- 
feeding) seems to be sufficient to sustain 
proper growth till 6 months' .  De heer Keller 
rept echter met geen woord over deze 
bijvoeding. Wel zou men uit de wijze waar- 
op hij het stelt bijna de indruk kunnen 
krijgen, dat de mensheid daar allang uitge- 
storven had moeten zijn. Het voordeel van 
de traditionele bijvoeding, die goedkoop en 
hygi~nisch betrouwbaarder (pap moet lang 
gekookt worden) is, weegt op tegen het felt 
dat de eiwitten plantaardig zijn. Dus al met 
al te verkiezen boven dure melkpoeder in 
een omgeving zonder voldoende hygiene. 
Wat betreft de kritische periode na de eerste 
zes maanden, verwijs ik naar de visie van de 
voedingsdeskundige van de U.N.I.C.E.F.,  
McDowell, zoals ik die in mijn repliek aan 
Jansen uit Nairobi (M.C. nr. 38/1976, blz. 
1188) heb opgenomen. 

Een enkel woord over het chapiter zure 
melk. Ik wees in mijn repliek aan Joosten op 
de betere houdbaarheid: zuur dus beter, 
maar ook duur. Verder is het voor ieder die 
in dit soort landen heeft gewerkt duidelijk, 
dat ook dergelijke produkten alleen met 
goede begeleiding, bij voorkeur in zieken- 
huizen, met succes kunnen worden toege- 
past. Mogelijk incidenteel ook zeer nuttig in 
hulpprogramma's, doch hier is weer het 
grote gevaar van mogelijke verdringing der 
borstvoeding. Overigens lag bet accent van 
de reclame van Nestl6, zeker de laatste 
vijftien jaar, voor zover ik bet gezien heb, 
volledig op bet niet-zure produkt, Lactogen. 

Merkwaardig echter is het slot van Kellers 
brief: spreekt hier de 'arrogance of power'? 
We weten anno 1976 helaas maar al te goed 
dat de doelstellingen van de industrie, zelfs 
ook in de medische sector, lang niet altijd 

parallel lopen met die van de 'health-servi- 
ces'. En dit is dan nog op zijn zachtst 
gezegd. Voor wie dit nog niet geheel duide- 
lijk mocht zijn, verwijs ik naar wat Dr. 
Mahler, directeur-generaal van de Wereld- 
gezondheidsorganisatie, in juli van dit jaar 
heeft gezegd tijdens een bezoek aan ons 
land. Hij wees op de enorme verspilling in 
landen van de derde wereld door het kopen 
van dure technische apparaten met geld dat 
zo hard nodig is voor wezenlijke prioritei- 
ten, zoals vaccinatiecampagnes, beter 
drinkwater en dergelijke. 
In de 'melkindustrie' heeft bet werk van de 
firma Nestl6 in het verleden zeker een grote 
bijdrage geleverd aan de verbetering van de 
gezondheidstoestand van het jonge kind in 
de westerse landen. Helaas heeft de firma 
deze goede reputatie op het spel gezet door 
een zeer agressieve, door sommigen zelfs 
immoreel genoemde verkooppolitiek in de 
derde wereld. Zelfs de recher in Bern, die de 
groep veroordeelde wegens smaad, wees 
Nestl6 terecht wegens deze reclamepraktij- 
ken. 

Het is zeer begrijpelijk dat Nestl6 van alles 
probeert om deze goede naam, zeker in de 
artsenwereld, te bevestigen. Laat de firma 
dit dan op een constructieve wijze doen, 
maar wel minstens tweemaal denken voor 
zij woorderi in de mond neemt als 'anecdo- 
tal': daar is de zaak te triest voor. 

Tenslotte: als het gaat om de bedreiging van 
de gezondheid van kinderen kan geen pole- 
miek scherp genoeg zijn. 

Den Haag, 25 september 1976 

C. A. M. Wennen-van der Meij 

Llteratuur 
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DISCRIMINATIE 

Collega Granaada slaakt een wat vreemde 
kreet (zie M.C. nr 34/1976, blz. 1076): 
discriminatie van de vrouwelijke artsen. 
Inlichtingen worden te allen tijde verstrekt, 
daartoe bet volgende: 

De Vereniging van Nederlandse Vrouwelij- 
ke Artsen (V.N.V.A.) is bet Nederlandse 
deel van een mondiale organisatie, waarin 
zij niet goed door de K.N.M.G. vervangen 
zou kunnen worden. Onze samenleving is 
(nog) zo georganiseerd dat het 'doen'  van de 
huishouding en bet opvoeden c.q. opvangen 
van kinderen niet door de man c.q. vader 
geschiedt. Derhalve is er een aantal vrouwe- 
lijke artsen, dat niet of zeer weinig beroeps- 
matig werkzaam is. Voor dezen is de 
V.N.V.A. een mogelijkheid om toch contact 

met de artsenwereld te blijven houden. 
Tenslotte is bij toename van werkloosheid 
niet bij voorbaat een discriminatie van de 
(gehuwde) vrouw uit te sluiten en heeft de 
V.N.V.A. daarvoor wellicht zin. 
Discriminatie is de V.N.V.A. even vreemd 
als andere speciale groepen! 

Wassenaar, 20 september 1976 

E. J. Schaepman-van Geuns 

NOGMAALS NESTLE 

Naar aanleiding van de brief van collega Dr. 
A. A. J. Jansen in M.C. nr. 38/1976, blz. 
1186, meen ik enkele opmerkingen te mogen 
maken. Het is een uitstekende brief. De 
slogan 'NestM t6tet Babies' is een schande- 
lijke opmerking, van personen die 'multina- 
tionals' in diskrediet willen brengen. Ik moet 
even opmerken, dat multinationals, door 
miljoenen uit te geven voor research, de 
mensheid een dienst bewijzen; bovendien 
hebben zij duizenden mensen in dienst, die 
daar een goede boterham aan hebben. In- 
dien regeringen van sommige ontwikke- 
lingslanden van mening zijn, dat Nestl6-pro- 
dukten voor kinderen in hun land niet nodig 
of te duur zijn, dan moeten zij de invoer van 
deze produkten beperken. Ik meen dat deze 
landen niet zo bang zijn voor de invoer van 
duur en gevaarlijk wapentuig, waarmee zij 
vaak hun rasgenoten in aangrenzende zwar- 
te republieken bedreigen. De opmerking 
'agressieve propaganda' door Nestl6 ge- 
voerd, is tendentieus (ik zou liever willen 
spreken over 'handige reclame', zoals op de 
t.v. de 'STER'-reclames vaak zijn) en wordt 
gebezigd door personen die nu eenmaal 
tegen multinationals zijn, niet op economi- 
sche maar op politieke gronden. De feiten 
hebben bewezen, dat landen (zoals 
Noord-Amerika) waar multinationals een 
bloeiend bestaan leiden, een z66r hoge 
levensstandaard hebben. Indien de voe- 
dingsdeskundige James McDowell van me- 
ning is (en dat zal ook wel juist zijn) dat 
ondervoeding de oorzaak van veel ellende is 
bij zuigelingen, dan zou ik de regering van 
dat land willen adviseren m66r geld uit te 
geven en een krachtige propaganda te voe- 
ren voor anticonceptie. Een beter voedsel- 
beleid in die landen, met het opslaan van 
voedsel voor magere jaren, zou al veel 
helpen. Voor degenen onder de collegae die 
dit lezen en die het rapport van de 'Club van 
Rome' te ' rechts '  vinden, verwijs ik naar de 
duidelijke en wetenschappelijk goed gefun- 
deerde pocket 'Hunger '  van Dr. Phil. An- 
ne-Marie Holenstein, Fischer-pocket hr. 
1712. Om misverstanden te voorkomen wil 
ik hier opmerken, dat noch mijn vrouw noch 
ik Nestl6-aandelen bezitten of op enigerlei 
wijze bijvoorbeeld door familiaire banden 
connecties hebben bij Nestl6. 

Heel (L), 20 september 1976 

M. Th. H. L. van Aubel 
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SUBJECTIEVE NORMEN BIJ 
ARBEIDS(ON)GESCHIKTHEID 

Naar aanleiding van de ingezonden brief van 
B. P. Bernink in M.C. hr. 34/1976, blz. 1074, 
met betrekking tot subjectieve normen bij 
arbeids(on)geschiktheid zou ik graag het 
volgende willen opmerken. 

Het door collega Bernink gesignaleerde 
misverstand van het Medisch Tuchtcollege 
te Amsterdam laat hij, mogelijk onbedoeld, 
vergezeld gaan van de introductie van mis- 
verstanden met betrekking tot taak en func- 
tie van het Algemeen burgerlijk pensioen- 
fonds en de Algemene burgerlijke pensioen- 
wet. Zowel de uitspraak dat het A.b.p. bij de 
beoordeling van aanvragen normen hanteert 
die in het geheel niet aansluiten bij de 
normen die in Nederland rond de Z.W. en 
W.A.O. gehanteerd worden, als meer in het 
bijzonder de uitspraak dat het begrip 'zijn 
werk' c.q. 'passende arbeid' bij het A.b.p. 
een geheel andere inhoud hebben dan bij de 
Z.W. of bij de W.A.O., doen de vraag rijzen 
of deze 'bevindingen' van collega Bernink te 
rijmen zijn met de rechtszekerheid en de 
rechtsgelijkheid van de Nederlandse be- 
roepsbevolking, waarvan circa 20% onder 
de A.b.p.-wet valt. 

De verschillende loondervingswetten - in 
casu de W.A.O. en de huidige invaliditeits- 
pensioenregeling krachtens de A.b.p.-wet - 
zijn ongeveer te zelfder tijd tot stand geko- 
men en op elkaar afgestemd, zodat er alleen 
al om die reden geen twijfel over kan 
bestaan dat de gebruikte terminologie in de 
verschillende wetten op dezelfde wijze dient 
te worden begrepen. Wel is juist, dat het 
A.b.p. nooit uitspraken doet met betrekking 
tot arbeidsgeschiktheid. De pensioenwet 
stelt namelijk, dat de ambtenaar na ontslag 
recht heeft op pensioen, indien hij hetzij de 
leeftijd van 65 jaar heeft bereikt hetzij uit 
hoofde van ziekten of gebreken blijvend 
ongeschikt is zijn betrekking te vervullen 
(artikel E 1). Dit houdt in, dat ter beoorde- 
ling staat wat 'zijn betrekking' inhoudt, of er 
'ziekten of gebreken' aan het dysfunctione- 
ren ten grondslag liggen en of de eventueel 
daaruit voortvloeiende arbeidsongeschikt- 
heid van 'blijvende' aard zal zijn. Bij deze 
beoordeling zullen aspecten als aanleg, be- 
kwaamheid, arbeidsverhoudingen enz. me- 
de moeten worden bezien, teneinde te voor- 
komen dat velerlei andere vormen van 
dysfunctionaliteit door 'medicalisering' ten 
onrechte met het toekennen van pensioenen 
worden beantwoord. 

Door het verschil in functie van de Z.W. en 
de W.A.O., krachtens welke (mede) een 
uitkering in geval van niet-blijvende onge- 
schiktheid tot stand komt, treden er in de 
uitvoeringspraktijk, ondanks gelijkheid in 
begrippen, in bepaalde gevallen - gerecht- 
vaardigde - verschillen op in resultaat. 
Voor het ambtelijke personeel komt, zolang 
nog niet blijvende ongeschiktheid is vastge- 
steld, de 'ziekteuitkering' in de vorm van 
doorbetaling van (een deel van) het salaris 

rechtstreeks ten laste van de overheids- 
werkgever. Zoals vermeld is de A.b.p.-wet 
het sluitstuk, indien blijvende ongeschikt- 
heid is vastgesteld, en dan wat betreft de 
normen te vergelijken met de W.A.O. bij 
geconstateerde blijvende arbeidsonge- 
schiktheid. 
Wie het niet eens is met de uitspraak van het 
A.b.p. (in casu van de Raad van toezicht) 
staat de weg naar de beroepsrechter open, in 
laatste instantie de Centrale Raad van Be- 
roep. De door collega Bernink aan de Raad 
van toezicht toebedachte functie is niet 
geheel in overeenstemming met de feiten, 
doch bet zou op deze plaats te ver voeren 
daarop in te gaan. 
Collegae die zich in het kader van praktijk of 
advisering afvragen hoe bepaalde beslissin- 
gen van het A.b.p. tot stand zijn gekomen of 
zullen uitvallen, kunnen hiervoor altijd bij 
de Medische Dienst van het A.b.p. terecht. 

Heerlen, 27 augustus 1976 

M. Th. L. W. Boersma, 
Adjunct Hoofd Medische Dienst 
Algemeen Burgerlijk Pensioenfonds 

A.B.P . -KEURINGSHONORARIUM 

Van de zijde van het Aigemeen burgerlijk 
pensioenfonds (A.b.p.) bereikte ons de vol- 
gende informatie, ontleend aan brieven aan 
de schrijver van bet praktijkperikei 
'A.B.P.-keuringshonorarium' (M.C. nr. 
34/1976, blz. 1085) en aan bet Centraal 
Bestuur der Landelijke Huisartsen Vereni -~ 
ging. 

De hoogte van de tarieven voor pensioen- 
keuringen, specialistische expertises etc. 
wordt bij Koninklijk Besluit geregeld. De 
directie van het Algemeen burgerlijk pensi- 
oenfonds heeft zich reeds geruime tijd 
geleden gewend tot de minister van Binnen- 
landse Zaken om tot een regeling te komen 
die meer aangepast is aan de ontwikkelingen 
in de praktijk. Naar de mening van de 
directie zou daarin een relatie met de tijd die 
aan een rapport wordt besteed teruggevon- 
den moeten worden. 

De door de directie van het A.b.p. onderno- 
men stappen hebben geleid tot een ont- 
werp-algemene Maatregel van Bestuur op 
grond van artikel P 11 van de A.b.p.-wet. In 
dit ontwerp wordt voor de tarieven terzake 
van pensioenkeuringen en dergelijke in be- 
ginsel aansluiting gezocht bij de bij het 
ministerie van Economische Zaken gedepo- 
neerde richtlijnen voor de particuliere hono- 
raria van medische specialisten. Er is goede 
hoop, dat het ontwerp op vrij korte termijn 
in de ministerraad kan worden behandeld. 
De directie van het Algemeen burgerlijk 
pensioenfonds zou het gezien het vooraf- 
gaande op prijs stellen, wanneer de L.S.V. 
in afwachting van de totstandkoming van 
vorenbedoelde Algemene Maatregel van 
Bestuur geen stappen zou ondernemen. 

EUTHANASIE 

Op mijn ingezonden artikel in Medisch 
Contact nr 31/1976, pag. 992, is een reactie 
gevolgd van collega J. J. van den Andel uit 
Hillegom (M.C. nr 37/1976, pag. 1160). 
Als collega Van den Andel stelt dat ik een 
verbinding leg tussen Hitlers euthanasie en 
de euthanasie waar wij tegenwoordig veel 
over denken, moge ik opmerken: 
a) Dat ik geen verbinding heb gelegd, hoog- 

stens gelijkenissen heb geconstateerd 
(hetgeen wezenlijk iets anders is); 

b) Dat ik bet noch over het fenomeen 
Hitler, noch over de aan dit fenomeen 
toegedachte euthanasie heb gehad, doch 
slechts gewezen heb op de gelijkenissen 
die er mijns inziens bestaan tussen de 
systematiek van bet doden van joden 
onder het systeem van het nazisme (niet 
identiek met de figuur van Hitler) en de 
reeds in ons land en elders opgezette 
systematiek van bet doden van ongebo- 
ren menselijk leven onder het systeem 
van de materialistische wereld van de 
blanke mens (onverschillig of deze mate- 
rialistische wereld kapitalistisch of com- 
munistisch is getint. 

Ik constateer, dat collega Van den Andel in 
zijn overigens zeer te respecteren betoog in 
mijn artikel dingen heeft gelezen die door 
mij niet zijn geschreven. Dit is voor een 
gezonde discussie niet goed. De rest van zijn 
betoog gaat feitelijk over de vraag of de arts 
de wens van de patient om te overlijden 
voldoende onderkent. Dit probleem was in 
mijn schrijven niet aan de orde, maar 
desalniettemin met betrekking tot mijn arti- 
kel relevant voor zover de arts zich gesteld 
ziet voor het probleem het leven van derge- 
lijke pati~nten actief te termineren (de zoge- 
naamde 'passieve euthanasie' is in mijn 
artikel niet ter sprake gekomen). 

Collega Van den Andel, die ongetwijfeld 
(wonend in dezelfde regio als ik), wel zal 
weten welke functie ik heb, zal dan ook 
weten dat het probleem van de mens die 
sterven wil mij al te zeer bekend is. Ik trek 
hier echter niet de conclusie uit dat de arts de 
patient een definitieve zet in deze richting 
moet geven, doch veeleer de conclusie dat 
artsen en trouwens ook verplegenden anno 
1976 nog steeds niet in staat zijn in psycholo- 
gisch adequaat opzicht de patient naar het 
letale einde te begeleiden. Dat laat zich ook 
wel verstaan: afhankelijk van en aanhanke- 
lijk als wij zijn aan onze materialistische 
welvaart houden wij ons doorgaans niet 
bezig met het proces van doodgaan, terwijl 
dit proces ook ons artsen zelf eens deelach- 
tig zal worden. Anders gezegd: het is ons 'op 
school' (lees universiteit) niet geleerd en we 
hebben bet onszelf niet geleerd en laten we 
eerlijk zijn, we willen het ook niet leren. Wat 
wonder dat onder deze omstandigheden bet 
actief termineren van het leven van de 
patiiSnt die dood wil dan een - schijnbaar - 
humane oplossing betekent, doch in werke- 
lijkheid een brevet van onvermogen van 
onszelf is. 
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Als collega Van den Andel voorts stelt dat de 
huidige generatie bejaarden is opgegroeid 
temidden van taboes, dan ben ik dit geheel 
met hem eens, maar ik voeg daar wel aan toe 
dat taboes lang niet altijd verwerpelijk zijn 
en her uitbannen van die taboes lang niet 
altijd is goed te praten. Ik duff dat bijvoor- 
beeld rustig te stellen, ten aanzien van het 
taboe d a t e r  over abortus niet eens mocht 
worden gedficht. En waarom ik dat stel is het 
felt dat ik graag, overeenkomstig de door 
collega Van den Andel aan onze tijd toege- 
dachte neiging om te durven praten over de 
intieme dingen des levens, ook wil handelen. 
Tot de intiemste dingen des levens behoort 
mijns inziens bovenal het recht om te leven 
(eenmaal verwekt) en is het de plicht van een 
ander, zeker de medicus, om van dit ver- 
wekte leven af te blijven. 
Wat betreft 'actieve'  en 'passieve' euthana- 
sie zou ik nog willen opmerken dat ik 
verlenging van menselijk leven en daarmee 
menselijk lijden door medisch ingrijpen even 
verwerpelijk acht als het actief be~indigen 
van dit leven. 

Noordwijk, 21 september 1976. 

A. J. M. Schipperijn, internist 

MALARIA TROPICA 
EN DE NITRIETREACTIE 

Collega Schiichner hecht grote waarde aan 
de nitrietreactie voor de diagnose van urine- 
weginfecties en vraagt zich af hoe deze 
reactie bij pati~nten met malaria tropica 
verloopt (M.C. 1976, 31, blz. 1188). Er is 
geen enkel bezwaar tegen dat een arts bij 
iemand die kort na terugkeer uit de tropen 
ziek wordt (met koorts) de nitrietreactie 
verricht mits hij eerst een bloedpreparaat 
van de patient heeft gemaakt en voor onder- 
zoek op malariaparasieten naar een tot 
beoordeling bevoegde instantie heeft ver- 
zonden. De arts die dat nalaat maakt, met of 
zonder nitrietreactie, een four. 

Amstelveen, 20 september 1976 

Prof. Dr. P. J. Zuidema 

Varia 
Geprogrammeerde patii~nten - In mei van 
dit jaar vond in Utrecht een informatieve 
bijeenkomst plaats over simulatie in het 
medisch onderwijs. Uitgenodigd waren ver- 
tegenwoordigers van alle Lotus-studiekrin- 
gen. Inleiders waren de heren Van Bemmel 
(Medische Faculteit Maastricht) en Van der 
Lugt (Erasmusuniversiteit). Zij vertoonden 

Oriiintatiecursus N.H.I. najaar 1976 
Op vrijdag 26 en zaterdag 27 november 1976 organiseert het Nederlands Huisartsen Instituut 
(N.H.L) opnieuw een ori~ntatiecursus ten behoeve van aanstaande huisartsen. 
De inhoud van de cursus is deze keer vooral aangepast aan de omstandigheid, dat de 
beroepsopleiding tot huisarts momenteel aan alle universitaire huisartseninstituten functio- 
neert. Vandaar dat bet accent van de cursus zal liggen op de 'bedrijfskundige' aspecten van 
het werk van de huisarts. Daarnaast zal ruime aandacht worden geschonken aan het 
financieel-organisatorische kader waarbinnen de huisarts in Nederland werkzaam is. 
De cursus is opgebouwd uit een aantal eenheden, die onder diverse thema's zijn 
samengebracht. 

Als eerste thema wordt het verwerven van een praktijk behandeld. Financieel-organisatorisch 
gezien kan de huisarts werkzaam zijn: a. als solist; b. als lid van een maatschap 
(associatie/groepspraktijk); en c. in dienstverband (groepspraktijk, gezondheidscentrum). 
Elk van deze mogelijkheden en het realiseren daarvan kent een aantal specifieke aspecten. 
Deze zullen in de cursus worden besproken, waarbij speciale aandacht zal worden besteed 
aan vragen als: hoe te zoeken naar een praktijk of vestigingsmogelijkheid? Welke financi~le 
consequenties zijn verbonden aan elk van de wijzen waarop een huisarts werkzaam kan zijn? 
Vervolgens wordt aandacht besteed aan het runnen van de praktijk. Daarbij zullen 
financieel-organisatorische aspecten worden bezien als ook de eisen waaraan het praktijk- 
pand moet voldoen. Enkele punten die aan de orde komen, zijn: geluidsisolatie, aparte 
werkruimte assistent(e), indeling en inrichting praktijk. Ook de organisatie van administra- 
tie, laboratorium en receptie, een vrij of afspraakspreekuur dan wel een combinatie daarvan 
zullen uitgebreid worden behandeld. Ervaring opgedaan door aan het N.H.I. verbonden 
deskundigen heeft aangetoond, dat ten aanzien van genoemde punten verschillende 
alternatieven mogelijk zijn. Het belang van een goede praktijkorganisatie zal met 
voorbeelden worden geadstrueerd. De financi~le bewaking van het praktijkgebeuren krijgt 
de nodige aandacht. 
De structuur en financiering van de gezondheidszorg en de mogelijkheden van de eerstelijns 
gezondheidszorg worden besproken als onderdeel van een bredere discussie over de sociale 
voorzieningen. Daarna volgt een meer specifieke bespreking van de financi~le basis van de 
huisartsprakijk. 

Tenslotte zal het raakpunt arts-jurist aan de orde worden gesteld, waarbij zowel sprake kan 
zijn van algemeen rechtskundige problemen als van specifieke, het functioneren van de arts 
betreffende problemen. 

Belangstellenden voor deze in Utrecht te houden cursus kunnen voor maximaal y 150,m 
(inclusief twee broodmaaltijden) deelnemen. Voor leden van het Nederlands Huisartsen 
Genootschap is achteraf een reductie van y 50 ,m mogelijk. 
Een stencil met uitvoeriger informatie en een opgaveformulier kunnen worden opgevraagd bij 
Mevr. M. Verhaar-Van Gouw, Nederlands Huisartsen InsUtuut, Mariahoek 4 te Utrecht, tel. 
030-319946. 

onder meer videotapes - in Rotterdam van 
een Nederlandse tekst voorzien - die twee 
jaar geleden werden gemaakt van Prof. 
Barrows. Verder v o n d e r  een demonstratie 
plaats met een hiervoor getrainde 'gepro- 
grammeerde patient'. In de discussie werd 
duidelijk, dat de ervaring van de Lotus-vere- 
niging zou kunnen aansluiten bij het verder 
ontwikkelen van de simulatie met behulp 
van geprogrammeerde pati~nten voor het 
medisch onderwijs. Tevens werd de sugges- 
tie gedaan, dat deze vorm van onderwijs ook 
nuttig zou kunnen zijn voor andere opleidin- 
gen in de gezondheidszorg. Plaatselijke Lo- 
tus-verenigingen zijn geinformeerd over de- 
ze mogelijkheden, zo meldt nr 2 van augus- 
tus 1976 van 'Simulatie-Kontakt', Notities 
over simulatie in het medisch onderwijs, 
redactie-adres: Maliebaan 77, tel. 
030-31 98 39. 

Pfizer.symposium - Op zaterdag 13 novem- 
ber a.s. zal in de Jaarsbeurs Congreszaal van 

her Jaarbeurs Congres- en Vergadercentrum 
te Utrecht her Pfizer-symposium worden 
gehouden met als thema 'Gestoorde neusa- 
demhaling' onder voorzitterschap van Prof. 
Dr. E. H. Huizing. Her programma vermeldt 
voordrachten van Prof. Dr. E. H. Huizing 
(Bouw en functies van de neus), Prof. Dr. G. 
de Wit (De neus als onderdeel van de tractus 
respiratorius), Prof. Dr. P. H. Schmidt 
(Oorzaken van gestoorde neusademhaling), 
Prof. Dr. G. A. Sedee (De chirurgische 
behandeling van de gestoorde neusademha- 
ling), P. H. Dieges (Atopische rhinitis), Dr. 
R. Voorhorst (Chronische en recidiverende 
ontstekingen van de neus en de neusbijhol- 
ten), Dr. R. Th. G. Wentges (Neuspoliepen) 
en E. A. van Dishoeck (Gebruik en misbruik 
van neusdruppels). Na elke inleiding is er 
gelegenheid tot vragen stellen en ochtend- 
en middagprogramma zullen worden beslo- 
ten met een discussie. Voor alle overige 
informatie kan men zich wenden tot: Pfizer 
B .V., Koningslaan 117-119, Rotterdam, tel. 
010-21 51 22, tst. 157. 
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Het 28ste K.N.M.G.-Ledencongres in Breda 
Op het 28ste Ledencongres van de 
K.N.M.G. ,  onder het motto 'Zo gezond 
mogelijk' 7 en 8 oktober j.l. gehouden in 
Breda, kunnen de congrescommissie 
en de circa zeshonderd congresgangers 
met voldoening terugblikken. Veel nut- 
tigs werd met evenveel aangenaams in 
Brabantse uitbundigheid verenigd, kor- 
tom: behalve zo gezond, was het - 
geheel volgens de verwachtingen - ook 
zo gezellig mogelijk. 

In het vorige nummer van Medisch 
Contact kon al een aanzienlijk deel van 
het verhandelde worden gereprodu- 
ceerd. Zo mag hier allereerst worden 
verwezen naar het offici~le openings- 
woord van de voorzitter der Maat- 
schappij Geneeskunst,  Dr. J. L. A. 
Boelen, die daarbij de individuele ver- 
antwoordeli jkheid als bepalende factor 
in de gezondheidszorg centraal stelde. 
Aansluitend aan zijn inleiding, uitge- 
sproken in de Grote Kerk te Breda, 
richtte Dr. Boelen zich tot een drietal 
K.N.M.G.-prominenten,  die de zilve- 
ren legpenning van de Maatschappij  
Geneeskunst  kregen aangeboden. Dat 
waren achtereenvolgens Dr. A. Rijp- 
perda Wierdsma, Dr. H. Festen en Dr. 

H. Doeleman ((zie de foto 's  met onder- 
schrift op de volgende pagina). 

Na welkomstwoorden van de burge- 
meester van Breda, Ir. W. J. L. J. 
Merkx, en van de voorzitter van de 
K.N.M.G.-afdel ing Breda en Omstre- 
ken, de heer P. M. W. Starmans, 
werden de congresgangers door het 
College van Burgemeester en Wethou- 
ders van de gemeente Breda ontvangen 
op de Koninklijke Militaire Academie. 
In de avond verplaatste het congres 
zich tenslotte naar het 'hoofdkwart ier ' ,  
Congrescentrum 'Het  turfschip ' ,  waar 
men tot bij middernacht feestelijk doch 
informeel bijeen bleef. 

'Zo gezond mogelijk' 

De vrijdag was allereerst gereserveerd 
voor het wetenschappelijk gedeelte, 
gewijd aan het thema 'Zo gezond moge- 
lijk', dat werd toegelicht door congres- 
voorzitter Dr. P. van Rosevelt, die - 
zoals vorige week in Medisch Contact 
kon worden gelezen - uiteenzette hoe 
de positie van de arts in bet geheel van 
de gezondheidszorg, speciaal inzake 
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gezondheidsbevordering, dient te wor- 
den afgebakend. Een vijftal sprekers 
ging daarop nader in op de door Dr. van 
Rosevelt aangegeven problematiek. 
Achtereenvolgens brachten zij - ieder 
vanuit de eigen specifieke deskundig- 
heid - hun gezondheidsbevorderende 
boodschap: Prof. Dr. J. P. Kuiper, 
hoogleraar aan het Instituut voor Socia- 
le Geneeskunde van de Vrije Universi- 
teit van Amsterdam - wiens betoog als 
eerste bijdrage in de reeks congreshan- 
delingen verderop in dit nummer inte- 
graal is weergegeven - sprak over 'Een 
voorkomende gezondheidszorg'; Prof. 
Dr. J. C. van Es, hoogleraar aan het 
Instituut voor Huisartsgeneeskunde te 
Utrecht, ging nader in op de 'Mogelijk- 
heden en onmogelijkheden van de huis- 
arts tot bevordering van de gezond- 
heid'; Prof. Dr. H. A. Tiddens, rector 
magnificus der Rijksuniversiteit Lim- 
burg te Maastricht, had zijn betoog de 
titel 'Gezondheidsuniversiteit' meege- 
geven; Prof. Dr. F. L. Meifler, hoogle- 
raar Hart- en Vaatziekten aan de Rijks- 
universiteit te Utrecht, vroeg zich af 'Is 
coronarialijden een ziekte of gebrek 
aan gezondheid?'; de staatssecretaris 
van Volksgezondheid en Milieuhygi~- 
ne, de heer J. P. M. Hendriks hield 
tenslotte een pleidooi, getiteld 'Klas- 
sieke preventieve gezondheidszorg 
ombuigen'. 
Het wetenschappelijk bijeen zijn werd 
besloten met een discussie, waarbij 
belangstellenden hun vragen konden 
voorleggen aan een forum bestaande 
uit de sprekers en voorgezeten door 
Prof. Dr. A. H. Wiebenga, hoogleraar 
aan het Instituut voor Ziekenhuiswe- 
tenschappen te Amsterdam. 

Dr. A .  Rijpperda Wierdsma 
werd de zilveren legpenning 
van de Maatschappij 
Geneeskunst toegekend, niet 
alleen om hem te eren 
van wege zijn grote 
verdiensten afgemeten naar 
de vele activiteiten die hij 
binnen K.N.M.G.-verband 
gedurende enkele tientallen 
jaren hee.ft verricht, maar 
vooral omdat hij bij uitstek 
een geneesheer is die zo wel in 
als buiten de wereld der 
geneeskunde eraan hee[t 
bijgedragen de rol van de arts 
in de samenleving de gestalte 
te geven die hem past: kritisch 
en zich ter discussie stellend 
in degemeenschap. 

Ook voor Dr, H. Festen de 
zilveren 
K.N.M.G.-plaquette ,  hem 
toegekend als man van 
formaat die her aanzien van 
de artsen op het gebied van de 
gezondheidszorg ondersteunt 
en bevordert. In een voor de 
Maatschappij Geneeskunst 
stormachtige tijd was hij - 
van 1953 tot en met 1957 - lid 
van het hoofdbestuur, het 
laatste.iaar voorzitter. Zijn 
vele publikaties over de 
geschiedenis van de 
gezondheidszorg in ons land 
en van de rol van de 
K . N . M .  G. daarin hebben 
hun bekroning gevonden in 
het gedenkboek "125jaar 
geneeskunst en K , N . M . G .  ', 
waaraan een acht jaar lange 
arbeid is voorafgegaan. 

Partnerprogramma 

Intussen werd er ook elders weten- 
schap bedreven en wel door een veer- 
tigtal belangstellenden in de zogenoem- 
de wetenschappelijke middag, onder- 
deel van het partnerprogramma. Daar- 
voor werd een inleiding gehouden over 
gezondheidsvoorlichting en -opvoe- 
ding door mevr. Drs. W. Rouwenhorst, 
sociologe, verbonden aan het Instituut 
G.V.O., alsmede een voordracht door 
de heer J. J. van Belois, verbonden aan 
het Overijssels Centrum voor Geeste- 
lijke Gezondheidszorg, getiteld 'Ge- 
zond gedrag', een aanzet tot een 
G.V.O.-programma voor het voortge- 
zet onderwijs. Ook deze wetenschap- 
pelijke middag werd besloten met een 
forumdiscussie, geleid door Drs. J. A. 
M. van Hameren, deskundige op het 

Dr. H. Doeleman werd 
onderscheiden met de zilveren 
legpenning van de K. N .M.G.  
wegens zijn jarenlange 
activiteiten op bestuurlijk en 
ander niveau in het belang 
van de Maatschappij 
Geneeskunst, zijn bijdrage 
aan de medische opleiding 
door her bijbrengen van de 
nodige kennis omtrent onze 
sociale verzekeringswetgeving 
aan medische studenten, zijn 
grote inzet voor een goede 
opleiding tot 
verzekeringsgeneeskundige, 
zijn niet aflatend streven 
binnen de K. N .M.G.  begrip te 
wekken voor een moderne 
uitoefening van de 
verzekeringsgeneeskunde, 
alsmede zijn krachtig streven 
naar goede relaties met en 
goede cornmunicatie tussen 
verzekeringsgeneeskundigen, 
bedriffsartsen en behandelend 
artsen. 
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gebied van de G.V.O.,  zowel in de 
gezondheidszorg als in het onderwijs.  
Andere onderdelen van het partnerpro- 
gramma boden verschillende kleinere 
en grotere groepen ge'fnteresseerden 
bet nodige vertier in de loop van de 
vrijdag. Zo was er een dagtocht naar 
Heusden georganiseerd, waarbij een 
bezoek aan Kasteel Loevestein was 
opgenomen; een wandeling door oud 
Breda, de zogenaamde 'historische ki- 
lometer ' ;  een bezoek aan de Beyerd, 
waar de 'Brabantse kunstmeesters '  
werden bezichtigd; tenslotte een uit- 
stapje naar Oosterhout,  waar onder 
meer de beroemde Paulusabdij van de 
Benedicti jner monniken werd bezocht. 

Besluit 

Tot besluit van dit zeer geslaagde 28e 
K.N.M.G.- ledencongres  kwam een 
grote schare feestvierders vrijdaga- 
vond bijeen in het Turfschip, waarmen 
zich tot in de kleine uurtjes kon storten 
in een bruisend galafeest, opgeluisterd 
door een optreden van 'Het  Zuidelijk 
zenuwen kabaret ' ,  door het combo 
Rinus van Galen en het orkest ' the 
Seventy Five Seven' .  Een luisterrijk 
slot van een gezond tweedaags verblijf 
in de Baroniestad. 
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Handelingen van het 28e Ledencongres der K.N.M.G.  (I) 

Een voorkomende gezondheidszorg 
door Prof. Dr. J. P. Kuiper, hoogleraar aan het Instituut voor Sociale 
Geneeskunde van de Vrije Universiteit van Amsterdam 

Geen scheidslijn 
maar een continuiim 

Er bestaat  een tendens om geneeskun- 
de en gezondheidsbevordering van el- 
kaar te scheiden als twee geheel ver- 
schillende benaderingen van gezond- 
heidsproblematiek. Daaruit kan wor- 
den verklaard de vraag van de congre- 
scommissie: 'Ligt er een scheidslijn 
binnen de arts als 'arts-geneeskundige'  
en als 'ar ts-gezondheidsbevorderaar? '  
Met deze tendens hangt ook samen de 
opvatting dat de preventieve gezond- 
heidszorg iets totaal anders zou zijn 
dan de curatieve gezondheidszorg, om- 
dat preventie zich richt op factoren 
buiten de mens en de curatieve zorg 
zich richt op processen in de mens. 
Ik neem aan dat voor het standpunt 
waarbij een scheiding wordt aangeno- 
men tussen geneeskunde enerzijds en 
gezondheidsbevordering anderzijds, 
de nodige argumenten kunnen worden 
aangevoerd. Persoonlijk geef ik de 
voorkeur aan een tegengesteld stand- 
punt, waarbij de geneeskunde wordt 
gezien als een belangrijk onderdeel van 
de gezondheidsbevordering. In de 
reeks van activiteiten lopende van cu- 
ratieve ingrepen tot preventieve maat- 
regelen ligt volgens deze zienswijze 
geen censuur, maar alle activiteiten op 
bet terrein van de zorg voor het gezon- 
de bestaan liggen op 66n samenhangend 
continutim. Het ligt in mijn bedoeling 
dit standpunt hier te verdedigen om 

vervolgens te kunnen aangeven welke 
bijzondere plaats de verschiUende vor- 
men van geneeskunde in het geheel van 
de gezondheidsbevordering innemen. 
Alvorens een beschouwing te kunnen 
geven over een wetenschappeli jke ba- 
sis voor deze 'all round'  gezondheids- 
bevordering, moet ik een aantal preala- 
bele opmerkingen maken over de rela- 

tie tussen mensopvatting en visie op 
gezondheidszorg en over het karakter  
van de verhouding tussen hulpverle- 
ners en hulpvragers. 

Mensopvatting en gezondheidszorg 

Bij de voorbereiding van deze voor- 
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dracht  heb ik mij opnieuw gereal iseerd 
hoe nauw de opvat t ingen ove r  gezond-  
heidszorg samenhangen met  de opvat-  
t ingen die men  heef t  over  mens  en 
maatschappi j .  Gezondhe idszorg  heeft  
immers  altijd te maken met  het  hande- 
len van de ene mens  (de hulpverlener)  
met  of  ten opzichte  van de andere mens 
(de hulpvrager) .  De aard van dat hande- 
len en de priori tei ten die men  met  dat 
handelen stelt, zijn een weerspiegel ing 
van de waarde  die men  aan het indivi- 
duele mensel i jke  bestaan toekent  en  de 
resul taten die men  in verband met  zijn 
ingrepen en maatregelen wenst  te berei-  
ken. 
Ik heb er geen  f lauw idee van hoevee i  
van  elkaar  duideli jk te ondersche iden  
mensbee lden  er te beschr i jven  zouden  
zijn. Wel ve rmoed  ik dat de mees te  er  
van  in een van de volgende  hoofdgroe-  
pen kunnen worden  ondergebracht :  
een  groep individualist ische,  een  groep 
personal is t ische en  een  groep determi-  
nist ische mensopvat t ingen.  
He t  verschi l  tussen deze hoofdgroepen  
ligt in de waarde  die aan het  individuele 
bes taan en aan de relatie tussen indivi- 
du en samenleving wordt  gehecht .  

De individualistische mensopvattingen gaan 
uit van de autonomie van her individu. Ieder 
mens maakt zelf uit wat goed voor hem is en 
streeft er ook naar - desnoods onder her 
mom van altrui'sme - zijn eigen egocentri- 
sche doeleinden te bereiken. In de westerse 
samenleving is de individualistische kijk op 
de mens sterk verbreid; hij kan zich openba- 
ren zowel in het liberalisme als in het 
anarchisme en het hedonisme. 

In de personalistische mensopvatting wordt 
ook grote waarde gehecht aan de zelfstan- 
digheid en zelfbepaling van de individuele 
mens. Centraal in deze opvatting staat de 
persoonlijke menswording van de enkeling. 
Daarmee wordt bedoeld het proces waarbij 
een individu in de loop van de hem toegeme- 
ten leef-tijd en binnen de grenzen van de 
hem gegeven erfelijke en situationele moge- 
lijkheden steeds meer de trekken van waar- 
lijk mens-zijn gaat vertonen. Dit betekent 
enerzijds dat hij zich steeds meer manifes- 
teert als zingever van zijn eigen bestaan en 
anderzijds dat hij groeit in vermogen en 
bereidheid om medemens te zijn, dat wil 
zeggen: medeverantwoordelijkheid te dra- 
gen voor medemens en samenleving. 
De personalistische mensopvatting komt in 
onze cultuur tot uitdrukking in bewegingen 
als de humanistische psychologie en het 
democratisch socialisme. Ook bij verschil- 
lende neomarxistische schrijvers vindt men 
een overhellen naar een personalistische 
antropologie. 

De deterministische mensopvattingen slui- 
ten aan bij de ervaring van de enorme kracht 
waarmee maatschappelijke invloeden indi- 

Samenvatting 
De opvatting dat er een scheidslijn zou lopen tussen geneeskunde enerzijds en gezondheidsbe- 
vordering anderzijds, wordt door de auteur afgewezen. Hij verdedigt de opvatting dat de 
geneeskunde een belangrijk onderdeel is van een algemene gezondheidsbevordering. Als naam 
voor de gemeenschappelijke wetenschappelijke basis voor alle activiteiten gericht op de 
bevordering van de gezondheid zijn de begrippen geneeskunde en gezondheidsleer niet 
gelukkig. De auteur geeft de voorkeur aan het begrip gezondheidkunde. Gezondheidkunde kan 
worden omschreven als de wetenschap die de begunstigingen en bedreigingen van het gezonde 
bestaan bestudeert, alsmede de mogelijkheden om de begunstigingen te verwezenlijken en de 
bedreigingen te elimineren. 
De gezondheidkunde bevat geen elementen die niet (veel) eerder in de geneeskunde of  andere 
velden van zorg voor gezondheid en veiligheid een rol hebben gespeeld. Zij tracht alleen de 
verspreid liggende elementen samen te vatten. Deze elementen zijn: 

a) een integrale of antropologische mensbenadering: 
b) centrale aandacht voor de dialoog tussen mens en wereld, 
c) het karakter van een kanswetenschap; 
d) de samenvoeging van verworvenheden uit alle disciplines die zich met de beveiliging en 

bevordering van het gezonde bestaan bezighouden. 

Verschillen tussen een ziektekundige en een gezondheidkundige geneeskunde liggen onder 
andere in de plaats die ziekte inneemt in de gezondheidsproblematiek, de betekenis die het 
begrip preventie heeft en de aandacht die bij de gezondheidkundige geneeskunde verschoven is 
van de toestand waarin het menselijk organisme zich bevindt naar de condities voor het 
gezonde bestaan. 
De gezondheidkundige geneeskunde is vrijwel identiek aan de door Querido gei'ntroduceerde 
integrale geneeskunde. Haar inbedding in het brede reid van een gezondheidkundige 
gezondheidszorg verschaft haar de vrijheid om waar dat in de praktijk noodzakelijk is, de 
grenzen van een geneeskunde in engere zin (= somatologie) te overschrijden. 
A an alle vormen van zorg, die op de persoon gericht (curatieve, palliatieve en transformerende 
zorg) zowel als die op de situatie gericht (situationele zorg), leveren artsen een belangrijke 
bijdrage. In een aantal opzichten kan deze bijdrage uitgebreid of  verbeterd worden. De 
gezondheidkunde is geen gunstige basis voor een zich technocratisch, autoritair opstellende 
gezondheidszorg. Zij is dat wel voor een zich dienstbaar opstellende, voorkomende, in clusieve 
gezondheidszorg. Binnen deze gezondheidszorg krijgt het begrip preventie mede de betekenis 
van 'voorkomen dat mensen hulp moeten vragen aan de deskundige'. 

viduen modelleren en het individuele gedrag 
determineren. In onze tijd openbaart deze 
visie op de mens zich zeer sterk in het 
orthodoxe marxisme. Wat een individu is, is 
hij dank zij of ten gevolge van de klasse 
waartoe hij behoort. Het zijn de produktie- 
verhoudingen die bepalen wat een mens is. 
Het individu is nauwelijks meer dan een 
exemplaar van de soort homo sapiens. 
Niet alleen echter in de communis- 
tisch-marxistische gedachtengang heerst de 
deterministische mensopvatting. Wij vinden 
haar op filosofisch niveau in het structuralis- 
me en op algemeen menselijk niveau in de 
fatalistische kijk op het menselijk bestaan. 

Nie t  iedere hulpver lener  zal zijn eigen 
mensopvat t ing  systemat isch onder  
woorden  kunnen brengen,  maar wij 
moe ten  ervan  uitgaan dat de keuzen  die 
hij doet  in zijn zorg voor  hulpvragers ,  
de priori tei ten die hij stelt en de steun 
die hij ver leent  aan bepaalde maatrege-  
len van de overheid  of  juist  aan actie- 
groepen die zich tegen de overheid  
opstel len,  worden  bepaald door  de 

veelal  onui tgesproken voorkeur  voor  
een  der  genoemde  typen van mensop-  
vatt ingen. 

De interpretat ie  die men  geef t  van het 
begrip gezondheid ,  staat niet los van  
het mensbeeld  waaraan men  al of  niet 
u i tgesproken de voorkeur  geeft .  De 
ui tspraken over  gezondheid  variEren 
van 'z ich prett ig of  fit voe l en '  tot 
'gelukkig z i jn '  of  van  'goed  kunnen 
func t ioneren '  tot 'he t -er-z i jn-voor-an-  
deren ' .  Het  zou te ver  voe ren  om 
verschi l len in interpretat ies van deze  
ui tspraken vanuit  de verschi l lende 
mensopvat t ingen  te laten zien. Voor  de 
behandel ing van ons huidige thema is 
bet vo ldoende  om zonder  nader  be toog 
aan te nemen  dat de genoemde  uitspra- 
ken naar inhoud verschi l len naar gelang 
zij passen binnen de een  of  andere  
mensopvat t ing.  En wat  belangri jker  is: 
wat  men  relevant  acht  voor  een ophef-  
ring van de bedreiging van het  'z ich fit 
voe len ' ,  het  'gelukkig z i jn '  enz. ,  dus 
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met andere woorden voor de inhoud 
van de zorg, hangt ook af van het 
mensbeeld dat men voor ogen heeft. 
Niet  alleen echter de hulpverleners, 
maar ook de hulpvragers verschillen 
van opvatting over wat mens-zijn bete- 
kent of moet betekenen en over de 
plaats die gezond-zijn daarin inneemt. 
Van de meeste hulpvragers is niet te 
verwachten dat zij hun gezondheidsbe- 
grip onder woorden brengen. Zij ko- 
men bij de hulpverlener met hun pijn, 
hun onbehagen, hun angst, hun verla- 
tenheid, hun gestagneerdheid; uit de 
reden van hun komst kan worden afge- 
leid wat zij van de gezondheidszorg 
verwachten en dat is een meer of 
minder vage aanduiding van hun onuit- 
gesproken interpretatie van het begrip 
gezondheid. Deze kan op haar beurt 
weer iets zeggen over de mensopvat- 
ting die de hulpvrager onuitgesproken 
huldigt. Deze omschrijving suggereert 
enerzijds dat het verband tussen het 
opzoeken van de hulpverlener en het 
zoeken van de eigen weg in het leven 
niet door een simpele analyse is te 
vinden, maar zij wil anderzijds onder- 
strepen dat elke ontmoeting tussen een 
hulpvrager en een hulpverlener tevens 
een ontmoeting is van twee mensopvat- 
tingen. Hoe dichter de visie op het 
mens-zijn en de menswording van de 
beide gesprekspartners bij elkaar lig- 
gen, hoe gemakkelijker de een de ander 
op de goede weg kan helpen. Wanneer  
echter de mensopvattingen diametraal 
tegenover elkaar staan, zal men in een 
aantal gevallen tot de ontdekking moe- 
ten komen dat een hulprelatie onmoge- 
lijk is. 

Technocratisch of democratisch 

In het behandelen van de ene mens 
(ego) met de ander (alter) kunnen twee 
grondhoudingen worden onderschei- 
den die de verhouding tussen ego en 
alter karakteriseren: de hulprelatie en 
de machtsverhouding (Van den Berg, 
1971). H et verschil tussen beide relaties 
ligt hierin dat in de hulprelatie de 
doeleinden van alter richting- of maat- 
gevend zijn voor het handelen, in de 
machtsverhouding de doeleinden van 
ego of van de instantie namens welke 
ego optreedt. Gezondheidszorg als 
vorm van hulpverlening wordt geken- 
merkt door de hulprelatie. Waar deze 
niet aanwezig is, kan bezwaarlijk van 
gezondheidszorg worden gesproken. 
De vraag is nu wie vaststelt  wat de 
doeleinden van alter, van de individue- 
le hulpvrager of de hulpvragende in- 

stantie zijn. Men zou geneigd zijn als 
vanzelfsprekend aan te nemen dat de 
hulpvrager zijn eigen doelen stelt. Uit 
een onderzoek naar de positie van de 
clii~nt in de geestelijke gezondheids- 
zorg waarover Hageman-Smit (1976;p. 
111) onlangs rapporteerde,  blijkt deze 
veronderstelling niet juist te zijn. De 
cli~nten blijken een andere kijk te 
hebben op bepaalde problemen dan hun 
hulpverleners. 'De client plaatst zijn 
doelstellingen meer tegen een sociale 
achtergrond, zoals werk en wonen, de 
hulpverleners zijn vooral bezig met 
problemen in de client zelf, zijn directe 
omgeving en de manier waarop zij de 
problemen met de client zullen bespre- 
ken en ze aan hem verduidelijken. 
Bovendien komt uit de doelstellingen 
van de hulpverleners de invloed van de 
taakstelling van de werkgevende instel- 
ling naar voren, zonder dat deze speci- 
fieke hulpverlening af te leiden is uit 
specifieke doelstellingen van de cliiSn- 
ten. '  
Dat hulpverleners geneigd zijn de pro- 
blematiek van de hulpvrager te vertalen 
in hun eigen belangstelling en mogelijk- 
heden, bleek ook uit de resultaten van 
het onderzoek van Rooymans (1969) 
naar de wijze waarop in de psychiatrie 
diagnosen worden gesteld. Psychiaters 
neigen ertoe voorkeur te geven aan 
diagnosen waarmee zij therapeutisch 
her best uit de voeten kunnen. 
Hoewel we kunnen vasthouden aan het 
uitgangspunt dat in een hulpverlenings- 
situatie de doeleinden van de hulpvra- 
ger worden gediend, moeten we even- 
eens vaststellen dat in veel gevallen 
voor de behandeling niet zijn interpre- 
tatie van die doelstellingen, maar die 
van de hulpverlener richtinggevend is. 
Deze tendens in de hulpverlening kan 
worden aangeduid met het begrip tech- 
nocratische relatie. Het is de deskundi- 
ge ego die uitmaakt wat goed is voor de 
hulpontvangende alter. 
Lange tijd is - althans in de geneeskun- 
de - deze benadering gekenmerkt ge- 
weest door haar monodisciplinaire ka- 
rakter. De dokter wist wat goed was 
voor de mensen en hij had daar geen 
anderen bij nodig. In de laatste decen- 
nia is daarin verandering gekomen. 
Artsen in ontwikkelingslanden begon- 
nen in te zien dat zij er zonder land- 
bouwingenieurs, economen en technici 
niet kwamen. Huisartsen zijn gaan 
inzien dat zij samen met wijkverpleeg- 
kundigen, maatschappeli jk werkers en 
psychologen de problemen in de eerste 
lijn van de gezondheidszorg moeten 
oplossen (zie bijvoorbeeld Van Es, 
1967). Bedrijfsartsen hebben al lang 

begrepen dat samenwerking met veilig- 
heidsdeskundigen, bedrijfsmaatschap- 
pelijk werkers en bedrijfspsychologen 
hun mogelijkheden tot preventieve ge- 
zondheidszorg in bedrijven aanmerke- 
lijk vergroten. 
We hebben langzamerhand een 'com- 
prehensive approach '  van de gezond- 
heidsproblematiek zien ontstaan. Daar- 
mee is de benadering van de hulpvra- 
gers niet automatisch minder techno- 
cratisch geworden. Zij is van monodis- 
ciplinair thans multi- of interdiscipli- 
nair technocratisch geworden. Rond- 
om de ene deskundige, de dokter,  heeft 
zich thans een team van deskundigen 
gegroepeerd. De doeleinden van de 
hulpvrager worden thans nog deskundi- 
ger gediend, maar of dat meer is in de 
zin van zijn eigen interpretatie dan 
vroeger, mag worden betwijfeld. ' 
Tegengesteld aan de technocratische 
relatie is de radicaal democratische 
relatie in de hulpverleningssituatie, 
waarbij bewust wordt getracht de zorg 
te baseren op de interpretatie die de 
hulpvrager zelf formuleert  van zijn 
doeleinden en aansluiting wordt ge- 
zocht bij de prioriteiten die hij in zijn 
doelstellingen aanbrengt. Het kost ons 
als deskundigen moeite de prioriteiten 
van niet-deskundigen te accepteren, 
maar in toenemende mate gaan velen de 
superioriteit  van de radicaal democrati- 
sche boven de technocratische benade- 
ring zien~. Zij leidt tot een anders 
helpen, zoals onder meer door Van 
Aalderen (1974) werd bepleit. Samen 
met de hulpvrager tracht de hulpverle- 
ner diens doeleinden te formuleren en 
de hulpvrager tot inzicht te brengen 
welke prioriteiten hij voor zichzelf stelt 
bij het zoeken van een weg in zijn 
leven. Deze benadering kan de gezond- 
heidszorg ertoe brengen niet alleen op 
micro-, maar tevens op meso- en ma- 
croniveau instrument van emancipatie 
te willen zijn. Op mesoniveau zien we 
dat in de stellingname van de Neder- 
landse Vereniging voor Arbeids- en 
Bedrijfsgeneeskunde, die de gezond- 
heidszorg als een aspect van sociaal 
beleid in ondernemingen wil zien. Op 
macroniveau zien we deze tendens in 
een aantal ontwikkelingslanden, waar 
vanuit de gezondheidszorg bewust ge- 
streefd wordt naar participatie van de 
bevolking (Newell, 1975) en de bereid- 
heid bestaat zich aan te sluiten bij de 
door de plaatselijke bevolking gestelde 
prioriteiten. 
De technocratische gezondheidszorg is 
met alle goede bedoelingen autoritair 
en voorkomt door haar 
afstandelijkheid niet dat door de me- 
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disch-technologische en andere techni- 
sche ontwikkelingen de kloof tussen de 
deskundigen en de hulpvragers steeds 
groter wordt. 
De radicaal democratische benadering 
is er bewust op uit de afstand tussen 
deskundigen en niet-deskundigen te 
verkleinen. Zij kan dit alleen doen door 
een open, inclusieve instelling. Zij ont- 
neemt niet door een neerbuigend auto- 
ritaire houding de hulpvrager de moed 
niet met zijn eigen idee~n te komen, 
maar moedigt door haar voorkomend- 
heid de hulpvrager juist aan de hem 
toekomende eerste plaats in te nemen. 
Deze voorkomende gezondheidszorg is 
geen verwennende gezondheidszorg; 
zij neemt de problemen niet weg voor 
de hulpvrager, zoals de technocrati- 
sche gezondheidszorg tracht te doen. 
Integendeel, zij moedigt de hulpvragers 
aan hun eigen problemen op te lossen. 
Het gunnen van de eerste plaats aan de 
hulpvrager is niet louter het toekennen 
van een ereplaats, maar het aanwijzen 
van degene die de eerste verantwoorde- 
lijkheid draagt in de gezondheidszorg, 
de hulpvrager zelf. Wat de deskundige 
hulpverlener doet in deze voorkomen- 
de gezondheidszorg, is niet meer dan de 
mogelijkheden van zelfzorg te vergro- 
ten. 

Een wetenschappelijke basis voor ge- 
zondheidsbevordering 

Keren we thans terug naar het thema 
van deze voordracht: de plaats van de 
geneeskunde in een continuiim van 
handelingen en maatregelen die de ge- 
zondheid bevorderen. Een van de eer- 
ste voorwaarden om een dergelijk con- 
tinuiim zichtbaar te kunnen maken, is 
alle activiteiten in de gezondheidszorg 
binnen een zelfde wetenschappelijk 
kader te plaatsen. Wanneer de genees- 
kunde de ruime visie van Hippocrates 
had behouden, zouden we nu nog met 
Plato kunnen stellen dat de geneeskun- 
de zich bezighoudt zowel met het ge- 
zonde als met het ongezonde. De ge- 
neeskunde zou dan kunnen dienen als 
gemeenschappelijke basis voor de ge- 
hele gezondheidsbevordering. 
De geneeskunde heeft echter sinds 
enige eeuwen min of meer bewust een 
smaller spoor gekozen, dat volgens 
sommigen zelfs een dood spoor is 
(Verbrugh, 1972). Het zou maar weini- 
gen aanspreken als wij de gemeen- 
schappelijke basis voor bijvoorbeeld 
klinische psychologie en veiligheids- 
zorg geneeskunde zouden noemen. 
Een betere naam voor de wetenschap- 

pelijke basis van gezondheidsbevorde- Ad a) 
ring zou gezondheidsleer zijn. De ge- 
zondheidsleer wordt door Van Lochem 
(1956; p. 1) beschreven als een deel der 
speci~le biologie; hij wil haar graag 
vereenzelvigen met een 'preventieve 
fysiologie, dat wil zeggen met een leer 
van de betekenis der verrichtingen voor 
het behoud van de gezondheid'. Tot nu 
toe is de gezondheidsleer gezien als de 
leer van de gezondheidsbevordering 
naast de geneeskunde als de leer van 
het herstel van de gezondheid. Wie de 
scheiding tussen geneeskunde en ge- 
zondheidsbevordering niet aanvaardt, 
kan moeilijk genoegen nemen met het 
reeds beladen woord gezondheidsleer, 
afgezien nog van de onmogelijkheid om 
het woordt 'leer' in de Nederlandse taal 
te gebruiken voor de deskundige hulp- 
verleners, hun deskundigheid en hun 
deskundige handelingen. Hiertoe leent 
zich wel het woord 'kunde'  in de zin 
van 'kennis hebben van',  zoals het ook 
wordt aangetroffen in de begrippen 
natuurkunde, zielkunde, oudheidkun- 
de enz. 
Mijn voorkeur voor het begrip gezond- 
heidkunde om de wetenschappelijke 
basis voor een all-round gezondheids- 
bevordering mee aan te duiden, hangt 
overigens niet alleen met dit taalkundi- 
ge voordeel samen. Het nieuwe begrip 
gezondheidkunde is niet met een verle- 
den belast, zoals de begrippen genees- 
kunde en gezondheidsleer. Ik stel daar- 
om voor zolang er geen beter begrip is 
gevonden, het begrip gezondheidkunde 
te aanvaarden als de aanduiding voor 
de gemeenschappelijke wetenschappe- 
lijke basis van alle vormen van zorg 
voor het gezonde bestaan. Een pleidooi 
voor de aanvaarding van dit begrip is 
geen krampachtige poging om iets Ad b) 
nieuws in te voeren, zoals sommigen 
menen: het is eerder een poging om 
reeds lang bestaande, doch tot nu toe 
min of meer verspreide constituerende 
elementen van verschillende vormen 
van gezondheidsbevordering samen te 
vatten. De belangrijkste elementen die 
de conceptie van de gezondheidkunde 
kenmerken, zijn: 

a) een integrale of antropologische 
mensbenadering 

b) centrale aandacht voor de wissel- 
werking tussen de mens en zijn 
wereld 

c) het karakter van de gezondheidkun- 
de als kanswetenschap 

d) de samenvoeging van allerlei zich 
rain of meer los van elkaar ontwik- 
kelende vormen van zorg voor het 
gezonde bestaan 

De integrale of antropologische mens- 
benadering gaat uit van het concrete 
subject, dat een denkend, voelend en 
handelend wezen is van vlees en bloed, 
het 'zich in taal uitend sprekend wezen'  
(P. C. Kuiper, 1976; p. 342). Deze 
benadering betekent een radicale afre- 
kening met een dualistisch denken over 
de mens alsof deze een psychosomati- 
sche eenheid zou zijn. Zowel soma als 
psyche zijn nuttige wetenschappelijke 
abstracties. Door de samenvoeging van 
deze twee abstracties ontstaat niet het 
concrete subject dat met zijn angst, 
pijn en onbehagen de spreekkamer 
binnenkomt. 

De antropologische benadering heeft in 
de psychiatrie reeds enige decennia een 
niet overweldigende, maar toch ook 
niet geheel onbelangrijke betekenis ge- 
had. Voor de geneeskunde in het alge- 
meen en voor de huisartsgeneeskunde 
in het bijzonder heeft Buma (1949) in 
zijn proefschrift de zinnigheid van een 
antropologische benadering aange- 
toond. Uitgaande van de eenheid van 
de mens als denkend, voelend en age- 
rend wezen, kortom als zingever 
(Kruithof, 1968), heeft een gezondheid- 
kundige gezondheidszorg eigenlijk 
geen behoefte aan een onderscheiding 
in lichamelijke en geestelijke gezond- 
heidszorg. Zij zal zich echter bij be- 
staande onderscheidingen, structuren 
en instituties moeten aansluiten en van- 
uit de integrale benadering de verschil- 
len in aanpak en zorg opnieuw moeten 
interpreteren. 

De overtuiging dat een mens niet een op 
zichzelf staand wezen is, maar in voort- 
durende wisselwerking staat met bet 
milieu waarin hij leeft, was bij Hippo- 
crates sterk aanwezig. Buma (1949; p. 
34) vermeldt de volgende uitspraak van 
Hippocrates: 'Nauwkeurige kennis van 
datgene wat de mens is, waartoe hij 
ontstaat, daartoe leidt m.i. nog een 
andere weg: noodzakelijk schijnt het 
mij toe dat iedere arts de (menselijke) 
natuur kent en wanneer hij zijn taak 
goed vervullen wil, met grote ijver 
streeft naar de kennis hoe de mens op 
eten en drinken en andere gebeurtenis- 
sen in zijn leven reageert, en verder 
naar die van de wisselwerking dezer 
dingen op elkaar. Wie niet weet hoe 
ieder ding op de mens inwerkt, die zal 
er noch er de gevolgen van leren ken- 
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nen, noch de juiste voorschriften kun- 
nen geven. '  
Buma (p. 37) concludeert:  'Wij kunnen 
Hippocrates gevoeglijk houden voor de 
eerste filosofische en wetenschappelij-  
ke antropoloog, die steeds poogt de 
individuele mens te zien in samenhang 
met zijn milieu. '  
In ons land heeft Querido (1955) een 
belangrijke aanzet gegeven om in de 
klinische geneeskunde de oude wijs- 
heid van de mens als relationeel wezen 
opnieuw als uitgangspunt te kiezen. 
Voor de op deze zienswijze gebaseerde 
geneeskunde stelde hij het begrip inte- 
grale geneeskunde voor. 
Getrouw aan deze door onder andere 
Buma en Querido weer levend gemaak- 
te traditie tracht de gezondheidkunde 
steeds de aandacht gelijktijdig op de 
be'invloedbare mens enerzijds en de 
be'invloedingen vanuit de menselijke 
situatie anderzijds te vestigen. Zij 
zoekt daarbij overigens niet alleen aan- 
sluiting bij een eeuwenoude conceptie,  
maar ook bij hedendaagse wijsgerig 
antropologische inzichten. Voor deze 
zienswijze zijn vooral de opvattingen 
vruchtbaar van de existenti~le fenome- 
nologie (Luypen, 1971) over de mens 
als existentie. De factoren die het 
resultaat van de wisselwerking tussen 
mens en wereld bepalen, kunnen zowel 
in de be'invloedbare mens als in de 
be'invloedende situatie gelegen zijn. 
Uitgaande van een 'modale '  kwets- 
baarheid van de mens, die tevens een 
'modale '  weerbaarheid inhoudt, kan 
door structurele veranderingen hetzij 
de weerbaarheid verhoogd worden, 
hetzij de kwetsbaarheid toenemen. Het 
eerste is het geval bij vaccinaties en 
trainingseffecten, het tweede bij de 
structurele veranderingen die wij ge- 
woonlijk aanduiden als ziekten en ge- 
breken. De be'invloedingen vanuit de 
situatie kunnen in vier grote catego- 
rie~n worden ingedeeld: de abiotische, 
de biotische, de psychosociale en de 
sociaal culturele be'invloedingen. Een 
deel van deze be'invloedingen heeft de 
mens nodig voor zijn menswording. Zij 
werden door Zielhuis (1967) aangeduid 
met het begrip systeemgebonden facto- 
ren. Een ander deel der be'invloedingen 
kan schadelijk zijn voor de mens; dat 
zijn de systeemvreemde factoren. 

Adc) 

De centrale aandacht die de gezond- 
heidkunde heeft voor het nimmer op- 
houdende (dynamische) proces van 
wisselwerking tussen mens en wereld, 

heeft tot gevolg dat zij niet in de eerste 
plaats eenzijdig ge'interesseerd is in de 
(statische) toestand van de be'invloed- 
bare mens, maar in de totale constella- 
tie van aan de mens en aan de situatie 
gebonden factoren die de kans op het 
gezonde bestaan als een mogelijk ideaal 
bepalen. Daarin onderscheidt zij zich 
van de meer ziektekundig geori~nteer- 
de geneeskunde, die vooral gei'nteres- 
seerd is in het vaststellen van de aard en 
omvang van processen van structurele 
veranderingen en deze toestanden be- 
schouwt als rechtstreekse afspiegelin- 
gen van gezondheid en ongezondheid. 
De gezondheidkunde stelt niet zozeer 
belang in de gezondheidstoestand van 
de hulpvrager als wel in de gezond- 
heidscondities die zijn kans op gezond- 
heid bepalen. 
Een factor binnen de totale constellatie 
die de kans op her gezonde bestaan 
verhoogt, hetzij in kwantitatieve zin 
(kans op een lang leven), hetzij in 
kwalitatieve zin (kans op een zinvol 
bestaan), kan worden aangeduid met 
her begrip begunstiging. Tot de begun- 
stigingen van het gezonde bestaan be- 
horen zowel de factoren die de weer- 
baarheid van de mens vergroten als de 
zojuist genoemde systeemgebonden 
factoren. Voorbeelden daarvan zijn 
water,  zuurstof, essenti~le nutri~nten, 
een liefdevolle opvoeding, zinvolle ar- 
beid. 
De factoren die de kans op een gezond 
bestaan verkleinen, kunnen worden 
aangeduid met het begrip bedreiging. 
Factoren die de kwetsbaarheid van de 
mens vergroten behoren hiertoe, maar 
ook alle systeemvreemde factoren. 
Voorbeelden hiervan zijn pathogene 
micro-organismen, giftige stoffen, een 
agressieve egocentrische moeder,  
werkloosheid. 

Nogmaals zij gewezen op het verschil 
in plaats die ziekte inneemt in de 
ziektekundige geneeskunde enerzijds 
en in de gezondheidkundige genees- 
kunde anderzijds. In de ene visie is 
ziekte een op zichzelf staande en aan- 
dacht vragende toestand, in de andere 
visie is het proces van structurele ver- 
anderingen slechts een der factoren in 
de totale constellatie die de kans op een 
gezond bestaan bepalen. 
Aan de kwantificering van kansen is tot 
nu toe de meeste aandacht besteed door 
de veiligheidskunde. Van belang is te 
weten hoeveel kans een bepaalde situa- 
tie oplevert  om structurele veranderin- 
gen hinnen de mens te laten ontstaan en 
vervolgens hoeveel kans deze structu- 
rele veranderingen opleveren voor een 

definitieve aantasting van levensduur 
en kwaliteit van het bestaan. 

De kwantificering gelukt daar het best waar 
een ondubbelzinnig vaststelbare eindtoe- 
stand is ingetreden, namelijk de dood. Men 
kan van een situatie die gemakkelijk van 
andere situaties te discrimineren is bepalen 
hoe groot de sterftekans is van bijvoorbeeld 
een miljard mensen per uur en van 66n mens 
per miljard uur. Bij beschouwing van de 
volgende voorbeelden van een dergelijke 
kwantificering dient men te bedenken dat bij 
een gemiddelde levensverwachting van 75 
jaar de normale sterftekans gemiddeld 
+_ 1.500 op 109 uur is. Bij volkeren die onder 
zeer slechte sociaal economische omstan- 
digheden leven, is deze kans uiteraard veel 
groter en kan deze we/3 ~ 4.000 per 109 uur 
bedragen. Volgens Sowby (1965) is de sterf- 
tekans per 109 uur bij: 
- amateurboksen 450; 
- roken van sigaretten 1.200; 
- kanovaren 10.000; 
- bergbeklimmen 27.000; 
- motorracen 35.000; 
- beklimmen van rotsen 40.000. 
Uit gegevens van de Sociale Verzekerings- 
bank berekende ik, uitgaande van 2.500 
werkuren per type arbeider de karts voor de 
gemiddelde Nederlandse arbeider op een 
dodelijk ongeval. In de jaren 1930, 1940, 
1950 en 1960 was deze resp. 110, 100, 70 en 
80 per 109 uur. 
Op grond van een dergelijke kwantitatieve 
benadering kan men risico's met elkaar 
vergelijken. Volgens Pochin (geciteerd door 
Higginson, 1975; p. 22) zijn de volgende 
situaties voor war betreft de sterftekans met 
elkaar te vergelijken: her roken van 1�89 
sigaret, 50 mijl reizen per auto, 250 mijl 
vliegen, 1�89 minuut rotsklimmen, 6 minuten 
kano~n, 20 minuten een man van 60 zijn, 1 
2 weken industri~le arbeid verrichten. 

Gezondheidkundige gezondheidszorg 
is er op gericht de constellatie van 
positieve en negatieve kansen zodanig 
te be'invloeden dat de resulterende kans 
op het gezonde bestaan groter wordt. 
Uit  de voorgaande beschouwingen 
vloeit de definitie van de gezondheid- 
kunde voort als de wetenschap die de 
begunstigingen en bedreigingen van her 
gezonde bestaan bestudeert, alsmede de 
mogelijkheden om de begunstigingen te 
verwezenlijken en de bedreigingen te 
elimineren. 

Ad d) 

Tenslotte moet als vierde element van 
de gezondheidkunde worden genoemd 
de mogelijkheid een gemeenschappelij-  
ke wetenschappeli jke basis te vormen 
voor alle monodisciplines die een bij- 
drage leveren aan de gezondheidsbe- 
vordering: de somatologie, de psycho- 
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logie, de sociologie, de veiligheidkunde 
enz. enz. Iedere monodiscipline levert 
een eigen bijdrage tot de kennis van 
begunstigingen en bedreigingen en tot 
de zorg die op grond van deze kennis 
verleend kan worden. Slechts op die 
van de geneeskunde kom ik straks 
terug. 

Vormen van zorg 

De voortdurend gelijktijdige diagnosti- 
sche aandacht voor de mens zowel als 
voor zijn situatie leidt tot een even 
sterke therapeutische aandacht voor de 
situatie als voor de mens. De op de 
persoon gerichte zorg kan in navolging 
van Kortbeek (1972) worden onder- 
scheiden in een curatieve, palliatieve 
en een transformerende zorg. 
De curatieve zorg in de strikte zin van 
het woord beoogt de genezing van 
ziekten, of met andere woorden: het tot 
stilstand brengen van processen van 
structurele veranderingen en bet zo 
mogelijk herstellen van de structuren in 
de toestand die zij voor de aanvang van 
het proces hadden. Deze structurele 
veranderingen kunnen te vinden zijn op 
het niveau van de mens als organisme, 
zowel als op het niveau van de mens als 
psychisch wezen of als zingever. 
De curatieve zorg verbetert de kansen 
op het gezonde bestaan door een blij- 
vende verkleining van de kwetsbaar- 
heid. 
De palliatieve zorg heeft geen gene- 
zend, maar een vertroostend karakter. 
Door middel van substitutietherapie, 
prothesen, psychofarmaca en andere 
vormen van zorg wordt het leven van 
hen die niet definitief te genezen zijn 
leefbaar gemaakt. Op minder definitie- 
ve manier verkleint ook de paUiatieve 
zorg de kwetsbaarheid van de hulpvra- 
gers. 
De transformerende zorg heeft een ge- 
heel ander karakter dan de curatieve en 
palliatieve zorg. Zij is er op uit de 
weerbaarheid van mensen te verhogen. 
Voorbeelden van transformerende 
zorg zijn vaccinatie, plastische opera- 
ties, trainingen in sociale vaardigheid. 
Ook de gezondheidsvoorlichting en-op- 
voeding (de g.v.o.) kan men tot de 
transformerende zorg rekenen. Zij is er 
immers op gericht mensen beter in staat 
te stellen voor zichzelf te zorgen - en 
als dat gelukt, mag men hen weerbaar- 
der noemen dan zij tevoren waren. 
De op de situatie gerichte zorg kan 
worden aangeduid met het begrip situa- 
tionele zorg: alles wat in of aan situaties 
wordt gedaan ten behoeve van het 

gezonde bestaan. Zij is gericht op het 
bevorderen van begunstigende be'in- 
vloedingen en het verwijderen van be- 
dreigingen in de situatie. De situatione- 
le zorg kan worden verleend op micro- 
niveau, in de directe omgeving van de 
hulpvrager, op mesoniveau, dat wil 
zeggen via het beleid van de organisatie 
die zeggenschap heeft over de situatio- 
nele factoren van de hulpvrager of op 
macroniveau, waar de zorg via het 
beleid van een landelijke overheid moet 
plaatsvinden. 
Daar er steeds sprake is van de wissel- 
werking tussen de mens en zijn wereld, 
moeten we aannemen dat de wereld 
haar sporen achterlaat in zijn wereld. 
Er is dus een 'gebied' aan te wijzen 
waarop mens en wereld elkaar overlap- 
pen, het gebied waarin interactie 
plaatsvindt en vond, de interactionele 
sfeer. Volledigheidshalve zouden we 
ook een interactionele of relationele 
zorg moeten aantreffen. Inderdaad 
kunnen we zeggen dat bijvoorbeeld de 
sociale geneeskunde in de praktijk veel 
aandacht schenkt aan het herstel van 
een verstoorde relatie tussen de mens 
en zijn wereld. Wate r  feitelijk gedaan 
wordt, wordt evenwel toch aan de mens 
of aan zijn situatie gedaan. Daarom 
aarzel ik de relationele zorg als een 
aparte vorm van zorg te noemen. 
Het wekt wellicht bevreemding dat de 
preventieve en de positieve zorg niet 
werden genoemd en nog wel op een 
congres dat juist aandacht voor deze 
beide aspecten van de gezondheidszorg 
vraagt. De bevreemding kan gemakke- 
lijk verdwijnen als men het begrip 
positieve gezondheidszorg vertaalt als 
'verwezenlijking van begunstigingen' 
en het begrip preventieve gezondheids- 
zorg als 'eliminatie van bedreigingen'. 
De positieve en preventieve gezond- 
heidszorg behoren tot het wezen van de 
gezondheidkundige gezondheidszorg. 
Dit mag ook van de basis voor een 
all-round gezondheidszorgbevordering 
worden verwacht. 
Het begrip preventie, voor zover het 
binnen de gezondheidkunde gebezigd 
wordt, heeft een andere betekenis dan 
in de ziektekundige geneeskunde. Daar 
heeft het de betekenis van bet voorko- 
men van ziekte. Preventie in de zin van 
primaire preventie heeft daar een al- 
les-of-niets karakter. Wanneer niette- 
genstaande alle moeite het proces van 
structurele veranderingen toch is be- 
gonnen, dan heeft de preventie gefaald. 
De gezondheidkundige gezondheids- 
zorg streeft - zoals reeds gezegd - in 
aUe hulpverleningssituaties naar het 
verbeteren van de kansen op het gezon- 

de bestaan. Een gezondheidkundige 
ingreep of maatregelen is pas relevant 
als daarna de constellatie van 
begunstigingen en bedreigingen gunsti- 
ger is voor het gezonde bestaan dan 
daarvoor. Op zijn minst is de gezond- 
heidkundige gezondheidszorg er in alle 
omstandigheden op uit n6g erger te 
voorkomen. Of in de gunstiger constel- 
latie al dan niet een ziekte tot de 
totaliteit van bedreigende factoren be- 
hoort, is op zichzelf niet belangrijk. 

De bijdrage van de geneeskunde 

De moderne geneeskunde, in de gebrui- 
kelijke beperkte zin van het woord, 
wordt het meest gekarakteriseerd door 
de somatologie. De somatologie kan 
omschreven worden als de totaliteit 
van wetenschappelijke benadering 
waarbij de mens onder de optiek van 
een organisme wordt bestudeerd. Soma 
kan worden beschouwd als de verza- 
melnaam van alle modellen en abstrac- 
ties waarmee de somatologie de mens 
en zijn ziek-zijn benadert. Deze model- 
len kunnen dierlijke weefsels of orga- 
nen, fysische constructies of 
computermodellen zijn. Het kunnen 
ook denkmodellen zijn als 'het locomo- 
torium', het 'neurovegetativum', het 
metabolicum' of 'het cyberneticum', 
die op een of andere wijze geoperatio- 
naliseerd kunnen worden. 
Op geleide van het soma-model doet de 
arts zijn op de persoon gerichte onder- 
zoekingen. Kenmerkend voor zijn 
praktische benaderingswijze is dat hij 
binnendringt in de menselijke lichame- 
lijkheid. Geen der andere werkers in de 
gezondheidszorg vertoont dit onder- 
zoekgedrag. Zelfs als hij niet letterlijk 
binnendringt, bijvoorbeeld omdat hij 
de nodige gegevens van anderen reeds 
heeft ontvangen, benut hij toch zijn 
somatologische benadering en dringt 
hij in gedachten binnen in de hulpvra- 
ger. 
De moderne geneeskunde wordt wel 
gekenmerkt door de somatologie, maar 
wordt er door begrensd. Om nuttig 
gebruik te kunnen maken van de soma- 
tologische benadering heeft de genees- 
kundige andere benaderingen nodig, 
die rekening houden met de mens als 
psychisch wezen en als zingever. Te- 
recht wordt in de geneeskunde grote 
waarde gehecht aan de anamnese, het 
verhaal van het 'zich in taal uitend 
sprekend wezen'.  Niet alleen om een 
diagnose te kunnen stellen behoeft de 
geneeskundige de hulp van de hulpvra- 
ger, maar ook - ' e n  zo mogelijk nog 
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meer - bij het welslagen van de thera- 
pie. 
De overwegende betekenis die in de 
huidige geneeskunde wordt toegekend 
aan de somatologie, beperkt de bijdra- 
ge van de geneeskunde aan de gezond- 
heidszorg grotendeels tot ingrepen in 
het functioneren van de mens als orga- 
nisme. In de ziektekundige geneeskun- 
de bestaat de neiging om het tot staan 
brengen van een ziekteproces, het 
structurele herstel ad integrum op orga- 
nisch niveau of het instellen van een 
substitutietherapie op zichzelf waarde 
toe te kennen. Voor de gezondheidkun- 
dige geneeskunde is een ingreep alleen 
relevant als deze er toe bijdraagt de 
totale constellatie van kansen op her 
gezonde bestaan te verbeteren. In de 
ziektekundige geneeskunde is de ten- 
dens hog niet verdwenen, om het nut 
van somatologische ingrepen vooral af 
te meten aan de waarde die zij hebben 
voor levensverlenging. De gezondheid- 
kundige geneeskunde wenst in haar 
overwegingen steeds gelijktijdig te be- 
trekken de kansen op levensduur zowel 
als die op een zinvol bestaan in onder- 
linge relatie. 
Eigenlijk is de gezondheidkundige ge- 
neeskunde hiermee getekend als de 
integrale geneeskunde die Querido be- 
oogde. Doordat zij is ingebed in een 
veel ruimer systeem van een gezond- 
heidkundige gezondheidszorg, hoeven 
in de praktijk de grenzen die de somato- 
logie stelt, haar niet te beklemmen. 
Omgekeerd kan ook gesteld worden dat 
de geneeskunde niet integraal kiln zijn 
als zij niet aan haar verschuivende 
grenzen andere velden van gezond- 
heidszorg zou hebben. Een integrale 
geneeskunde vraagt om partnerschap. 
De twijfel die Trimbos (1976) enige tijd 
geleden uitsprak over de levensvat- 
baarheid van de integrale geneeskunde, 
is alleen gerechtvaardigd als zij gericht 
is op de gedachte aan een ziektekundige 
geneeskunde of aan solisten die zonder 
partners louter vanuit de geneeskunde 
een integrale gezondheidszorg zouden 
kunnen waarmaken. 
Uitgaande van deze gezondheidkundi- 
ge of integrale geneeskunde zien wij dat 
artsen een grote bijdrage leveren aan 
alle vormen van gezondheidszorg die 
hiervoor werden genoemd. De vraag of 
wat zij doen allemaal strikt medisch is 
- in de beperkte zin van somatologisch 
- ,  is in dit kader niet relevant. Klini- 
sche specialisten zullen hun integrale 
geneeskunde wel grotendeels met so- 
matologische methoden en ingrijpen 
kunnen bedrijven. Vele andere artsen 
echter, zoals de psychiaters, de huisart- 

sen en de sociaal geneeskundigen, ko- 
men in aanraking met hulpvragers wier 
problemen met behulp van de somato- 
logie hoogstens slechts gedeeltelijk op- 
gelost kunnen worden. Naast de soma- 
tologische modellen behoeven zij ande- 
re benaderingen en modellen. Er loopt 
bij hen geen scheidslijn tussen hun 
arts-zijn als geneeskundige en huis- 
arts-zijn als gezondheidsbevorderaar. 
Zij beschikken alleen - althans beho- 
ren te beschikken - over een mimer 
arsenaal van modellen en methoden 
dan de klinische specialisten. Somato- 
logisch gezien graven zij minder diep en 
komen zij minder details op het spoor, 
maar gezondheidkundig gezien zijn zij 
tegen een grotere diversiteit van pro- 
blemen opgewassen. 
Over de bijdrage die artsen leveren op 
het terrein van de curatieve en palliatie- 
ve zorg hoef ik in dit gezelschap niet te 
spreken. Wel zou ik willen bepleiten 
dat klinische specialisten er zo bewust 
mogelijk naar streven hun therapeuti- 
sche maatregelen een onderdeel te 
doen zijn van een integrale gezond- 
heidszorg. Dat zal dan wel leiden tot 
een intensiever contact met huisartsen, 
sociaal geneeskundigen en andere wer- 
kers in de gezondheidszorg. Met trans- 
formerende zorg houden zich onder 
anderen plastisch chirurgen bezig. Te- 
recht noemt Bouman (1975; p. 14) de 
plastische (of correctieve) chirurgie 
welzijnschirurgie. Zeer waarschijnlijk 
zijn er meer mogelijkheden voor artsen 
om een bijdrage aan transformerende 
zorg te besteden dan thans worden 
benut. Een verstandige begeleiding van 
trimmen of andere vormen van training 
die her organisch functioneren verbete- 
ren, behoort tot deze zorg veel onbe- 
nutte mogelijkheden voor artsen. Met 
name de deskundigheid op het gebied 
van de gezondheidsvoorlichting en-op- 
voeding is bij artsen in het algemeen 
onderontwikkeld. Toch zijn zij het die 
met andere werkers in de gezondheids- 
zorg vanuit en rondom de hulpverle- 
ningssituatie de beste kansen hebben 
voor een gerichte g.v.o. 
Men kan zich ook afvragen of de wat 
gemakkelijke greep naar palliatieve 
zorg niet vervangen zou moeten wor- 
den door de wat meer inspanning vra- 
gende transformerende zorg. Ik doel 
hier onder andere op een bijdrage aan 
de persoonlijkheidsontwikkeling in 
plaats van een toedekking door psycho- 
farmaca. 
Ook op het terrein van de situationele 
zorg kan de geneeskunde een veel 
grotere bijdrage leveren dan zij tot nu 
toe heeft gedaan. Bedrijfsartsen reke- 

nen de situationele zorg en wel in het 
bijzonder die op mesoniveau tot een 
belangrijk onderdeel van hun werk. 
Wanneer de Veiligheidswet spreekt 
over preventieve gezondheidszorg in 
bedrijven, dan wordt daarnaast de op 
de persoon gerichte preventie heel dui- 
delijk ook de situationele zorg mee 
bedoeld. 
Alle artsen kunnen echter een niet te 
onderschatten bijdrage leveren aan si- 
tuationele zorg. Bij enig nadenken 
wordt trouwens duidelijk dat men met 
op de individu gerichte therapie veelal 
pas succes kan boeken als de micrositu- 
atie van de patient het gunstige klimaat 
daartoe schept. Overigens hoeft de 
bijdrage aan situationele zorg door 
artsen zich niet te beperken tot het 
microniveau. Als artsen de via de hulp- 
verleningssituatie bij hen binnenko- 
mende signalen over bedreigende situa- 
ties bewuster en systematischer door- 
geven aan gezondheidkundigen die 
rechtstreekser invloed hebben op wijzi- 
gingen in menselijke situaties, dan kun- 
nen zij daardoor tevens een bijdrage 
leveren aan situationele zorg op meso- 
en macroniveau. Eaten we niet verge- 
ten dat veel gezondheidkundige verbe- 
teringen in de levensomstandigheden 
van onze bevolking via wetgeving en 
algemene maatregelen tot stand konden 
komen op grond van de binnen de 
geneeskunde opgedane ervaringen. 
Niet de somatologie rechtstreeks of 
vormen van op de persoon gerichte 
zorg hebben tal van infectieziekten 
doen verdwijnen, maar de sanitaire 
infrastructuur en de sociaal economi- 
sche verbeteringen die mede op aanwij- 
zing van sociaal geneeskundigen tot 
stand zijn gekomen. 
Aan de huidige mogelijkheden tot situa- 
tionele zorg op meso- en macroniveau 
is veelal epidemiologisch onderzoek 
voorafgegaan. Epidemiologie heeft in 
onze tijd een veel ruimere betekenis 
dan een aantal decennia geleden, zoals 
onlangs werd uiteengezet door Stur- 
mans en Valkenburg (1976). Met name 
worden niet alleen meer de biotische 
be'invloedingen in studie genomen (pa- 
thogene micro-organismen), maar ge- 
nieten ook de psychosociale en sociaal 
culturele be'invloedingen de voile aan- 
dacht. 
Epidemiologie in een zeer ruime zin 
van het woord kan omschreven worden 
als de wetenschap die de relatie bestu- 
deert tussen situationele beinvloedin- 
gen enerzijds en structurele verander- 
ingen bij mensen anderzijds. Uit deze 
omschrijving volgt de vitale betekenis 
die de epidemiologie heeft voor een 
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gezondheidkundige gezondheidszorg. 
De signalen die artsen in hun hulpverle- 
ningssituatie opvangen over gezond- 
heidbedreigende factoren, kunnen het- 
zij rechtstreeks hetzij via de omweg 
van epidemiologisch onderzoek ten 
nutte worden gemaakt voor situatione- 
le zorg. Toen ik in her begin der zestiger 
jaren als arts bij de arbeidsinspectie 
geconfronteerd werd met een epidemie 
van verlammingen bij werknemers in 
de leerverwerkende industrie, heb ik 
persoonlijk ervaren hoe belangrijk tij- 
dig gegeven signalen van specialisten 
en huisartsen zijn voor het welslagen 
van een epidemiologisch onderzoek. 
Helaas moet ik hier aan toevoegen 
reverts ervaren te hebben hoezeer het 
achterhouden van informatie een der- 
gelijk onderzoek kan belemmeren. 

Grenzen van een 
voorkomende  gezondheidszorg  

Eerder  in deze voordracht heb ik gewe- 
zen op het gevaar dat de technocrati- 
sche benadering gehandhaafd zou blij- 
yen en zelfs versterkt kan worden 
wanneer de monodisciplinaire aanpak 
wordt omgezet in een multidisciplinai- 
re. Door de aanvaarding van een ge- 
meenschappeli jke wetenschappe| i jke 
basis van de gezondheidszorg, zoals de 
gezondheidkunde die wil bieden, kan 
de technocratie nog hechter worden. 
Als de verschillende deskundigen ook 
nog een zelfde taal gaan spreken en hun 
samenwerking minder door onderlinge 
misverstanden wordt belemmerd, staat 
de niet-deskundige hulpvrager nog 
machtelozer tegenover hen. Met recht 
zou dan gebeuren wat Illich (1974) en 
Zola (1973) vreesden ten aanzien van 
een technisch hoog ontwikkelde ge- 
neeskunde: een voortgaande ver- 
vreemding van de zelfzorg. Daarmee is 
niet de conceptie van gezondheidkunde 
veroordeeld,  maar wel de technocrati- 
sche benadering in de gezondheids- 
zorg. De gezondheidkundige visie kan 
alleen vruchtbaar zijn als basis voor 
een voorkomende inclusieve gezond- 
heidszorg. 
Hier stuiten we op een betekenis van 
het begrip preventie die nog niet ter 
sprake kwam toen bet verschil tussen 
de ziektekundige en de gezondheidkun- 
dige betekenis van bet begrip preventie 
werd uiteengezet. In een voorkomende 
gezondheidszorg,  die wenst aan te slui- 
ten bij de opvattingen en prioriteiten 
van de hulpvragers en bij hun recht op 
zelfzorg, betekent preventie ook bet 
voorkomen dat mensen hulp moeten 

vragen. De technocratische gezond- 
heidszorg kent geen grenzen. Deskun- 
digen weten altijd wel weer iets nieuws 
te vinden en hulpvragers te overtuigen 
dat dit nieuwe goed voor hen is. De 
voorkomende gezondheidszorg heeft 
haar grenzen in de mate waarin zij de 
zelfzorg bevordert .  Elke maatregel of 
ingreep die onnodig de zelfzorg aantast 
of de mogelijkheden die niet-deskundi- 
gen hebben tot onderlinge hulp ver- 
kleint, heeft de grenzen van een voor- 
komende gezondheidszorg overschre- 
den. 
Deze visie heeft voor alle werkers in de 
gezondheidszorg en niet in her minst 
voor artsen verstrekkende betekenis. 
Het werk van de arts moet niet al |een - 
zoals bepleit - ingebed zijn in de 
totaliteit van activiteiten van een ge- 
zondheidkundige gezondheidszorg, 
maar tevens gericht zijn op het tot 
grotere zelfstandigheid brengen van 
zijn hulpvragers. Deze houding snijdt 
diep in zijn eigen vlees en dat temeer als 
zijn inkomen op het door hem gewenste 
niveau in belangrijke mate afhankelijk 
is van het aantal rechtstreekse ontmoe- 
tingen met hulpvragers. Als zijn werk 
gezondheidkundig gezien succes heeft, 
zal immers in de loop der jaren het 
aantal van deze ontmoetingen steeds 
geringer worden, dankzij zijn anonie- 
me bijdragen aan de epidemiologie en 
de situationele zorg en de meer per- 
soonlijke bijdragen aan gezondheids- 
voorlichting en -opvoeding en aan de 
bevordering van de medisch technische 
zelfredzaamheid van de bevolking. 
Om een voorkomende gezondheids- 
zorg op basis van gezondheidkundige 
inzichten tot bloei te kunnen brengen 
zullen de nodige structurele maatrege- 
len genomen moeten worden, onder 
andere op bet terrein van de honorering 
van artsen. Een bespreking van de 
gewenste herstructurering heeft alleen 
zin als niet weinigen bereid zijn de 
principes van een voorkomende ge- 
zondheidszorg te aanvaarden. 
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Hartchirurgie meer richten 
op academische centra 

Een brief van de staatssecretarissen Hendriks en Klein aan de Tweede  Kamer 

' . . .  zijn de ondergetekenden van me- 
ning, dat zij de afgelopen jaren er naar 
omstandigheden redelijk in zijn ge- 
slaagd de ontwikkeling op het gebied 
van de hartchirurgie te bevorderen con- 
form de eerder uitgebrachte adviezen 
van de Gezondheidsraad. ' 

'Voorts moet worden geconstateerd dat 
de onzekerheid omtrent het indicatiege- 
bled voor de coronair chirurgie en de 
luchtbrug vanuit Nederland naar onder 
andere Hous ton  de onzekerheid en on- 
rust onder patignten, medici, zorgverle- 
ners en financiers heeft doen toenemen. ' 

'De ondergetekenden menen dat in ons 
land overigens wel gestreefd moet  wor- 
den naar een verdere uitbreiding van de 
voorzieningen ten behoeve van de hart- 
chirurgie. Zi j  menen zich, gezien de vele 
onzekerheden over de indicatiestelling 
ten aanzien van de coronair chirurgie 
niet te kunnen vastleggen op een streef- 
getal voor 1980 van het aantal te ver- 
richten operaties. Zij  gaan er daarbij 
van uit, dat zij bij de uitbreiding van de 
capaciteit  een wendbaar beleid moeten 
volgen en aan de hand van de ontwikke- 
lingen in de komende jaren waar nodig 
moet  kunnen bijsturen. ' 

'De adviezen van de Gezondheidsraad 
en de ontwikkeling in de V.S. ten aan- 
zien van concentratie en teamwork  lei- 
den ertoe, dat in Nederland in de eerste 
plaats gedacht moet worden aan uit- 
bouw van de bestaande centra. Voor 
zover de totale behoefte niet in deze 
centra kan worden opgevangen stellen 
de ondergetekenden zich voor om in de 
eerste plaats het aantal academische 
centra uit te breiden. Dit op grond van 
de overweging, dat de hartchirurgie 
zoveel mogelijk behoort te zijn onderge- 
bracht in dergelijke topziekenhuizen, 
ook al vanwege het belang voor onder- 
wijs en onderzoek. 
'De ondergetekenden streven naar een 
voorzieningenniveau, dat gemiddeld 
400 hartoperaties per academisch cen- 
trum per jaar mogelijk maakt .  ' 

Bewindsl ieden oneens met advies 
commissie-Haex 

De staatssecretarissen Hendriks 
(Volksgezondheid) en Klein (O. & W.) 
hebben de leden der Tweede Kamer 
een brief toegestuurd over wat op dit 
moment redelijkerwijze van hen op het 
terrein van de hartchirurgie kan worden 
verwacht. Gedeelten uit dat schrijven 
staan hier links. De brief kwam aan 
tegelijk met een advies, dat de perma- 
nente begeleidingscommissie voor de 
hartchirugie uit de Gezondheidsraad 
(de van 1975 daterende commis- 
sie-Haex) opstelde over de behoeftera- 
ming met betrekking tot coronair-angi- 
ografie en coronair-hartchirurgie in Ne- 
derland. De commissie beveelt  aan, het 
beleid erop te richten dat in 1980 een 
coronair-chirurgische capaciteit  van 
4.500-5.000 operaties per jaar is be- 
reikt. Het aantal open hartoperaties 
zou dan nog 1.000-1.500 operaties per 
jaar hoger moeten zijn. De bewindslie- 
den zijn het met die aanbeveling niet 
eens. 

Recentelijk verworven inzicht 

In het staatssecretari~le stuk wordt 
gesteld, dat de commissie-Haex haar 
schatting goeddeels grondt op de ont- 
wikkeling van de coronaire chirurgie 
(coronaire bypass-operaties) in de Ver- 
enigde Staten. De ervaring daarmee in 
ons land evenals in andere Europese 
landen is nog erg beperkt.  De behoefte- 
raming voor 1980 blijkt voorts niet te 
zijn gebaseerd op de huidige Ameri- 
kaanse situatie, maar op een benade- 
ring vanuit de indicaties voor de in- 
greep zoals die zich in een aantal centra 
in de V.S. hebben ontwikkeld. De 
commissie komt dan tot een getal van 
320-370 coronaire operaties per miljoen 
inwoners per jaar,  dat niet alleen ver 
uitgaat boven het huidige Nederlandse 
en Westeuropese niveau maar ook 50% 
hoger ligt dan het huidige niveau in de 
Verenigde Staten. (zie tabel I o p  de 
volgende bladzijde) 
Bij zijn recente bezoek aan de V.S.,  

De Gezondheidsraad adviseerde: 
- in september 1972, de behoefte aan open 
hartoperaties in ons land tot 1980 te ramen 
op 2.300 jaarlijks en te streven naar een 
minimumcapaciteit van 250 open hartopera- 
ties per hartchirurgisch centrum per jaar; 
- in oktober 1973, als streefdatum voor de 
250 open hartoperaties per centrum eind 
1975 aan te houden; 
- in mei 1975, alles op alles te zetten om de 
geadviseerde minimumcapaciteit in elk geval 
per I januari 1977 te realiseren; een minder- 
heid verwachtte op grond van ontwikkelingen 
binnen de coronairchirurgie in de V.S. een 
Nederlandse behoefte van 2.000-3.000 coro- 
nairchirurgische ingrepen per jaar, dus een 
totale behoefte aan open hartchirurgie (= 
coronaire bypass-operaties (coronairchirur- 
gie) + herstel klepgebreken en congenitale 
afwijkingen) van 4.300-5.300 operaties per 
i.aar; 
- in augustus 1976 (eindadvies): 

4.500-5.000 coronairchirurgische ingrepen 
per jaar, bij een geraamde behoefte van in 
totaal 5.500-6.500 open hartoperaties. 
In 1972 werden in ons land omstreeks 1.000 
open hartoperaties verricht. 
In 1975 vonden hier 1.659 open hartopera- 
ties plaats. 
In 1976 zal een getal van omen nabij 2.050 
open hartoperaties worden bereikt. 
De bestaande hartchirurgische centra in aca- 
demische ziekenhuizen - Amsterdam (Wil- 
helmina Gasthuis), Leiden, Rotterdam, Gro- 
ningen, Nijmegen - dienen van de regering 
hun jaarcapaciteit uit te breiden tot gemid- 
deld 400 open hartoperaties per centrum. 
Het Sint Antoniusziekenhuis, Utrecht, gaat 
van rond 650 naar rond 1.000 open hartope- 
raties per jaar. 
Meer rek in de capaciteit bieden: reeds 
goedgekeurde plannen tot vestiging van een 
hartchirurgische afdeling in het Wilhelmina 
Gasthuis, Utrecht; plannen in eenzeifde rich- 
ting van het Academisch Ziekenhuis Utrecht; 
de voorgenomen vervroegde vestiging van een 
afdeling Hartchirurgie, naast de bestaande 
afdeling in bet W.G., in het nieuwe academi- 
sche ziekenhuis van de Universiteit van Am- 
sterdam (Bullewijk); samenwerking op dit 
vlak van de G.U. met de V.U., die een kleine 
hartchirurgische afdeling voorbereidt, en het 
Onze Lieve Vrouwen Gasthuis; hervatting 
van de hartchirurgie in het Catharinazieken- 
huis, Eindhoven; eventueel uitbreiding van 
het aantal academische hartchirurgische cen- 
tra. 
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met name aan het hart- en longinstituut 
van het National Institute of Health te 
Washington, verwierf staatssecretaris 
Hendriks - hier woordelijk geciteerd 
- het navolgende inzicht: 

a. De coronaire hartchirurgie heeft 
zich de laatste jaren in de V.S. op een 
agressieve manier ontwikkeld, met een 
groeifactor van ongeveer 50% per jaar. 
Deze ontwikkeling is mogelij k geweest, 
doordat zij heeft plaatsgevonden in 
overwegend particuliere ziekenhuizen 
zonder d a t e r  enig stuurmechanisme 
voorhanden is. 

De gezondheidsautoriteiten maken 
zich ernstige zorgen over deze ontwik- 
keling. In de eerste plaats omdat er nog 
grote onzekerheid is over het indicatie- 
gebied voor deze ingreep. Dat wil 
zeggen, d a t e r  in de medische wereld 
nog geen duidelijk en eenduidig inzicht 
bestaat over de vraag in welke gevallen 
coronairlijders dienen te worden geo- 
pereerd. Mede op grond van de houding 
van de medische professie is men be- 
vreesd dat te snel, te veel en onnodig 
wordt geopereerd. In de tweede plaats 
bestaat geen op epidemiologische gege- 
vens stoelend antwoord op de vraag of 
de operaties de harffunctie verbetert  en 
in betekenisvolle mate levensverlen- 
gend werkt. Het is daarom dat sedert 
anderhalf jaar hierover een uitgebreid 
onderzoek plaatsvindt,  waarvan men 
de resultaten over ongeveer vijf jaar  
verwacht. Om de genoemde redenen 
werd door de autoriteiten met klem 
aanbevolen in ons land de wel voorhan- 
den stuurmechanismen te gebruiken 
ten einde een ontwikkeling als in de VS 
te voorkomen; 

b. Tevens werd gewezen op het belang 
van concentratie van voorzieningen ten 
einde een zodanige capaciteit  per  cen- 
trum te bereiken, dat voldoende vaar- 
digheid kan worden verkregen en in 
stand gehouden. Twee operaties per 
dag per team acht men in dit verband 
ten minste gewenst (400-500 per jaar). 
Voorts werd gewezen op de noodzaak 
van teamvorming waardoor het gehele 
proces van onderzoek,  operatie en na- 
zorg binnen het cardiochirurgisch cen- 
trum door een vast team kan worden 
verricht. Een en ander zou hangende de 
resultaten van her nadere onderzoek 
dienen te gesclaieden op basis van een 
conservatieve indicatiestelling. 

c. Ten slotte werd gewezen op de 
noodzaak het diagnostische onderzoek 
(de coronair  angiografie) in hetzelfde 

Tabel I. Ramingen open hart- en coronaire bypass-operaties in een aantal landen. 

totaal aantal aantal coronalre 
open hartoperaties bypass-operatles 

per miljoen per miljoen 
absoluut inwoners absoluut inwoners 

632 46 
900 15 

_ _  _ _ : g  

50.000 235 

N e d e r l a n d  ( !975 )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 .659 121 
W e s t - D u i t s l a n d  (1975) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 .500  90  
E n g e l a n d  e n  W a l e s  (1974-1975)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 .000  110 
Z w e d e n  (1974)** . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  685 85 
V e r e n i g d e  S t a t e n  (1975) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - -  

* Er van uitgaand, dat het aantal andere open hartoperaties dan de coronaire bypass (dat wil zeggen herstel klepgebreken en 
congenitale afwijkingen) in de Westeuropese landen een ongeveer gelijk niveau heeft, en we175 per rniljoen inwoners, zou 
het aantal coronaire bypass-operaties in Engeland en Wales en Zweden respeetievelijk ongeveer 35 en 10 per miljoen 
inwoners zijn. 
* * Voor Zweden is voor 1985 een capaciteit van 1,500 open hart-operaties gepland, dat wil zeggen 185 per miljoen inwoners. 

centrum te doen verrichten waar ook de 
chirurgische ingreep plaatsvindt. 

Uitbouw academische centra 

Het voorzieningenniveau dat de beide 
staatssecretarissen zeggen n a t e  stre- 
v e n -  400 hartoperaties per acade- 
misch centrum per jaar - zal door de 
bestaande vijf centra naar verwachting 
in 1977 gezamenlijk gemiddeld kunnen 
worden bereikt. De bewindslieden 
schrijven voorts ( 'de eerste ondergete- 
kende '  = J. P. M. Hendriks,  'de tweede 
ondergetekende'  = Dr. G. Klein): 

Ingevolge het besluit van de minister- 
raad van 2 juni 1976 zal de bouw van het 
Academisch-Medisch Centrum in de 
BuUewijk worden voortgezet. Dit zie- 
kenhuis zal in tranches worden opgele- 
verd en in gebruik worden genomen; de 
eerste tranche in 1980, de tweede in 
1984/1985. Aanvankelijk lag het in de 
bedoeling de afdeling cardiochirurgie in 
deze nieuwbouw als onderdeel van de 
tweede tranche te realiseren. Door een 
geringe wijziging in de bouwvolgorde is 
het mogelijk gebleken om deze afdeling 
reeds onderdeel van de eerste tranche 
te doen uitmaken. Voorshands kan de 
bestaande afdeling cardiochirurgie in 
het Wilhelmina Gasthuis blijven func- 
tioneren. 
' Intussen bereidt ook het Academisch 
Ziekenhuis bij de Vrije Universiteit 
(AZVU) de opbouw van een voorlopig 
bescheiden afdeling cardiochirurgie 
v o o r .  

'De tweede ondergetekende heefi aan 
de beide betrokken ziekenhuizen ver- 
zocht om in onderling overleg te onder- 
zoeken, welke mogelijkheden tot uit- 
breiding van de cardiochirurgische acti- 

viteiten in de regio Amsterdam gevon- 
den zou kunnen worden door reeds 
vanaf 1980 de eerste tranche van de 
nieuwbouw in de Bullewijk bij deze 
activiteiten te betrekken. Een samen- 
werking met garantie van ieders eigen 
identiteit tussen de beide academische 
ziekenhuizen - en zo mogelijk ook met 
het Onze Lieve Vrouwen Gasthuis 
eveneens te Amsterdam - dient naar 
de mening van de ondergetekenden 
hierbij mede te worden onderzocht. 

' In Utrecht bedrijven thans twee zie- 
kenhuizen hartchirurgie. Het Sint An- 
tonius Ziekenhuis met een capaciteit  
van 650 operaties per jaar;  indien toe- 
stemming wordt gegeven tot uitbrei- 
ding van de operatiefaciliteiten kan dit 
aantal worden opgevoerd tot 1000. De 
eerste ondergetekende heeft zich aan- 
vankelijk zeer gereserveerd tegenover 
de desbetreffende aanvraag opgesteld, 
omdat hij vreesde dat uitbreiding ten 
koste van de evenwichtige opbouw van 
het ziekenhuis zou kunnen gaan. Be- 
stuur en directie hebben hem er inmid- 
dels van weten te overtuigen dat die 
vrees ongegrond is. De eerste onderge- 
tekende heeft dan ook besloten om de 
gevraagde toestemming in de huidige 
accommodatie toe te staan, 
'De tweede ondergetekende heeft in 
juni van dit jaar aan het bestuur van het 
Academisch Ziekenhuis te Utrecht 
schriftelijk meegedeeld, dat het 'zon- 
der  meer bet beleidsvoornemen is dat in 
uw ziekenhuis de hartchirurgie in de 
toekomst weer daadwerkel i jk zal wor- 
den uitgeoefend op hetzelfde niveau en 
in dezelfde omvang als thans reeds in 
de andere academische ziekenhuizen 
het geval is ' .  
'Als eerste aanzet tot deze reactivering 
van de hartchirurgie is aan het Wilhel- 
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mina Kinderziekenhuis toestemming 
verleend om nog in 1976 met de kinder- 
cardiochirurgie een aanvang te maken. 
'Door het bestuur van het Academisch 
Ziekenhuis te Utrecht worden voorts 
de mogelijkheden onderzocht te komen 
tot een start van de volwassenen cardi- 
ochirurgie. De hieruit resulterende 
voorstellen zullen worden bezien in her 
kader van de thans plaatsvindende her- 
overweging van de nieuwbouw van het 
Academisch Ziekenhuis te Utrecht. 

'Het  Academisch Centrum te Rotter- 
dam zal de capaciteitsuitbreiding tot 
stand brengen in samenwerking met het 
Zuiderziekenhuis aldaar. 

'De overheid zal er naar streven de 
voorwaarden te scheppen om de hier 
aangekondigde uitbreiding van de capa- 
citeit te bereiken. Als daarvoor een 
beroep op buitenlandse specialisten en 

hulpkrachten nodig is, dan zal met de 
vaste commissie uit de Gezondheids- 
raad overlegd worden op welke wijze 
dit beroep met de meeste kans van 
slagen zal kunnen worden gedaan. '  

Internationale bijeenkomst 
over diagnostische criteria 

De heer Hendriks heeft met de Wereld- 
gezondheidsorganisatie afgesproken, 
dat begin 1977 onder auspicii~n van die 
organisatie in ons land een internatio- 
nale bijeenkomst zal worden gehou- 
den. Daar zal dan worden gesproken 
over de diagnostische criteria voor 
open hartoperaties, mede in het licht 
van de totale problematiek van hart- en 
vaatziekten. 
Over die problematiek en de oplossin- 
gen die men er (zich) voor zoekt ten- 
slotte de volgende, met de neus op de 

feiten drukkende zinsnede uit de brief 
aan de Tweede Kamer: 

'Als men zich realiseert dat er tussen de 
leeftijd van 35 en 65 jaar alleen reeds 
enkele honderdduizenden hartpatii~n- 
ten zijn met afwijkingen van diverse 
aard, in verschillende stadia van ont- 
wikkeling en dat slechts enkele procen- 
ten van dit aantal hoe dan ook voor een 
operatie in aanmerking komen en dat 
voorts enkele tientallen Nederlanders 
per maand in Houston geopereerd wor- 
den, dan is het duidelijk dat elke onzui- 
vere publiciteit rondom deze ontwikke- 
ling veel ongerechtvaardigde verwach- 
tingen wekt en daardoor schade en 
persoonlijk leed berokkenen aan diege- 
nen die met of zonder luchtbrug en met 
of zonder uitbreiding van de hier be- 
staande capaciteit  helaas niet door een 
chirurgische ingreep van hun kwaal of 
angst bevrijd kunnen worden. '  

Voorwaarden uitbreiding ziekenhuisfuncties 
Ook sectie Nationale Ziekenhuisraad schrijft brandbrief 

In een brief aan de staatssecretaris van 
Volksgezondheid en Milieuhygi~ne heeft 
her bestuur van de sectie ziekenhuizen 
van de Nationale Ziekenhuisraad gerea- 
geerd op de mededeling van de bewinds- 
man, dat 'voortaan niet alleen kosten 
van bouwkundige voorzieningen maar 
ook kosten welke verband houden met 
nieuwe functies slechts voor rekening 
van de sociale ziektekostenverzekerin- 
gen kunnen worden gebracht, indien 
voor zodanige functie-uitbreiding uit- 
drukkelijk toestemming is verleend'. 
Eerder hadden het centraal bestuur van 
de L .S .V .  en het hoofdbestuur der 
K .N .M.G.  hierover een brandbrief ver- 
zonden aan de vaste kamercommisie 
voor Volksgezondheid uit de Tweede 
Kamer  (zie offici~le gedeelte M.C. nr. 
41/1976, blz. 1311). 

B ~ e n ~ n ~ n  

Maatregelen ter afremming van de kos- 
tenstijging e n t e r  verbetering van de 
beheersbaarheid van de gezondheids- 
zorg moeten van zodanige aard zijn, dat 
een in alle opzichten kwalitatief goede 
gezondheidszorg voor de toekomst be- 
houden blijft, schrijft het sectiebe- 
stuur. 

Het  bestuur deelt de mening van de 
staatssecretaris d a t e r  nog geen sprake 
is van een goed sluitend beheerssys- 
teem. Het heeft daarentegen ernstige 
bedenkingen tegen de wijze waarop de 
aangekondigde maatregel wordt uitge- 
voerd. De staatssecretaris geeft in zijn 
brief nog geen opening van zaken over 
de criteria die hij zal hanteren bij de 
beoordeling van verzoeken om goed- 
keuring van functie-uitbreiding. Het 
sectiebestuur verlangt van de staatsse- 
cretaris, dat hij over deze criteria ad- 
vies zal vragen aan de betrokken orga- 
nisaties (Nationale Ziekenhuisraad, 
Landeli jke Specialisten Vereniging) en 
de betreffende adviescolleges (het Col- 
lege voor ziekenhuisvoorzieningen). 
Het bestuur van de N.Z.R.-sect ie  zie- 
kenhuizen wijst de staatssecretaris er 
verder op, dat tal van ziekenhuizen 
reeds doende waren bepaalde specialis- 
men aan hun ziekenhuizen te verbin- 
den. Onder meer als gevolg van het 
schaarse aanbod van bepaalde catego- 
rie~n specialisten konden zij daar tot op 
heden nog niet in slagen. In sommige 
gevallen zijn de noodzakelijke facilitei- 
ten reeds aanwezig. Het bestuur gaat 
ervan uit dat de staatssecretaris in 
dergelijke situaties zonder meer toe- 
stemming zal verlenen. 

Werkmodel 

Het bestuur schrijft tenslotte, te ver- 
wachten dat de staatssecretaris reke- 
ning zal houden met de aanbevelingen 
van de N.Z.R.-commissie  die bezig is 
met het opstellen van een werkmodel 
basisziekenhuis. In dit werkmodel zal 
onder andere zijn aangegeven over 
welke basisspecialismen een klein zie- 
kenhuis moet beschikken om goed te 
kunnen functioneren. Voor de grotere 
ziekenhuizen zal de staatssecretaris 
rekening moeten houden met de resul- 
taten van de studie 'specialistenplaats '  
die, mede op initiatief van de staatsse- 
cretaris, wordt uitgevoerd door het 
Nationaal Ziekenhuisinstituut. 
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Ziekenhuisorganisaties nu gefuseerd 
Oprichtingsvergadering Vereniging van Nederlandse Ziekenfondsen 

Woensdag 22 september 1976is voor het 
Nederlandse ziekenfondswezen een his- 
torische dag geweest. Op die datum 
vond ten overstaan van besturen en 
directies van de 72 ziekenfondsen in ons 
land de oprichting plaats van de Vereni- 
ging van Nederlandse Ziekenfondsen 
(V.N.Z.). 
De Vereniging van Nederlandse Zie- 
kenfondsen zal gevestigd zijn te 
Utrecht, zij zal per 18 januari 1977 
formeel met haar werkzaamheden be- 
ginnen. Tegelijkertijd zullen de huidige 
vier overkoepelende organisaties van 
ziekenfondsen, te weten: 
- de Federatie van door Verzekerden 

en Medewerkers bestuurde Zieken- 
fondsen V.M.Z. te De Bilt; 

- de Nederlandse Unie van Zieken- 
fondsen te Utrecht; 

- de Organisatie van Algemene Zie- 
kenfondsen in Nederland te 's-Gra- 
venhage en 

- de Stichting Autonome Ziekenfond- 
sen te Nijmegen, 

conform het besluit van hun daartoe 
bevoegde organen opgaan in genoemde 
vereniging. Ook de neveninstellingen, 
zoals het Gemeenschappelijk Bureau 
van Ziekenfondsorganisaties, zullen 
daaronder komen te ressorteren. 
Het Gemeenschappelijk Overleg van 
Ziekenfondsorganisaties (G.O.Z.) zal 
per 1 januari 1977 worden opgeheven. 

D o e l s t e l l i n g e n  

De nieuwe vereniging stelt zich tot 
doel: 
a. de dienstverlening aan de leden en 

hun verzekerden te verbeteren; 
b. een doeltreffende bijdrage te leve- 

ren aan het beleid op het terrein van 
de gezondheids- en welzijnszorg 
zowel kwantitatief als kwalitatief en 
tegen verantwoorde kosten, niet al- 
leen nationaal maar ook regionaal; 

c. te bevorderen, dat door de leden op 
regionale basis de bij de wet geregel- 
de ziektekostenverzekeringen wor- 
den uitgevoerd. 

Totdat de V.N.Z. in 1977 daadwerke- 
lijk zal gaan functioneren, zullen de 
bestaande vier ziekenfondsorganisa- 
ties blijven voortbestaan op de wijze en 
met de bevoegdheden als thans het 

geval is. Het nu geformeerde eerste 
bestuur van de Vereniging van Neder- 
landse Ziekenfondsen zal zich bezig- 
houden met de voorbereiding van de 
verkiezing van het uit 31 leden bestaan- 
de definitieve bestuur, dat op 18 januari 
1977 door de leden zal worden gekozen 
en zal zijn samengesteld uit: de voorzit- 
ter; ~ n  medewerker en 66n verzekerde 
per elk van de acht ingestelde distric- 
ten; eveneens per district: een zieken- 
fondsdirecteur (van deze acht directeu- 
ren zullen er slechts twee stemrecht 
hebben); vier personen uit de kring van 
de drie vakcentrales; twee onafhanke- 
lijke deskundigen. Het eerste bestuur 
van de vereniging verwacht stellig, dat 
met deze concentratie van kennis en 
mankracht op het gebied van de ge- 
zondheidszorg in ons land, de belangen 
van de in totaal 9,5 miljoen zieken- 
fondsverzekerden casu quo consumen- 
ten ten zeerste zullen zijn gediend. 

F e e s t r e d e  D r .  F e s t e n  
o v e r  t a a k  z i e k e n f o n d s e n  

Tijdens de oprichtingsvergadering 
hield Dr. H. Festen, voorzitter van de 
Centrale Raad voor de Volksgezond- 
heid, op uitnodiging van de fuserende 
organisaties een inleiding over de taak 
van de ziekenfondsen in het nieuwe 
bestel. Aan zijn gelukwensen met de 
vervulling van her sedert vele jaren 
door talrijke functionarissen en instan- 
ties gekoesterde verlangen naar een 
fusie van alle ziekenfondsorganisaties, 
verbond hij de verwachting dat nu met 
kracht zal worden gestreefd naar de 
totstandkoming van ddn ziekenfonds per 
regio. 
In dit verband doelde de feestredenaar 
onder meer op de veranderingen die 
noodzakelijk zijn en mogen worden 
verwacht in het stelsel van risicodek- 
king - de volksverzekering - en in de 
structuur en werkwijze binnen het ter- 
rein van de gezondheidszorg. De in- 
vloed die het ziekenfondswezen daarop 
kan uitoefenen, waarbij de gedachten 
uitgaan naar de in uitzicht gestelde 
regionalisatie van de gezondheidszorg, 
wordt in belangrijke mate bepaald door 
het antwoord op de vraag of men 
aanstonds in staat zal zijn, zowel cen- 
traal (de landelijke organisatie) als peri- 

feer (de ziekenfondsen) een duidelijk 
en eensluidend standpunt in te nemen 
en te verdedigen. Naar het oordeel van 
Dr. Festen moet in het nieuwe bestel de 
taak van het ziekenfonds, als privaat- 
rechtelijke instantie, blijven: de uitvoe- 
ring van de publiekrechtelijke wettelijke 
ziektekostenverzekering. Dit betekent, 
dat in ons stelsel van 'hulp in natura' 
het ziekenfonds ervoor zal moeten 
zorgdragen, dat: 

a. de verzekerden de hun bij de wet 
gegarandeerde rechten deelachtig 
worden, uiteraard met inachtne- 
ming van de bij de wet gestelde 
begrenzingen; 

b. de met personen en instellingen 
gesloten overeenkomsten aangaan- 
de de dienstverlening worden nage- 
leefd. 

Deze grenzenbewakende taak is gefor- 
muleerd in artikel 13 van de Zieken- 
fondswet luidende: 'De ziekenfondsen 
treffen de nodige maatregelen ter voor- 
k6ming van onnodige verstrekkingen 
en van uitgaven, welke hoger dan nood- 
zakelijk zijn.'  

O n e e n s  m e t  c o m m i s s i e - B e c h t  

Met de verschijning van het rapport 
van de commissie-Becht is onder ande- 
re de zo~ven genoemde taak van de 
ziekenfondsen aangaande de kostenbe- 
waking in het geding. Dr. Festen is het 
volstrekt oneens met een van de stellin- 
gen uit dit rapport, dat controle op 
verstrekkingen en declaraties 'het 
meest bevredigend op landelijk niveau 
karl worden geregeld'. Deze stelling 
geeft namelijk blijk van weinig inzicht 
in de problematiek die met controle op 
de medische hulpverlening - in de 
ruimste zin van bet woord - en op 
ingediende declaraties gemoeid is. 
Zelfs bij een perfect controlesysteem 
moet men de mogelijkheden van con- 
trole op verstrekkingen en declaraties 
niet overschatten. Ook al, omdat men 
bij het bestaande systeem van honore- 
ring per verrichting nauwelijks in staat 
is n a t e  gaan of de hulp die wordt 
gedeclareerd naar inhoud en omvang z6 
is verricht. Dr. Festen concludeerde 
dan ook, dat in dit stelsel in hoge mate 
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op de goede trouw van de medewerkers 
en de instellingen moet kunnen worden 
gerekend. Bij het ontbreken daarvan 
zal ieder controlesysteem min of meet 
tekortschieten in bet redresseren van 
onjuistheden. De precaire grenzenbe- 
wakende taak van de ziekenfondsen - 
voor zover die kan worden uitgevoerd 
- betreft volgens spreker: 

a. het onderzoeken of er onnodige 
verstrekkingen respectievelijk on- 
nodig hoge uitgaven zijn; en 

b. bet vinden van wegen om daarin 
verbetering te brengen. 

Voor deze taak moet men niet alleen 
kunnen beschikken over alle gegevens 
uit verleden en heden van de verzeker- 
de patient, maar ook inzicht hebben in 
de omstandigheden waaronder de be- 
treffende medewerker of inrichting 
functioneert. Sterker hog: men dient op 
de hoogte te zijn van de individuele 
taakopvatting van de hulpverlener, 
waarbij uiteraard persoonlijk contact 
onmisbaar is. Een en ander is sterk 
plaatselijk of regionaal gebonden, 
waaruit wel duidelijk volgt dat een 
controle' op landelijk niveau' zoals het 
rapport-Becht suggereert, aldus Dr. 
Festen, zeker niet 'de meest bevredi- 
gende'  regeling za/kunnen zijn. 

Invloed financiifle regelingen 

Aan de hand van de stormachtige ont- 

wikkeling van de gezondheidszorg, be- 
middeld door de ziekenfondsen sedert 
de invoering van de verplichte verzeke- 
ring respectievelijk de A.W.B.Z., con- 
stateerde de spreker dat de ziekenfond- 
sen zich blijkens de met deze instellin- 
gen opgedane ervaring ruimschoots 
waar gemaakt hebben. Hieruit volgt, 
dat zij met voile overtuiging de uitvoe- 
ring van wettelijke regelingen op het 
terrein van de ziektekostenverzekering 
ook in het nieuwe bestel kunnen opel- 
s e n .  
De ziekerffondsen kunnen en moeten 
daarbij meer rechtstreeks hun taak 
kunnen vervullen, vond Dr. Festen, in 
het bijzonder bij de herstructurering en 
het functioneren van de gezondheids- 
zorg van morgen. Er gaat een grote 
invloed uit van de financiering op de 
ontwikkeling van de voorzieningen. 
Daarnaast bepaalt de financiering in 
belangrijke mate de omvang van de 
consumtie. Voorts kan met het systeem 
van financiering en honorering in be- 
langrijke mate de wijze van werken 
worden bepaald, zoals bijvoorbeeld de 
taakverdeling tussen huisartsen en spe- 
cialisten. Gelet op de grote invloed die 
de financi~le regelingen hebben op 
structuur en werkwijze in de gezond- 
heidszorg, zal de financierende instan- 
tie - in casu het ziekenfondswezen - 
volgens Dr. Festen een belangrijke 
gesprekspartner moeten zijn op alle 
niveaus waar het proces van de her- 
structurering plaatsvindt evenals op 
alle niveau's waar de gezondheidszorg 

van morgen zal worden geleid en be- 
waakt. 
De noodzaak daarvan wordt des te 
duidelijker, wanneer aanstonds de 
voorgenomen maatregelen tot [unctio- 
nele regionalisatie van de gezondheids- 
zorg, in de vorm van een gebiedsinde- 
ling in regio's van beperkte omvang, 
worden uitgevoerd. Daarbij wordt - 
zie de Structuurnota Gezondheidszorg 
van staatssecretaris Hendriks - ge- 
dacht aan een werkwijze waarbij de 
regio zelf verantwoordelijk is voor het 
functioneren en 'plannen' van de ge- 
zondheidszorg binnen landelijk opge- 
stelde normen. 

Wanneer wordt gerealiseerd wat nu nog 
in hoofdzaak op papier staat, ligt er - 
aldus Festen - voor her ziekenfonds in 
de regio een veel uitgebreidere taak en 
zal het samen met andere verantwoor- 
delijkheid moeten dragen voor de ge- 
zondheidszorg in dat gebied. Dr. Fes- 
tens steltige overtuiging was, dat her 
ziekenfonds in de regio - mits geleid 
door een actief bestuur en voorzien van 
een bekwame star van directie en perso- 
n e e l -  deze taak kan vervullen. 

UIT DE ZIEKENFONDSRAAD 

In de op 23 september 1976 gehouden 
vergadering van de Ziekenfondsraad 
kwamen onder meer de volgende on- 
derwerpen aan de orde: 

1. Samenwerkingsverbanden 
in de eerste lijn 

Medio 1974 werd op initiatief van de 
staatssecretaris van Volksgezondheid 
een voorlopige stimulerings-subsidie- 
regeling voor de wijkgezondheidszorg 
in werking gesteld, gericht op een 
tegemoetkoming in de extra kosten die 
in samenwerkingsverbanden optreden. 
Op grond daarvan ontvingen in 1974 
achttien wijkgezondheidscentra een 
subsidie tot een totaalbedrag van 
s 807.720,--. In 1975 was dit aantal 
gegroeid tot circa dertig, waarmee een 

totaalbedrag aan subsidie van 
f 1.600.000,-- gemoeid was. Op de 
rijksbegroting 1976 is voor dit doel een 
bedrag van f 3 miljoen uitgetrokken. 
Op grond hiervan wordt verwacht, dat 
het aantal samenwerkingsverbanden in 
de eerstelijns gezondheidszorg dat 
voor subsidie in aanmerking komt in 
1976 nog zal toenemen. 
In 1974 werd reeds de mogelijkheid 
opengehouden vorenbedoelde subsi- 
dieregeling bij te stellen op grond van 
evaluatie en begeleidende activiteiten. 
Voor het geval dat de staatssecretaris 
zou besluiten de regeling bij te stellen, 
acht de raad het gewenst dat daarbij 
rekening wordt gehouden met de se- 
dertdien tot stand gekomen ontwikke- 
lingen. Bij de destijds getroffen rege- 
ling gold de overweging, dat de struc- 
tuur van de extramurale gezondheids- 

zorg verbeterd en versterkt diende te 
worden. Zulks mede in verband met het 
huidige streven naar kostenbeheersing. 
In zijn advies aan de staatssecretaris 
maakt de Ziekenfondsraad kenbaar, 
dat zijns inziens verwezenlijking van 
een optimale gezondheidszorg in de 
eerste lijn - zowel kwalitatief als 
kwantitatief - prioriteit dient te heb- 
ben. Samenwerkingsverbanden zou- 
den dat kunnen bevorderen. Toch is de 
raad niet geheel gerust met betrekking 
tot de gevolgen van de huidige stimule- 
ringsregeling. Hij is van oordeel, dat 
meer inzicht in het functioneren van 
samenwerkingsverbanden noodzake- 
lijk is alvorens een integrale regeling tot 
stand kan komen. De raad acht het in 
beginsel dan ook gewenst een aantal 
samenwerkingsverbanden op hun func- 
tioneren te laten onderzoeken. Daarbij 
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zal onder  andere  de vraag aan de orde 
moe ten  komen,  of  de veelal  hogere 
exploi ta t iekosten die samenwerking 
met  zich brengt  ve ran twoord  kunnen 
worden  geacht  als men kijkt naar het  
e f fec t  van  de samenwerking.  Op de bij 
samenwerk ingsverbanden  bet rokken 
part i jen zal de z iekenfondsraad  een 
beroep doen om de mogel i jkheid van 
een integrale f inanciering van deze 
verbanden  in de eers te l i jnsgezond-  
heidszorg op kor te  termijn in beschou-  
wing te nemen.  Voor ts  is de raad van 
oordeel ,  dat zekerheid  dient te bes taan 
over  de dekking van alle extra  kosten 
a lvorens  een  r i jkssubsidie wordt  toege- 
kend. 

Aangepaste naaldbanden M.C. 
en (nog enkele!) stempelbanden 1975 

A a n g e p a s t e  n a a l d b a n d e n  M e d i s c h  C o n t a c t  

Verkrijgbaar zijn inmiddels aan het nieuwe formaat van Medisch Contact aangepaste 
naaldbanden, waarin 26 nummers van een h)pendc jaargang van Medisch Contact op simpele 
wijze kunnen worden gebundeld. Wil men gedurende de gehele jaargang de binnenkomende 
hummers samenbundelen, dan zai men over t~ee naaidbanden moeten beschikken. 

S t e m p e l b a n d e n  M e d i s c h  C o n t a c t  1 9 7 5  

2. Loongrens  1977 

In het laatste kwartaal  van ieder 
ka lender jaar  dient overeenkomst ig  de 
wet te l i jke  bepalingen door  de Zieken- 
fondsraad aan de s taatssecretar issen 
van Sociale Zaken  en van Volksge- 
zondheid  advies  te worden  ui tgebracht  
ove r  de loongrens die voor  het komen-  
de jaar  voor  toelating tot de zieken- 
fondsverzeker ing  in acht  dient te wor- 
den genomen  benevens  over  het  maxi-  
mum-premiedag loon  waarove r  premie  
zal worden  geheven.  Op grond van de 
thans beschikbare  loonindexci j fers  zal 

Uiteraard blijft de iets kleinere vaste band (stempelband), waarin de jaargang 1975 kan worden 
ingebonden, gehandhaafd. Hiervoor heeft men 66n band per jaargang nodig, indien tevoren het 
advertentiegedeelte uit de Iosse nummers wordt genomen. HAAST U: DE VOORRAAD IS 
BEPERKT! 

Nmddbanden en stempelbanden kunncn uitsluitend worden besteld door overmaking )an 
respectievelijk f 18,50 en f 13o50 per  band op postgiro 5 80 83 )'an de K .N .M.G . ,  Lomanlaan 
103. Utrecht. 

de raad de s taatssecretar issen in over-  
weging geven ,  met  ingang van 1 januari  
1977: 
a. de bovenbedoe lde  loongrens vast  te 

stellen op f 33 .650 ,~ .  Voor  het  jaar  

b. 

1976 bedraagt  deze  grens 
f 30.900,- - ;  
De maximum-premiedagloongrens  
(thans f 101,--)  te bepalen op 
f 110,-- .  

BE VOLKINGSPR OBLEMA r l E K  

Dalend geboortencijfer bij stijgend aantal huwelijken 

De daling van het geboortencijfer in ons land 
heeft zich in 1975 voortgezet. Dit is te lezen 
in het jaarverslag 1975 van de Rijks Planolo- 
gische Dienst (R.P.D.). De laatste vijf jaar is 
het aantal levend geborenen per duizend 
Nederlanders teruggelopen van 17,2 (1971) 
tot 13,0 (1975). 
Opvallend noemt de R.P.D. de daling in bet 
aantal geboorten van eerste kinderen: van 
80.996 (1971) naar 78.000 (1975). Op grond 
van het stijgende aantal huwelijken van v66r 
1971 werd juist op een stijging van het aantal 
geboorten gerekend. 

Uitstel of afstel? 

Het teruglopen van het aantal eerstgebore- 
nen krijgt volgens het jaarverslag nog meer 
betekenis, indien men in aanmerking neemt 
dat het aantal gehuwde vrouwen van 15-29 
jaar (dat wil zeggen degenen, die aan onge- 
veer 90% van alle eerstegeborenen het leven 
schenken) in de jaren 1969-1975 toenam van 

645.079 tot 802.220. Dit duidt erop, dat de 
daling niet uitsluitend te wijten is aan uitstel 
maar ook aan afstel. 
Er zijn volgens de R.P.D. statistische aan- 
wijzingen, dat het aantal echtparen in ons 
land dat vrijwillig kinderloos blijft, toe- 
neemt. Welnu, er blijkt te moeten worden 
gesproken van een snelle daling van de 
kinderloosheid in de na 1951 gesloten huwe- 
lijken. 
De laatste generatie waarvan het percentage 
kinderloze huwelijken met vrij grote zeker- 
heid viel vast te stellen, is de huwelijksgene- 
ratie van 1964:11,4% van deze huwelijken 
bleef kinderloos. Deze ontwikkeling kan 
volgens de Rijks Planologische Dienst wor- 
den verklaard uit de veranderingen in het 
naoorlogse huwelijkspatroon. Het aantal 
huwelijken groeide, terwijl de gemiddelde 
huwelijksleeftijd daalde. Vooral dit laatste 
verschijnsel zou kunnen bijdragen tot de 
verklaring voor de daling van het percentage 
kinderloze huwelijken: een op jongere leef- 
tijd trouwende vrouw heeft een hogere 

potentiifle vruchtbaarheid dan een vrouw 
die later trouwt. 

Tegengestelde ontwikkeling 

Gelet op de ook na 1964 voortdurende 
geneigdheid om vroeger te trouwen zou een 
verdere daling van de kinderloosheid in de 
lijn der verwachtingen liggen. De gegevens 
met betrekking tot het aantal eerstgebore- 
nen per duizend gesloten huwelijken in de 
periode 1964-1973 wijzen echter in een 
andere richting. 
Volgens de dienst is er veeleer sprake van 
een tegengestelde ontwikkeling. De tijd die 
verstrijkt tussen het sluiten van bet huwelijk 
en de geboorte van het eerste kind wordt 
steeds langer. Dit kan enerzijds duiden op 
uitstel, anderzijds op afstel van geboorten. 
In hoeverre het laatste het geval is, kan hog 
niet met grote waarschijnlijkheid w6rden 
uitgemaakt. Tot zover het jaarverslag over 
1975 van de Rijks Planologische Dienst. 
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KONINKLIJKE NEDERLANDSCHE MAATSCHAPPIJ TOT BEVORDERING DER GENEESKUNST 

Lomanlaan 103, Utrecht. Telefoon 030-885411 (twaalf lijnen). 

Dagelijks Bestuur 

~cre tar iaa l  

Bureau voor waarneming en vesfiging 

Afdeling comptabiliteit 

Ledenregister 

Afdeling buitenland 

Stichting Ondersteuningsfonds (O.F.) 

Landelijke Huisartsen Vereniging OL.H.V.) 

Landelijke Specialisten Vereniging (L.S.V.) 

Landelijke Vereniging van Artsen in 
Dienstverband 0L.A.D.) 

Centraal college voor de erkenning en 
registrafie van medische specialisten (C,C.) 

Specialisten Registrafie Commissie (S.R.C.) 

College voor Sociale Geneeskunde (C.S.G.) 

Sociaal-Geneeskundigen Registrafie 
Commissie (S.G.R.C.) 

College voor Huisartsgeneeskunde (C.H.G.) 

Huisarts Registratie Commissie (H.R.C.) 

Onderlinge Levensverzekering Maatschappij 
voor Artsen (O.L.M.A.) 

Stichting Beroepspensioenfondsen Artsen 
(S.B.A.) 

Dr. J. L. A. Boelen, voorzitter, Dr. H. W. A. Sanders, ondervoorzitter, C. F. A. Heyen, L. 
Th. G. Rozeman, Mevr. E. Smit, leden; S. van Randen (voorzitter L.H.V.), Z. S. Stadt 
(voorzitter L.A.D.) en Dr. C. H. van Erk (ondervoorzitter L.S.V.), adviserende leden. 

J. Diepersloot, secretaris-generaal; secretarissen: Drs. P. Brandes, Mr. W. B. van der Mijn, 
Dr. H. Roelink, Mr. B. Schultsz; N. G. Huetink, hoofd van de administratie. 

Van 08.00 tot 16.30 uur: Mej. J. de Graaf, tel. 030-885411. 

J. A. Alst; Postgironummer der K.N.M.G.: 58083; AMRO-bank nummer; 45 64 48 969. 

N. W. G. Pastoor (ook w~or alle mutaties). 

Mr. B. Schultsz; Mej. M. Th. van der Meulen, secretaresse. 

H. Frese, secretaris-penningmeester, Tussenlanen 23, Bergambacht, telefoon 01825-1223; 
postgironummer 111.950 t.n.v, de penningmeester van de Stichting Ondersteuningsfonds te 
Bergambacht. 

Mr. N. de Graaff, directeur; Mcvr. M. J. Blok, chef de bureau. 

Mr. H. J. Overbeek, directeur; Mej. G. A. C. Enzerink, secretaresse. 

Mr. W. G. van der Putten, directeur; Mevr. J. C. Steenbrink, secretaresse. 

W. J. de Jager, secretari~: Mej. J. Th. M. Bruggink, secretaresse. 

Dr. L. P. H. J. de Vink, secretaris; Mevr. G. G. A. Brunger, secretaresse. 

Mr. B. Schultsz, secretaris; Mej. J. Th. M. Bruggink, secretaresse. 

Mr. P. Swenker, secretaris; bureau (tst. 242) van 8.30-12.30 uur, Mevr. A. van Zwol, 
H. Ciur~ins, secretaresse. 

Dr. H. Roelink, secretaris; Mej. L. Beljaars, secretaresse. 

J. I. van der Leeuw, secretaris; Mevr. M. J. Zweers-Westenberg, secretaresse. 

Drs. S. Duursma, directeur; Mevr. E. M. Scheltema de Heere, secretaresse. 

J. M. G. Hoes, directeur; Mej. Mr. H. van Boxtel, directiesecr, tel. 030-887021 en 885411. 
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van het centraal bestuur L.A.D. 

Voorbeschouwing L.A.D.-le- 
denvergadering op 13 novem- 
ber 1976 

I. Problemen rondom de C.A.O. voor het Ziekenhuiswezen (agendapunt 8) 

1. Datum van invoering 

De op 1 juli getekende C.A.O. kan niet per 1 oktober 1976 in werking worden 
gesteld. Reden: het Arbeidsvoorwaardenbesluit  tweede helft 1976 (ook wel de 
loonmaatre~el genoemd) verbiedt om tot en met 31 december van dit jaar 
wijzigingen in arbeidsvoorwaarden aan te brengen. Een dispensatie van dit verbod 
is afgewezen. 
Hierdoor is de invoeringsdatum zeer onzeker geworden. In beginsel zijn er twee 
mogelijkheden: als de loonmaatregel door de regering per 1 januari 1977 wordt 
verlengd, blijft de datum onzeker. Zo niet, dan wordt 1 januari 1977 de 
invoeringsdatum, behoudens de mogelijkheid dat voordien andere verbiedende of 
beperkende maatregelen worden getroffen. Staatssecretaris Hendriks,  die overi- 
gens weinig gelukkig is met de - zijns inziens kostenverhogende - regelingen 
voor de ziektekosten en beschikbaarheids- en bereikbaarheidsdiensten,  heeft 
gezegd geen middelen te hebben om de C.A.O. (of gedeeltes ervan) tegen te 
houden. 

2. Professioneel statuut 

Regelingen van professionele instanties per  beroepsgroep ontbreken nog in de 
C.A.O. Wel is hiervoor een kapstok-artikel opgenomen. 
Een regeling voor de specialisten in dienstverband, waarin onder meer het 
l idmaatschap van de medische staf en de medische zelfstandigheid is opgenomen, 
dient zo spoedig mogelijk te worden opgesteld. Ditzelfde geldt ook voor de overige 
categorie~n van artsen in dienstverband die onder de C.A.O. vallen. Medewerking 
van de professionele organisaties is hiervoor vereist. 

Het  centraal bestuur hoopt aan de ledenvergadering meer informatie over 
bovenstaande punten te verschaffen. De L.A.D.- leden worden uitgenodigd om 
over de problemen rondom de C.A.O. mee te denken en mee te discussi~ren. 

II. Wat gaat er gebeuren met de arbeidsvoorwaarden van het wetenschappelijk 
corps? 

De regering heeft bezuinigingen aangekondigd. Een aantal daarvan betreft  de 
arbeidsvoorwaarden van alle ambtenaren. Daarnaast  zijn aparte bezuinigingen 
voor hut wetenschappelijk corps voorgesteld. Wij citeren uit de begroting 1977 van 
het ministerie van Onderwijs en Wetenschappen (blz. 11 van de Memorie van 
Toelichting 14.100 VIII,  hr. 2): 

1. Invoering van een salarisschaal voor hoogleraren, eindigend op hut maximum van schaal 
152, naast de in 1975 ingevoerde salarisschaal, eindigend op het maxin~um van schaa1154. In 
verband hiermede zullen criteria en procedures worden ontwikkeld voor herwaardering van 
de bestaande leerstoelen in die zin, dat een duel hiervan bij vacant geraken niet meet door 
hoogleraren met een eindsalaris op schaalniveau 154, doch door hoogleraren met een 
eindsalaris op schaalniveau 152 zal worden vervuld. Hut effect van deze maatregel zal 
kunnen zijn dat de thans bestaande formatie wordt leerstoelen en lectoraten (1900 resp. 1150) 
geleidelijk hut beeld zal gaan vertonen van een beperkt aantal leerstoelen op schaalniveau 
154 en een groter aantal leerstoelen op schaalniveau 152. Het huidige lectoraat zal dan als 
zodanig yerdwijnen. 

2. Verscherping van de criteria voor functionele leerstoelen op de beide onder 1 bedoelde 
salarisniveaus. De daardeor vrijkomende plaatsen zouden deels kunnen worden benut als 
persoonsgebonden plaatsen voor benoeming van hoogleraren van uitzonderlijke kwaliteit en 
voor her overige kunnen worden herbezet door wetenschappelijke (hoofd)medewerkers. 

3. In dit verband zij ook vermeld dat de in 1975 ingevoerde salarisschaal voor hoogleraren 
met eindsalaris op schaalniveau 154 in 1980 een besparing oplevert van ongeveer f 3 rain. 

4. Verlaging van de leeftijdsgrens voor hoogleraren en lectoren van 70 naar 65 jaar. 
Afhankelijk van nog nader te nemen beslissingen zal deze maatregel kostenverhogend 
kunnen werken doordat bij invoering voor een duel van de zittende hoogleraren en lectoren 
wellicht een regeling passend is ter tegemoetkoming aan her vervallen van verkregen rechten 
of uitzichten. Anderzijds zal hij tot besparingen leiden, doordat bij invoering de onder 1,2 en 
3 vermelde maatregelen versneld kunnen worden doorgevoerd. 
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5. Verscherping van de eisen, te stellen aan de inhoud van de functie van wetenschappelijk 
(hoofd)medewerker en van de voorwaarde voor bevordering tot de rang van wetenschappe- 
iijk hoofdmedewerker. 
Met deze maatregel wordt beoogd een juistere afstemming van functieniveaus op de te 
verrichten taken. Het te verwachten gevolg zal zijn dat van de huidige formatie van vaste 
plaatsen voor wetenschappelijke medewerkers uiteindelijk nog slechts een deel zal worden 
bezet door wetenschappelijke hoofdmedewerkers (schaalniveau 150) en het andere deel 
door wetenschappelijke hoofdambtenaren (schaalniveau 148). 

6. Verlaging van het aanvangsalaris van jonge academici bij het w.o. in navolging van de 
voorgenomen verlaging van het aanvangsalaris van jonge academiei in de rijksdienst. 

7. Zolang omtrent de juiste omvang en structuur van (het vaste deel van) bet wetenschappe- 
lijk corps nog geen definitieve beslissingen kunnen worden genomen, zullen, met name in de 
gevallen dat de huidige formatie van vaste stafplaatsen te groot moet worden geacht, 
vooralsnog vacatures in die formatie in de regel nog slechts worden vervuld door 
wetenschappelijke assistenten, op tijdelijke basis in dienst genomen ter verdere opleiding. 
Indien de omstandigheden herbezetting van de plaats door een wetenschappelijk assistent 
niet toelaten, zal de vacature vooralsnog in beginsel niet door een wetenschappelijk 
medewerker maar door een wetenschappelijk ambtenaar worden vervuld. 

8. Invoering van een salarisschaal voor student-assistenten, gekoppeld aan een bestaande 
salarisschaal (nl. 57) van bet Bezoldigingsbesluit Burgerlijke Rijksambtenaren 1948. 

Deze beleidsvoornemens dienen nog in het Centraal Ovedeg Personeelszaken 
Wetenschappeli jk Onderwijs,  waarin de L.A.D.  middels de C.H.A.  vertegen- 
woordigd is, te worden besproken (en uiteraard daarna in het parlement). 
Betreffende punt 7 vestigt bet centraal bestuur er de aandacht op, dat hierin, naast 
bet introduceren van een zeer onzekere rechtspositie,  eveneens een verlaging van 
de salari&ing wordt voorgesteld. 

De leden der L.A.D.  worden uitgenodigd om hun visie over bovenstaande 
beleidsvoornemens aan het centraal bestuur kenbaar te maken. 
Een discussie kan plaatsvinden tijdens de ledenvergadering der L.A.D.  op 13 
november 1976. 

nascholing huisartsen 

Mededelingen 
uit de stichting 

In de vergadering van 16 september j.l. zijn opnieuw aan de orde geweest: het 
vormen van regionale commissies en de financiSle problematiek die daaruit 
voortvloeit.  Er zijn inmiddels enige vorderingen gemaakt; de bijeenkomsten van 
de regio 's  Utrecht,  Groningen, Nijmegen, Leiden en Twente hebben plaatsgehad. 
Zij werden bijgewoond door een bestuurslid van de S.N.H.  In Nijmegen is een 
regionale commissie gevormd, maar nog geen regionale co6rdinator benoemd. In 
de overige regio's  zijn eind oktober vergaderingen belegd waarin bet vormen van 
regionale commissies gerealiseerd zal worden en waarvoor de regionale coi~rdina- 
toren zullen worden benoemd. 
Deze coiSrdinatoren komen niet in loondienst van de S .N.H. ;  zij krijgen een 
onkostenvergoeding hetgeen neerkomt op een bedrag van f 15.000,-- per  jaar. 
De centrale co6rdinator komt in vaste dienst van de S.N.H. ,  voorlopig half-time. 
Hij zal pas worden aangesteld als de regionale co6rdinatoren zijn benoemd. 
Een begroting voor 1977 is reeds bij de L.H.V.  ingediend. 

AI deze problemen zullen uiteraard ook ter sprake komen in de vergadering van de 
Nascholingsraad, die thans definitief is vastgesteld op donderdag 18 november 
1976 om 17.00 uur in het Jaarbeurs Congrescentrum te Utrecht.  

De wijzigingen in de statuten van de stichting zijn goedgekeurd door de 
bestuursleden. Zij zullen ter beoordeling aan de besturen van L.H,V. ,  N.H.G.  en 
K.N.M.G.  worden toegezonden. 
Het  Huishoudelijk Reglement is nog in bespreking; ook dit zal -- in ieder geval half 
oktober - aan de besturen worden toegezonden. 
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personalia K.N.M.G. 

Nieuwe leden 
A. T. M. Biota, Langevaart 76, Rijnsburg. 
R. U. Boelhouwer, Apoilolaan 440, Leiden. 
E. Brandenhorst, Staringstraat 155, Oss. 
H. A. M. Br61mann, Banstraat 17 II, Am- 
sterdam. 
W. Brouwer, Conradstr. 130 III, Amster- 
dam. 
F. E. A. M. Bussemaker, Beukelsdijk 26 C, 
Rotterdam. 
V. A. J. Buur, Postbus 2119, Haarlem. 
P. C. J. M. Ceulemans, van Oldenbarnevelt- 
straat 30, Nijmegen. 
H. P. T. Derkx, Emmasingel 27, Weert. 
P. J. van Dongen, Kaiserstraat 9, Leiden. 
S. K. E1-Hreish, Csardasstraat 95, Nijme- 
gen. 
F. A. van Es, Burg. Knappertlaan 25, 
Schiedam. 
H. Ferguson, Herenstraat 5 C, Leiden. 
J. Gerretsen, Tolhuis 31-28, Nijmegen. 
M. Gunther, Scarlet Ducstraat 10, Andijk. 
S. A. van den Haak, Sondauwhof 11, 
Noordwijk. 
Mej. W. F. J. Heimans, Korenaar Dwars- 
straat 9 B, Rotterdam. 
J. Helders, Tilburgseweg 156, Goirle. 
M. B. M. Hermans, Stollenbergweg 48, 
Berg en Dal. 
J. Houweling, Hoofdweg 346 III, Amster- 
dam. 
R. M. de Jong, v. Dijcldaan 30, Naarden. 
R. P. Karthaus, de Laat de Kanterstraat 40, 
Leiden. 
H. E-Khoe, Kruitberg 368, Amsterdam. 
J. B. C. de Klerk, Welterdreef 33, Voor- 
schoten. 
C. J. J. Kloos, Amalia van Solmsstraat 18 A, 
Schiedam. 
P. Kwaadgras, Nieuwsteeg 16, Leiden. 
Mevr. A. M. van Leeuwen-Zuiderduin, Jan 
Steenlaan 40, Voorschoten. 
J. Leeuwenburg, p/a Papengracht 20 A, 
Leiden. 
H. Lindenhovius, Kostverlorenhof 142, 
Amstelveen. 
Mevr. M. G. van Manen-van Klinken, L. 
Davidsstraat 75, Den Haag. 
J. G. Muhring, Louis Couperusplaats 303, 
Capelle a/d IJssel. 
Mej. M. L. Nanta, Korte Mare 12 A, 
Leiden. 
J. Patijn, Doedesstraat 72 B, Rotterdam. 
L. J. G. M. Peters, Rembrandtstraat 62, 
Nijmegen. 
L. A. J. L. Prompers, Gerbergaplantsoen 
40, Meerssen. 
D. Rakic, Toorenveltstraat 4, Oegstgeest. 

H. M. Reeser, Schout van Eijklaan 115, 
Leidschendam. 
H. C. Riimke, Vechtstraat 103, Zwolle. 
R. O. Sahtoe, Brahmslaan 44, Leiden. 
J. A. W. Schepman, Reeweg 15, Asten. 
M. J. C. Stoffels, Noordeinde 18, Leiden. 
T. A. Tanja, Nassaulaan 48, Groningen. 
J. Verhaar, Joh. Verhulststraat 196 III, 
Amsterdam. 
W. G. de Voogt, Alb. Thijmlaan 44, Heem- 
stede. 
T. E. de Vroom, Korenbloemstraat 58, 
Nieuwegein. 
W. M. Weve, Dintelstraat 33, Amsterdam. 
J. v.d. Woude, Akkersplein 42, Heeren- 
veen. 
P. J. van Zijl, Benschopperstraat 25, IJssel- 
stein. 

Ads#rant  leden 
M. Drenth, Nieuwe Kamp 13, Utrecht. 
Mevr. A. T. M. van Holten-Verzantvoort, 
Middelstegracht 22 A, Leiden. 
W. J. Holtrop, Vuile Riete 36, Zuidwolde. 
N. C. A. Roelvink, Berkenrodelaan 28, 
Amstelveen. 
H. J. L. A. Ruis, Cerespad 30, Son en 
Breughel. 
J. R. Soedirman, Loenermark 497, Amster- 
dam. 
Dr. P. J. W. Stoelinga, Bakenbergseweg 
216, Arnhem. 
J. W. E. Voitus van Hamme, Vletweide 22, 
Bunnik. 
P. H. M. Willems, Prof. Huybersstraat 133, 
Nijmegen. 

Overledenen 
M. Bruining, Valkenburgerplein 3, Heem- 
stede. 
Dr. O. H. Dijkstra, Spaarnelaan 26, Haar- 
lem. 
G. Fuhri Snetldage, Bilderdijklaan 34, Bilt- 
hoven. 
Dr. H. J. de Graaf, Bosweg 6, Noordwijk 
aan Zee. 
B. H. L. de Haas, Esstraat 5, Rolde. 
A. L. T. M. Hamers, Reeptiend 29, Breda. 
H. v.d. Hombergh, Wilhelminapark 34, 
Venlo. 
K. S. Liem, v. Houwelingenplantsoen 8, 
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