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Bij de voorplaat: 
Titelpagina van de 'Handleiding voor Ziekenverpleeg- 

sters in Gestichten en in het Huisgezin' (1897), een 
vertaling van Kurt Witthaufers 'Leiffaden fiir 

Krankenpflegerinnen' uit hetzelfde jaar 

, c ' -_'-'_ �9 , I " ,  " - 

De consument wil een goedkope verzekering en de patient wil dat er alles aan 1 
wordt gedaan om hem beter te maken. Het  gaat hier om belangen die bij geen i 

enkele verzekering z6 conflicteren a|s bij een ziektekostenverzekering. Moet de 
overheid bet pati~nten- in  bet consumentenbelang verdedigen? Of moet dit 

door de consument/pati~nt zelf gebeuren? Dat ligt eraan: in hoeverre gaat her 
om een algemeen belang en waar is de verantwoordelijkheid van het individu aan 

de orde? 

" I G E N  B I J D R A G E I ~  I 

Beleidsmaatregelen in de gezondheidszorg dienen doordacht te worden geno- 
men, anders hebben ze een averechts effect. Het  systeem is zo complex, dat ingrij- 
pen lijkt op het knijpen in een fietsband: je knijpt hier en elders ontstaat een bob- 

bel. Over eigen bijdragen en het fietsbandfenomeen. 

Om de invloed van protocollair werken in de ambulancedienst beter te kunnen .... 
objectiveren is bij twee diensten een vergelijkend onderzoek verricht: een kleine, i 

traditioneel werkende ambulancedienst op het platteland en een grote, 
protocollair werkende in een stedelijk gebied. 

. .  , : , , . : , d ~ Bij veel pati~nten die in het ziekenhuis worden opgenomen onder 
'mogelijk hartinfarct '  kanna  nader onderzoek geen infarct worden vastgesteld." - �9 ' ' I 

Het  Rotterdams Prehospitaal Elektrocardio rafie Pro'ect (PEP) heeft tot doel de g I i 
diagnostiek van de huisarts op dit punt  te verbeteren, i 

d E T  H A R T  O P  D E  T O N e  

Vele artsen hebben moeite met hun nieuwe hulpverlenersrol van behandelaar 
plus onderhandelaar van en met hun pati~nten. Drie bijscholingsprogramma's 

beogen cardiologen in Groningen soelaas te bieden. 

~ r J ~ ) ~ ' ~ ' l ! [ l ~ G  S B E S  L I  S S l  N G E I~ I 

In het nieuwe stelsel voor de gezondheidszorg doet zich een aantal 
keuzeproblemen voor, waarbij het vooral draait om de vraag welke kwaliteit van 
zorg te kiezen en tegen welke kosten. In Deventer is de mogelijkheid van het wer- 

ken met standaard-zorgplannen onderzocht. 

i::ii In ons land is onlangs gekozen tot afschaffing van het stimuleringsbeleid voor i 
gezondheidscentra. In Finland is echter aangetoond dat de gezondheidscentra, 
ook zonder de nadruk op het ~n-locatiemodel, als organisatorisch concept van 

grote waarde zijn voor een sterke, gei'ntegreerde lijn. 

En verder onder meer: 

\ 

oek m 

punten "Professioneel kiezen' 
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C O N T A C l  

Plaatsen van bijdragen in de rubriek 'In Contact' 
houdt niet in dat de redactie de daarin weergege- 
yen zienswijze onderschrijft, De redactie behoudt 
zich her recht voor brieven in te korten. Om dit te 
voorkomen wordt schrijvers verzocht zich in hun 
ingezonden brieven tot hoofdzaken te beperken. 

D AMENS HET BESTUUR van de 
KNMG, afdeling Westfriesland, willen 

wij u onze zorg overbrengen omtrent het 
functioneren van de LSV binnen de KNMG. 

Zoals u ongetwijfeld weet, is de deel- 
name van de LSV-leden aan KNMG-activi- 
teiten zeer gering, zeker in verhouding tot 
de aangesloten huisartsen. 

Onlangs hebben wij geprobeerd hierin 
verandering te brengen door middel van 
een brief aan de leden, alsmede aan oud- 
leden die uit onvrede hun lidmaatschap 
hebben opgezegd. 

Bij navraag blijken veel LSV-leden moeite 
te hebben met bet functioneren van het 
LSV-bestuur. 

De berichtgeving omtrent de recente 
bestuurswisseling was erg vaag Geruch- 
ten omtrent malversaties werden noch ont- 
kend, noch bevestigd. 

Spoedbrieven van het LSV-bestuur be- 
vatten weinig relevante informatie c.q. belo- 
yen nadere informatie, die dan weer uitbtijft. 
Een en ander valt wel uitgebreid in de lan- 
delijke dagbladen te lezen. 

Stemmingen over voorstellen geschie- 
den op basis van een verouderd kiessys- 
teem, met vertegenwoordigers van weten- 
schappelijke verenigingen en districten, 
zonder vooraf te komen tot een goed stem- 
advies. 

Besluitvorming vindt dan ook zeer cen- 
traal plaats. Af en toe is er een verdediging 
van standpunt op Iocatie. 

In de jongste berichtgeving door een 
projectgroep van de LSV wordt zelfs geop- 
perd regionale verenigingen op te richten 
om de komende problemen het hoofd te 
bieden. Wie bestuurt wat? 

AIs enthousiaste bestuursleden van de 
KNMG-afdeling Westfriesland (en nog aan- 
gesloten bij de LSV) maken wij ons zorgen. 
Wij zijn bang dat er steeds meer LSV-leden 
hun lidmaatschap gaan opzeggen. 

Het geven van betere voorlichting en het 
inwinnen van informatie omtrent datgene 
wat bij de leden leeft, zou de frustratie wel- 
ticht doen afnemen. 

Tevens lijkt het ons goed dat het zoeken 
van publiciteit in goede banen wordt geleid 
via een afdeling PRom ongenuanceerde 
artikelen in kranten en tijdschriften te voor- 
komen. 

Meewerken hieraan, wellicht goed be- 
doeld, teidt tot een verder ondermijnen van 

de maatschappelijke waardering voor de 
geneeskundige stand. 

Zoals u zult begrijpen is dit slecht voor 
een goede motivatie lid te blijven van de 
LSV en daarmee voor het overkoepelend 
lidmaatschap van de KNMG. 

Schellinkhout, februari 1993 
NAMENS HET BESTUUR KNMG 
WESTFRIESLAND~ 
C.L. JANUS, CARDIOLOOG 
R.A.L.M. STALLAERT, LONGARTS 

Reactie LSV/KNMG 
Voor het Hoofdbestuur van de KNMG en 

het Centraal Bestuur van de LSV is het ui- 
terst belangrijk signalen uit de regio te krij- 
gen. Dat gebeurt regelmatig via de ge0i- 
gende kanalen. De respectieve besturen 
enten hun beleid daar ook mede op. 

Uit het signaal dat de collegae Janus en 
Stallaert namens de KNMG-afdeling West- 
Friesland afgeven, blijkt dat de bestuurs- 
strubbelingen binnen de LSV inmiddels van 
dien aard zijn dat leden zich zelfs bezorgd 
tonen over het voortbestaan van hun be- 
roepsvereniging en de mogelijke conse- 
quenties daarvan voor de KNMG 

Juist omdat her bestuur van de LSV zich 
bewust was van de onrust die inmiddels 
onder de leden is ontstaan, heeft her zich 
achter het voorstel van vijf wetenschappe- 
lijke verenigingen gesteld en de ledenver- 
gadering voorgesteld een commissie van 
wijze mannen in het leven te roepen. 

De LSV-ledenvergadering heeft dit voor- 
stel op 19 januari 1993 overgenomen en 
gesteld dat de commissie niet alleen aan 
het LSV-bestuur maar ook aan de leden van 
de LSV verslag moet doen van haar bevin- 
dingen. Een paar dagen later al was de 
commissie ge'installeerd en begonnen met 
haar werkzaamheden. 

Een dezer dagen is het advies van de 
Commissie van Wijze Mannen verschenen. 
De leden van de LSV zullen zich hierover 
binnenkort beraden. 

Het Centraal Bestuur van de LSV, maar 
ook het Hoofdbestuur van de KNMG hoopt 
dat daarmee alle aandacht weer kan wor- 
den gericht op andere zaken waarvoor zij 
staan. 

En wat het PR-beleid betreft, dat kan er 
dan wellicht weer eens op gericht zijn goe- 
de boodschappen uit te dragen ('Be good 
and tell it'), terwijl het nu te veel inspan- 
ning kost de schadelijke gevolgen van het 
opentijk ruzi~n van specialisten(organisa- 
ties) nog enigszins binnen(skamers) te 
houden, 

Utrecht, februari 1993 
R.H. LEVI, VOORZIFIER KNMG 
G. goolJ, WAARNEMEND VOORZITFER 
LSV 

i r ~  ET WORDT MEER en meer duidelijk 
dat het de staatssecretaris menens is 

met de budgettering van de kosten van 
specialistische hulp. Het middel dat hij hier- 
bij gebruikt is de botte bijl van de maxime- 
ring van de uitgaven aan specialistenhono- 
raria. Nu heeft Simons, vooruitlopend op de 
door hem in 1993 verwachte overschrijding 
van het budget, weer een daling van de 
specialistentarieven aangekondigd 

Dat het Simons ernst was, was binnen de 
LSV al sinds omstreeks 1989 bekend, zoals 
Spreeuwenberg schrijft in zijn commentaar 
in Medisch Contact van 29 januari (MC nr. 
4/1993, blz 97). Later is in opdracht van de 
staatssecretaris onder leiding van prof. 
Dunning een commissie bezig geweest 
met het aangeven van wegen waarop de 
keuzen in de z0rg zouden moeten worden 
gemaakt om de uitgaven te kunnen blijven 
beheersen. Dit heeft niet tot merkbare acti- 
viteit geieid in speciatistenland, noch bij de 
LSV, noch bij vergelijkbare organisaties. 
Blijkbaar bestond, niet ten onrechte, de 
gedachte dater meer specifieke keuzen 
door de overheid zouden moeten worden 
aangegeven en was men van mening dat 
de keuzen niet in de dagelijkse medische 
praktijk gemaakt zouden moeten worden. 

In landen om ons heen is dezelfde pro- 
blematiek actueel. In Engeland heeft de 
North East Thames Regional Health Autho- 
rity, aangemoedigd door de Chief Executi- 
ve van de NHS, ~ de vergoedingen gestaakt 
van vijf behandelingen: voor varices, niet- 
kwaadaardige knobbels en bobbels, onge- 
compliceerde verstandskiezen, tatoeage- 
verwijderen en IVR In de Verenigde Staten 
is in de staat Oregon in lets ander verband 
eerst een begin gemaakt met het beperken 
van de kosten van Medicaid, door trans- 
plantaties van organen andere dan nieren 
niet meer te vergoeden. Dit is later gevolgd 
door een zorgvuldig in samenwerking met 
de medische professie en het publiek uit- 
gewerkte lijst van prioriteiten in de zorg. 
Hierna werd voorgesteld de laagst sco- 
rende ziektebeelden en hun behandelin- 
gen niet meer te vergoeden in het kader 
van Medicaid, die dan echter wei toegan- 
kelijk zou worden voor ~lle onverzekerden. 
De alinea die de eommissie-Dunning hier- 
aan wijdt doet dit beslist geen recht." 

In beide situaties is door de verantwoor- 
delijke overheid het voortouw genomen, 
sores met een duidelijke, sores met een 
onduidelijke verantwoording van de wijze 
van het tot stand komen van het resultaat. 
Nu de Nederlandse overheid in gebreke 
blijft om de specifieke keuzen in de zorg 
aan te geven, is het tijd dit zelf ter hand 
te nemen. .'R 
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Wat staat ons te doen? 
Uitgangspunt meet volgens Simons zijn, 

dot de kosten van de specialistische hulp 
dalen tot niveau 1989. De weg van de over- 
held leidt tot het steeds harder moeten wer- 
ken voor minder geld. Een betere manier is 
dan ook zelf de noodzakelijl<e keuzen te 
maken. We laten ons niet meet door ons 
geweten aanmoedigen om steeds harder 
te werken om wachtlijsten kort te houden. 
We houden ons maandbudget in de gaten 
en maken zelf de keuzen in de zorg Het is 
niet moeilijk in mijn vak, de chirurgie, aan te 
geven welke verrichtingen/kosten relatief 
weinig gezondheidswinst opleveren veer 
de patient, naar analogie van de oplossing 
in Oregon. 

De meeste acute ingrepen hebben dui- 
delijk nut of zelfs een levensreddende func- 
tie: ik denk aan blindedarmoperaties, be- 
handeiin 9 van ileus en verkeersslachtof- 
fers. Daarnaast zijn er electieve ingrepen 
welke achterwege kunnen blijven of kunnen 
worden uitgesteld. Een greet deel van alle 
varicesbehandelingen gebeurt om kosme- 
tische redenen of wegens vage klachten 
die niet altijd verband met de kwaal hou- 
den. Naevi, atheromen en sores fipomen 
kunnen ook, en wellicht goedkoper, door de 
huisarts worden verwijderd; de huisartsen 
hebben als voorbereiding in diverse regio's 
al naschoting hierin gehad via de Werk- 
groepen Deskundigheidsbevo~dering 
Huisartsen. Dreigt het budget dan neg te 
werden overschreden, dan is her laten ont- 
staan van wachtlijsten veer electieve ingre- 
pen, zoals al jaren het geval in de Engelse 
NHS, de enige mogelijkheid. In het be- 
schikbare budget meet wel ruimte zijn veer 
maatschapsuitbreidingen sinds 1989, 
waarin in het Vijfpartijenakkoord was voor- 
zien, en veer de ons opgedragen extra in- 
spanningen welke met het Bevolkingson- 
derzoek Borstkanker samenhangen, en 
andere speciale wensen van Den Haag. 

Simons zal antwoorden, dat wachtlijsten 
overbodig zijn als er minder overloodige 
ingrepen worden gedaan of als er betere 
keuzen worden gemaakt. Ik durf te stellen, 
dat her gros van de Nederlandse specialis- 
ten al long met een zorgvuldig cog heeft 
gekeken of alles wat zij doen wel nodig is. 
AIs ik om rnij heen kijk, zie ik alleen specia- 
listen die verantwoordefijk hun werk doen 
en het te druk hebben om zich met flauwe- 
kul bezig te houden. 

Het enige waar de LSV in is voorgegaan 
is reshuffling - maatschappelijk juist, maar 
blijkbaar het begin van haar ondergang Nu 
zij niet het voortouw neemt in het aangeven 
van keuzen in de zorg om binnen het Haag- 

se budget te blijven en zich bezighoudt met 
veer de leden volstrekt onduidelijke interne 
strubbelingen, moeten de specialisten zelf 
het initiatief nemen, liefst onder leiding van 
hun wetenschappelijke verenigingen. Blij- 
ven ook deze in gebreke aan de signalen 
uit Den Haag uitleg te geven, dan moeten 
we bet zelt maar doen. Ik hoor al vele spe- 
cialisten het maar war rustiger aan doen om 
niet weer met de als zeer onrechtvaardig 
ervaren tariefskortingen te worden gecon- 
fronteerd 

Simons zou de Nederlandse patienten 
wel een erg slechte dienst bewijzen, als hij 
serieus bedoelde, snel georganiseerde en 
uitgevoerde pogingen volgens boven- 
staand stramien niet serieus nam. Dat hij 
dat wel doet, kan hi i tonen door zijn botte 
bijl te slijpen en die greepen specialisten 
die willen veranderen een behoorlijk inko- 
men te garanderen, bijvoorbeeld tenminste 
dat van 1989. Wil hij dat alle patienten zon- 
der wachtlijsten blijven worden geholpen, 
dan moet hij de budgetten aanpassen aan 
de realiteit. 

Zwolle. tebruari 1993 
DR J.E. DE VR~ES, CH~RURG 

Literatuur 
1 Dixon J Welch HG Priority setting: Lessons from 

Oregon. Lancet 1991 ;337:891-4 

Noot 
* In de JAMA en andere tijdschriften is veel discussie 

geweest over her moedige plan van de Oregon Health 
Services Commission, bijvoorbeeld: 

Hadorn DC Semng heallh care priorities in Oregon 
JAMA 1991:265:2218^25 

Klevit HD, Bates AC, Castanares T et al  Prioritfzation 
of health care services Arch Intern Med 1991 ;151:912 6 

B N MEDISCH CONTACT nummer 4 
staan biidragen van de collegae 

Dunning, Van Leeuwen en Spreeuwen- 
berg, handelende over de situatie waarin 
de medisch specialisten thans maatschap- 
pelijk en financieel verkeren. 

De boodschap van alle drie is in essentie 
dezelfde en glashelder: er wordt teveel 
over geld gepraat en de specialisten zou- 
den er goed aan doen de aandacht meer te 
richten op de kwaliteit van hun handelen en 
de opvattingen die de samenleving door- 
over heeft. Callega Spreeuwenberg voegt 
daar nog aan toe, dat (het bestuur van) de 
LSV er goed aan zou doen war dat betreft 
een voorbeeid te nemen aan (her bestuur 
van) de LHV 

De drie genoemde collegae staan niet 
alleen in hun opvattingen. Toch meen ik dat 

hun weergave van de situatie te eenzijdig 
is 

Ten eerste is de specialisten gedurende 
een lange reeks van laren van atlerlei ver- 
weten, maar niet dat hun werk onvoldoende 
kwaliteit zou hebben. Zelfs de huidige 
staatssecretaris spreekt over bezuinigin- 
gen met behoud van de hoge huidJge kwa- 
flteit. Ook de huisartsen proberen, door ver- 
sterking van de samenwerking tussen eer- 
ste en tweede lijn, tot hetzelfde hoge kwali- 
teitsniveau te geraken. Wetenschappelijke 
verenigingen en universiteiten bieden een 
uitgebreid pakket van nascholing aan, 
waarvan massaal gebruik wordt gemaakt. 
Op geen enkele wijze is er ruimte veer de 
suggestie dat de specialisten in her alge- 
meen onvoldoende aandacht aan de kwafi- 
teit van hun werk zouden besteden en het is 
uitermate te betreuren dat de staatssecre- 
taris die dan toch uitspreekt, daarbij af- 
gaande op uitlatingen van individuele spe- 
cialisten. 

Ten tweede ligt de nadruk van het ge- 
sprek in het VPO of tussen specialisten en 
ziekenfondsen of tussen speciatislen en de 
overheid om geld, omdat dat her enlge is 
waarover overheid en ziektekostenverzeke- 
roars met de specialisten willen spreken. 
Eventuele kwaliteitsaspecten worden van 
specialistenzijde (dikwijls tevergeefs)inge- 
bracht. AIs het verwijt van eenzijdigheid 
meet worden gemaakt, dan in ieder geval 
niet aan de specialisten! Hetzelfde geldt 
veer het maatschappelijk draagvlak, al- 
thans veer zover dat in de media tot uitdruk- 
king komt. Daar bestaat een disproportio- 
nele be/angste//ing veer de omzetten en 
inkomens van de specialisten, en veel min- 
der veer het felt dat de specialist dikwijls de 
enige bondgenoot is die de patienten nog 
hebben als het aankomt op de realisering 
van hun rechten in de praktijk van alledag. 

Ten derde is er bijde belangenbeharti- 
gtng van de specialisten sprake van veef 
achterstallig onderhoud. Aanzienlijk te lang 
heeft hieraan bij de LSV de geur van onfat- 
seen gehangen en zijn in her verleden door 
de specialisten zelfs eigener beweging 
tariefdalingen aangeboden (en uiteraard 
geaccepteerd). De LHV heeft daaraan niet 
meegedaan. Dat zou veer de specialisten, 
daarin heeft collega Spreeuwenberg gelijk, 
een voorbeeld hebben moeten zijn. Ook 
deen de huisartsen veel minder aan het 
beschadigen van het eigen imago, bijvoor- 
beeld door te zeggen dat hun inkomen te 
laag is. Ook protesteren zij terecht wanneer 
er geen extra gelden veer hen beschikbaar 
komen. Dit alles is individuele specialisten 
niet ontgaan, en die hebben gestemd met 
hun voeten, met andere woorden: ze heb- 
ben bet Iidmaatschap van een in hun ogen 
falende LSV opgezegd. Mijns inziens is de 
enige manier om deze specialisten weer 
binnen de gelederen van de LSV te krij- ~l 
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gen: een duidelijke verbetering van de 
belangenbehartiging door de LSV. Zolang 
er nog wordt gedaan alsof die in het verle- 
den voldoende is geweest of dat het gezeur 
over geld nu eens moet ophouden, is er 
geen sprake van een correcte analyse van 
de politieke en maatschappelijke situatie 
van de achterban en zal de LSV leden blij- 
ven verliezen. Dat wil niet zeggen dater 
nooit meer sprake zal zijn van eendracht, 
alleen dat dat niet meer onder het LSV- 
vaandel zal zijn. 

Ten vierde is er geen sprake van dat de 
inkomens van de specialisten maatschap- 
pelijk onaanvaardbaar hoog zijn. Dat leert 
vergelijking met het buitenland en dat leert 
ook een beschouwing van de huidige tarie- 
ven. Dit is al herhaalde malen betoogd, 
evenals het feit dater wel - niet maatge- 
vende - uitschieters naar boven en nar be- 
neden zullen zijn. Ook her vergelijk met de 
tarieven van andere beoefenaren van vrije 
beroepen plaatst medisch specialisten in 
de achterhoede. Er zijn specialismen die 
moeten werken met een uurloon van f 120,- 
en die doldankbaar zouden zijn met een 
verhoging naar f200,-in plaats van de 
thans dreigende verlaging naar f80,-. Het 
wordt tijd dat het gepraat over excessieve 
inkomens voorbij is en dat de maatschap- 
pelijke werkelijkheid door de critici onder 
ogen wordt gezien. 

Renkum, februari 1993 
DR F, SMIT 

D AAR AANLEIDING VAN het hoofdre- 
dactioneel commentaar in Medisch 

Contact van 5 februari jl. (MC nr. 5/1993, 
blz. 129) en van het daarin besproken voor- 
stel van J. Griffiths in NRC-Handelsblad 
(Wetenschap) van 21 januari 1993, moge ik 
de volgende vragen stellen: 
1. Zijn er ook zorgvuldigheidseisen ten aan- 

zien van het lezen en becommentari~ren 
(en drukken) van artikelen met een der- 
gelijk delicaat onderwerp, zoals MBL's, 
afkorting voor medische beslissingen 
rond het levenseinde? Evenals in uw stuk 
is in r162 van de ingezonden brieven in 
NRC-Handelsblad (van de hand van een 
arts) ook de term 'medische beslissingen 

rond levensbe~indiging' terechtgeko- 
men. Wat voor soort vergissing is dat? 

2. Welke attitude hanteren wij als beroeps- 
groep ten aanzien van een rechtssocio- 
Iogische hoogleraar die in grove bewoor- 
dingen suggestieve beweringen doet die 
nietgebaseerd zijn op eigen onder- 
zoeksgegevens, maar op persoonlijke 
interpretaties van onderdelen van tabel- 
len van het rapport-Remmelink? 
AIs toevallige insider van de vakgroep 

Rechtssociologie aan de RUG ben ik op de 
hoogte van een Iopend onderzoek dat 
wordt verricht door twee antropologen met 
als onderwerp: 'De sociale context waarin 
MBL's worden genomen'. Dat onderzoek is 
nog niet afgerond, het wordt met de groot- 
ste zorgvuldigheid gedaan en de mede- 
werking van artsen en verpleegkundigen 
daaraan is natuurlijk van essentieel belang. 
Hoe dacht u dat zo'n onderzoek zuiver kon 
blijven, evenals de interactie tussen onder- 
zoekers, pati~nten en (para)medici na het 
lezen van een (wetenschappelijk?) stuk als 
dat van J. Griffiths? Deze zelfde hoogleraar 
wordt geacht de hoofdbegeleider van ge- 
noemd onderzoek te zijn. 

Welke bereidheid kan er nog overblijven 
bij artsen om mee te werken aan eerlijke 
onderzoeken? Zijn er ook zorgvuldigheids- 
eisen voor onderzoeksleiders van niet-me- 
dische origine? 

Deze twee brandende vragen wilde ik u 
en de lezers van Medisch Contact en NRC- 
Handelsblad stellen. U kunt deze brief dus 
als ingezonden brief beschouwen en be- 
handelen. 

Paterswolde, februari 1993 
e.w.  CHINA PAW-VAN DER SHOOT, 
ARTS-ONDERZOEKER 

Naschrift 
1. Van der Maas heeft voor zijn onderzoek 

ten behoeve van de commissie-Remme- 
link de verschillende MBL-beslissingen 
in een zevental hoofdcategorieen onder- 
verdeeld. Mijn bezwaar tegen Griffith's 
betoog is, dat hij het principi01e onder- 
scheid tussen de intentie leven te beein- 
digen en dit niet te doen bagatelliseert, 
althans als poreus bestempelt. Gezien 
de repercussies van misverstanden dient 
zeer zorgvuldig te worden aangegeven 
wat precies onder de verschillende cate- 
gorie0n wordt verstaan. Mijn commen- 
taar had tot doel de mogelijke misver- 
standen die het betoog van Griffith zou 
kunnen oproepen weg te nemen. Het 
antwoord op de vraag van wat voor ver- 
gissing hier sprake is kan ik niet geven. 
Deze vraag zou door Griffith moeten wor- 
den beantwoord. 

2. Het antwoord op vraag 2 is door mij nog 

moeilijker te geven. Uit eigen ervaring 
weet ik hoe belangrijk het is dat artsen de 
onderzoeker over onderzoek naar de 
praktijk van de hulpverlening aan ster- 
venden vertrouwt. De Geus vroeg eind 
jaren zestig huisartsen in zijn disserta- 
tieonderzoek 'Huisarts en kankerpatient' 
nog niet specifiek naar euthanasie. AI- 
leen via zeer omzichtige procedures was 
ik eind jaren zeventig in staat via een 
semi-gestructureerd diepte interview met 
een dertigtal min of meer representatieve 
huisartsen uit drie regio's over hun ster- 
venshulp, inclusief euthanasie, te spre- 
ken. Hilhorst stuitte in dezelfde jaren op 
veel weerstand bij zijn onderzoek naar 
euthanasie in het ziekenhuis. De grotere 
openheid over euthanasie en de steun 
die zorgvuldig handelende artsen kregen 
van Justitie en de KNMG heeft ertoe ge- 
leid dat het taboe te spreken over eutha- 
nasie in de jaren tachtig aanzienlijk is 
verminderd. De twee grote representa- 
tieve onderzoeken uit het begin van dit 
decennium, van Van der Maas c.s. en 
van Van der Wal c.s., waren zonder dit 
veranderend klimaat niet mogelijk ge- 
weest. 
Hoewel het bewijs hiertoe nog niet te le- 
veren is, acht ik het zeer wel mogelijk dat 
de Nederlandse praktijkten aanzien van 
MBL veel minder van die in het buiten- 
land verschilt dan oppervlakkig lijkt. Maar 
dit weten we pas als ook daar levensbe- 
eindigend handelen bespreekbaar is. 
Het komt mij voor dat iemand die een 
onderzoek leidt naar de achtergronden 
en praktijk van MBL zich nog meer dan 
iemand anders behoedzaam zal dienen 
uit te drukken. 

Utrecht, februari 1993 
DR C. SPREEUWENBERG 

i 

~ ET'DAGBOEK' VAN Patrick Bosboom 
over 'collega's' (MC nr. 4/1993, blz. 

125) roept bij mil de gedachte op aan een 
Engels aforisme: "When Jack tells you 
about Jim, you know more about Jack than 
about Jim." 

Jammer dat Jack, alias Patrick, voor dit 
weeklagen zendtijd krijgt in MC. 

Rijswijk, februari 1993 
DR L.R BRUIJEL 
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COMMENTAAR HOOFDREDACTIONEEL MEDISCH CONTACT 

Het advies van de 
'Commissie van Wijze Mannen' 

NKELE WEKEN GELEDEN heb 
ik op deze plaats een aantal 
achtergronden belicht van her 
feit dat het de specialisten, en 

daarmee de LSV, op dit moment niet voor de 
wind gaat. 1 Nu er over de structuur en finan- 
ciering van de gezondheidszorg ingrijpende 
beslissingen worden genomen, zou bet 
uitermate te betreuren zijn als er links en 
rechts z6veel specialisten uit de boot vallen 

.dater geen representatieve organisatie meer 
is die gelegitimeerd kan opkomen voor de 
kwaliteit van de specialistische hulpverlening 
en de materi~le belangen van de specialisten. 

Het terugtreden van de LSV-voorzitter en 
drie andere leden van het Dagelijks Speciaiis- 
ten Bestuur (DSB) op 17 december jl, nadat 
een voorstel over de herstructurering van het 
bestuur en het bureau was verworpen, maakt 
duidelijk dat een ingrijpende operatie niet is te 
vermijden. De ledenvergadering besliste op 
19 januari, dat 'wijze mannen' een advies 
zouden moeten uitbrengen over oplossingen 
om uit de bestuurlijke impasse te komen. 
Hierbij zou in bet bijzonder aandacht moeten 
worden geschonken aan de toekomstige 
organisatie en de samenstelling van he/ 
toekomstig bestuur. 2 

Bij de beoordeling van het advies moet er 
.rekening mee worden gehouden dat de 
commissie, bestaande uit ervaren specialis- 
ten met een drukke praktijk, slechts 23 dagen 
had orn haar rapport op te stellen. Het is dan 
ook volkomen terecht dat de commissie zich 
heeft beperkt tot het beschrijven van de 
hoofdlijnen en zich niet al te zeer heeft ver- 
diept in het verleden. 

De 'diagnose' van de commissie komt er in 
feite op neer, dat het LSV-bestuur te ver van 
de leden afstaat en dat de taakverdeling 
tussen bet bestuur en het bureau onvol- 
doende helder is. Zo worden de leden op 
twee~rlei wijze in het bestuur vertegen- 
woordigd: enerzijds via de plaatselijke spe- 
cialistenvereniging, de districtcommissies en 
de districtsafgevaardigden naar ledenver- 
gadering en centraal bestuur; anderzijds via 
de wetenschappelijke vereniging naar de 
ledenvergadering en het bestuur. Deze 
laatste invloed is thans gering, Een weten- 
schappelijke vereniging heeft immers nauwe- 
lijks mogelijkheden om haar standpunt genu- 
anceerd te doen horen. De grote afstand 
tussen de leden en het bestuur maakt dat het 

beleid onvoldoende door de leden wordt 
gedragen, dat de leden onvoldoende worden 
geprikkeld om zich te verdiepen in de com- 
plexe materie waarmee een vereniging als 
de LSV zich moet bezighouden, dat de 
communicatie via te veel schijven verloopt en 
dat besluiten niet altijd overeenkomen met 
de wensen van de leden. Dit voedt de NSF in 
haar opvatting dat de LSV een onvoldoende 
democratische structuur kent. 

De commissie meent dat de bestuurs- 
structuur en de informatielijnen moeten 
worden verbeterd, waarbij de oplossing 
wordt gezocht in een kortere lijn tussen 
individuele specialist en bestuur. De commis- 
sie heeft hierbij overwogen dat, hoe belang- 
rijk de materi~le belangenbehartiging ook is, 
de 'burden of interest' voor de specialist 
vooral is gelegen in de inhoud van zijn vak. 
Daarom heeft de commissie als ingang voor 
de betrokkenheid van de specialist gekozen 

voor de wetenschappelijke vereniging. Van 
deze wetenschappelijke verenigingen zijn 
bijna alle specialisten lid en de meeste 
wetenschappelijke verenigingen zijn ver- 
trouwd met een bifocale doelstelfing: het 
verhogen van de kwaliteit en het behartigen 
van de belangen van de beoefenaren van her 
specialisme. Teneinde de nieuwe organisatie 
niet te veel met het verleden te belasten 
wordt voorgesteld een nieuwe koepel te 
vormen: de Landelijke Organisatie van 
Medisch Specialisten. Deze landelijke orga- 
nisatie moet dan vervolgens worden ingebed 
in de federatieve structuur van de KNMG. De 
commissie rekent erop dat een koepel van 
wetenschappelijke verenigingen beter dan 
de huidige LSV in staat is bij alle organisato- 
rische en sociaal-economische beslomme- 
ringen het uiteindelijk doel van de professie: 
de bevordering van een kwalitatief verant- 
woorde gezondheidszorg, in het oog te 
houden. 

Uitdrukkelijk wordt ruimte gegeven aan 
decentrale delegatie; lets dat nodig zal zijn, 
wil straks de regiovorming met regionale 
produktieafspraken van de grond kunnen 
komen. Het centrale bureau zal niet alleen 
taken hebben op het gebied van het landelijk 
overleg met overheid, verzekeraars en 
instellingen, maar het zal ook her regionaal 

overleg en de staven van ziekenhuizen 
dienen te ondersteunen. 

Wat de korte termijn betreft, stelt de com- 
missie voor dat het huidige LSV-bestuur zijn 
zetels ter beschikking stelt en dat de weten- 
schappelijke verenigingen een overgangs- 
bestuur formeren met als taak de vereni- 
gingsstructuur verder uit te werken, een 
directeur van het bureau te benoemen en via 
onderhandelingen de impasse op het gebied 
van honorering en tarieven te doorbreken. 

Het is goed dat de commissie, teneinde de 
leden van de LSV eerst de gelegenheid te 
geven zich over de grondgedachte uit te 
spreken, zich niet heeft laten verleiden tot de 
beantwoording van detailvragen. Het voor- 
stel roept immers nogal wat vragen op. 
Zullen de wetenschappeiijke verenigingen in 
staat zijn een evenwicht te vinden tussen 
kwaliteitsbeleid en belangenbehartiging? 
Zullen de wetenschappelijke verenigingen 
van de relatief beter gehonoreerde specialis- 
ten voldoende rekening houden met de be- 
langen van hun minder betaalde collegae 
van andere verenigingen? Wordt de zeggen- 
schap van de perifeer werkende specialist 
straks niet ondergesneeuwd onder die van 
de academisch werkende specialist? Kan de 
eigenheid van de regio's voldoende tot haar 
recht komen? Hoe moet de nieuwe organisa- 
tie worden ingepast binnen de KNMG en wat 
zijn de consequenties voor de KNMG zelf? 
De voordelen lijken echter tegen de onzeker- 
heden op te wegen; neem alleen al de te ver- 
wachten grotere betrokkenheid van de aca- 
demisch werkende specialisten bij de be- 
roepsorganisatie van specialisten en artsen. 

Het is nu niet het moment om de gestelde 
vragen te beantwoorden. Eerst moeten de 
leden beslissen welke weg ze met de LSV 
willen opgaan. Vervolgens zal het interim- 
bestuur, in nauw overleg met allen die zich 
thans voor de LSV en de KNMG inzetten, 
oplossingen moeten vinden. 

AIs de LSV-leden de commissie volgen, 
zullen ze de steun van de huidige partners 
binnen de federatie KNMG hard nodig heb- 
ben. Mij dunkt dat ze deze steun moeten 
krijgen. 

Spreeuwenberg C Zwaar weer voor specialisten 
Medisch Contact 1993; 49 97 

2 "Commissie van Wijze Mannen" Rapport naar 
aanleiding van een voorstel ingebracht in de Leden- 
vergadering van de Landelijke Specialisten Vereni 
ging d.d. 19januari 1993 Utrecht: LSV, 1993 

:: :  : : :  .... : : :  : :  : : : : : : : : :  . . . . . . . . . . . . .  
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MEDISCH C O N T A C T  VOORZITTERS-COLUMN LAD 

On derwaa rderin g verzekerd: 
en de toekomst? 

A : D 

De februari-driedaagse zit erop! Van 15 tot 
en met 17 februari reageerden verzekerings- 
geneeskundigen massaal op de actieoproep 
van hun belangenorganisaties LAD en VHP. In 
de drie noordelijke provincies, in Utrecht, Lim- 
burg, West-Brabant en Zuid-Holland gingen 
deze collega's over tot werkonderbrekingen. U 
heeft er vast wel wat over gelezen in de krant of 
lets over gehoord op de radio. In regionale 
estafettes werd op achtereenvolgende dagen 
tussen 10.00 en 14.00 uur het werk neerge- 
legd. 

AIs artsen zich op zo'n manier opstellen, 
moet er wel wat aan de hand zijn. 

Primair gaat het de actievoerende artsen om 
de invulling van hun functie. Preventie, bege- 
leiding bij en terugdringing van ziekteverzuim, 
rdntegratie zijn de taken waarvoor de verzeke- 
ringsgeneeskundige nu en in de toekomst 
staat. En dat daar een passend salads bijhoort, 
ligt voor de hand. 

In de sector sociale verzekeringen sleept 
bet project van functiewaardering zich voort. 
De salarisstructuur die daar een gevolg van is, 
zet her inkomensperspectief van verzekerings- 
geneeskundigen die na 1988 bij bedrijfsvere- 
nigingen zijn gaan werken, fors in de achteruit. 
Wat een ontmoedigend perspectief voor deze 
artsen en hun jonge collega's die een functie in 
deze zich voortdurend ontwikkelende richting 
ambieren. Welke Dik Trom-achtige patronen 
zouden de werkgevers toch parten kunnen 
spelen? 

Terugkijkend naar 1989, zien we dat in dat 
jaar de werkloosheid binnen de medische be- 
roepsgroep op trieste hoogte ligt. Cijfers van 
het ministerie van Sociale Zaken registreren 
meer dan 1.700 (jonge) collega's op zoek naar 
een passende functie. Vervolgens halveert de 
werkloosheid in snel tempo. Op dit moment 
wordt geschat, dat nog hooguit 300 artsen een 
beroepscarriere moeten starten. 

De cijfers beroepskrachtenplanning ge- 

zondheidszorg, die komen van WVC, gaan ook 
in op de specifieke functie verzekeringsge- 
neeskunde. Op basis van 1989 en doorgere- 
kend naar 2010, wordt de verwachting uitge- 
sproken dater in deze periode 100 verzeke- 
ringsgeneeskundigen meer nodig zullen zijn 
om aan de vraag naar deze deskundigheid te 
kunnen voldoen. Daarbij is dan nog niet gere- 
kend met de functies die vrijkomen door carrie- 
reverloop en (vervroegde) uittreding. Nee, 
gerekend wordt met de vraag naar diensten 
van verzekeringsgeneeskundigen die in circa 
vijftien jaar zal meegroeien met de leeftijds- 
groepen waarop zij zich in hun werk met name 
richten. De discussie die zowel politiek als 

maatschappelijk wordt gevoerd over de ver- 
antwoordelijkheid van bedrijfsverenigingen 
(lees: verzekeringsgeneeskundigen) voor 
preventie van ziekteverzuim en arbeidsonge- 
schiktheid, minder WAO-instroom, meer aan- 
dacht - dus - voor rdintegratie, "een arts voor 
arbeid en gezondheid", enzovoort zal bet aan- 
tal verzekeringsgeneeskundigen dat aan dit 
"voortschrildend inzicht" gestalte moet geven 
zeker niet doen afnemen. 

De kwaliteitsnormen die de beroepsgroep 
zelf propageert, leveren de paradox op van 
een thans al teruglopend aantal (geregistreer- 
de) verzekeringsgeneeskundigen dat in de 
sociale-verzekeringssector werkt. De cijfers 
van uitzendbureau SWG, in 1987 door KNMG 
en LAD opgericht, spreken war dat betreft 
boekdelen. Tussen 1991 en 1992 nam het aan- 
tal artsen-uitzendkrachten naar bedrijfsvereni- 
gingen toe met 84% naar 109 collega's. Ook 
her aantal telefoontjes naar commerci(}le uit- 
zendbureaus stijgt. Maar... 

- Op welk moment zal er 'nee' moeten wor- 
den verkocht aan opdrachtgevers, omdat 
de koek op is aan beschikbare artsen in 
een aantrekkende medische arbeids- 
markt? 

- Op welk moment zoeken gedemotiveerde, 
zich door hun werkgevers niet serieus 
genomen voelende vg-cotlega's een beter 
heenkomen, bijvoorbeeld naar de 
bedrijfsgezondheidszorg of de huisarts- 
geneeskunde? 

- Wanneer valt het doek voor de specialisti- 
sche verzekeringsgeneeskunde in het 
traject van de sociafe verzekeringen? 

Een somber vooruitzicht. Ook al zou maar 
de helft uitkomen van dat waar de cijfers thans 
op wijzen en ook al zouden de directies van 
bedrijfsverenigingen zich wat inschikketijker 
gaan torten in het functiewaarderingsgeschil 
en over de toepassing van de salarisstructuur, 
bet kIimaat is verkild. En hoe langer werkge- 
vers niet in beweging komen, des te hardnek- 
kiger zal de opstelling van de collega-verze- 
keringsgeneeskundigen en hun organisaties 
zijn. 

Het actiecomite van LAD en VHP is op het 
moment dat u dit leest bijeen geweest om de 
volgende stappen vorm te geven. Worden de 
werkonderbrekingen voortgezet? Blijft het dan 
bij vier uur? Zal de Sociale Verzekeringsraad 
zijn verantwoordelijkheid nemen? Komt er een 
bemiddelaar aan te pas? Moet de rechter het 
juridisch machtswoord laten klinken? 

Wat hier ook van komen moge, de woorden 
van mijn voorganger uit de nazomer van '92 
kunnen hier moeiteloos-actueel worden aan- 
gehaald: "Door deze samenhangende gevol- 
gen roepen de bedrijfsverenigingen naar alle 
waarschijnlijkheid een terugloop van de nood- 
zakelijke kwaliteit van de dienstverlening op 
verzekeringsgeneeskundig niveau over zich 
aft" 

De brede taakvervulling van de vg staat op 
de tocht. [be onderwaardefing is verzekerd! En 
de toekomst? Daar gaan bedrijfsverenigingen 
kennelijk niet over. Dus zullen beroepsvere- 
nigingen die professionele verantwoordelijk- 
heid moeten blijven nemen. 

DR G.M.H. TANKE, 
VOORZITTER LAD 
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Belan gpati nt strookt niet 
met belan g consument 

D E VERZEKERDE WIL een be- 
taalbare verzekering en de pa- 
tient wil optimale verzorging. 

Staatssecretaris Simons vreest kennelijk, 
dat de consument als patient voor een 
dubbeltje op de eerste rang wil zitten. 
Simons constateert hierin ook een tegen- 
stelling. Een betaalbare verzekering is 
echter ook in het belang van de overheid, 
die immers door de stelselwijziging tevens 
de collectieve lasten wil drukken. Boven- 
dien heeft de overheid de grondwettelijk 
bepaalde inspanningsverplichting een 
goede gezondheidszorg te garanderen. 
De belangen van de consument/patient en 
de overheid Iopen dus voor een deel paral- 
lel. Voor een deel, want wat de overheid 
onder 'goed' verstaat is wellicht niet 'opti- 
maal' voor de patient. Het lijkt gerechtvaar- 
digd te verwachten dat de overheid, die in 
de stelselwijziging een belangrijke plaats 
toekent aan de consument/patient, ook 
voorwaarden schept om die plaats naar 
behoren te kunnen innemen en deze 
- voor een deel- ook financieel mogelijk 
maakt. 

De t e g e n s t e l l i n g  
Het lijkt er echter op, dat Simons de tegen- 
stelling die hij tussen 'de consument' en 
'de patient' constateert op scherp wil stel- 
len. Het ontbreken van een financiele pa- 
ragraaf voor de consumentenbeweging in 
de WVC-nota 'Patienten/Consumenten- 
beleid in de zorgsector' is daarvoor illus- 
tratief. Simons wijst met nadruk op de zelf- 
redzaamheid die ook de consumenten- 
beweging moet tonen. Deze "moet een 
kritisch vermogen ontwikkelen om eigen 
- ook financiele - verantwoordelijkheid te 
nemen". De Nederlandse Patienten/Con- 
sumenten Federatie, de NP/CF, vraagt nu 
om dertig miljoen gulden jaarlijks om het 
werk van de pati~ntenbeweging te kunnen 
onderbouwen en Simons antwoordt met 
naar de doelstellingen van de NP/CF te 
vragen. 
Merkwaardig is dat de vele critici op de 
WVC-nota in feite hetzelfde van Simons 
vragen: het gaat vooral om voornemens 
zonder concrete ondersteuning, wordt 

~[ AnsAnkon~ J 
De Nederlandse Pati~nten/ 

Consumenten Federatie meent 
structured dertig miljoen per 
jaar nodig te hebben omte 

kunnen emanciperen. Waaris 
dat voor nodig? Formuleer eerst 

maar eens uw doelstellingen, 
vindt staatssecretaris Simons. 
Zelfregulering is zijn devies. 
Velen vinden Simons' opstel- 
ling een ontkenning van de 
werkelijkheid: de feitelijke 
macht van de pati~nt is nog 

een mythe. 

hem verweten: de overheid onttrekt zich 
aan haar wezenlijke taak. 
De Nationale Raad voor de Volksgezond- 
held (NRV) bracht onlangs advies uit over 
de WVC-nota en vierde zijn tienjarig be- 
staan met een congres over deze materie. 
'Opinionleaders' uit alle gelederen van de 
gezondheidszorg lieten door hun aanwe- 
zigheid merken hoe belangrijk zij dit on- 
derwerp vinden. 

V o l o p  a a n d a c h t  
Simons was tijdens dit congres duidelijk 
over wat hij als overheidstaak ziet. De 
immateriele positie van de patient - de 
rechtspositie - krijgt volop aandacht in tal 
van wetsontwerpen, is zijn mening. De 
materiele kant - de structuur en de finan- 
ciering van de patienten/consumenten- 
beweging en de positionering van de 
'derde partij' is een geheel andere zaak: 
"Men gaat er kennelijk van uit dat dit be- 
staansvoorwaarden zijn voor een mondige 
consument en consumentenbeweging." 
De consument moet in het nieuwe stelsel 
voldoende tegenwicht kunnen bieden op 
het macro-niveau van landelijke onder- 

handelingen, op het meso-niveau van re- 
gionale planning en overeenkomsten, en 
bovendien op het micro-niveau van de in- 
dMduele hulpvraag als patient gepast te 
gebruiken. Dat wil de overheid. Maar hoe 
is dat te rijmen met Simons' uitspraak: "We 
willen juist zoveel mogelijk af van verstar- 
de en belemmerende structuren en posi- 
ties van partijen"? 
Simons vindt kennelijk dat het anders 
moet, maar hoe? 
Hij noemt het feit dat het aantal consumen- 
ten-afgevaardigden in de Ziekenfondsraad 
en de Nationale Raad is uitgebreid, regio- 
hale platforms worden ondersteund, etc. 
Voor het uitoefenen van werkelijke macht 
is echter meer nodig, aldus Simons, name- 
lijk feitelijke invloed. En daar schort het 
juist aan, daar is iedereen het wel over 
eens. Invloed uit kunnen oefenen kost im- 
mers geld. 

W e i n i g  i n n o v a t i e f  
Opmerkelijk is het taalgebruik. Waar 
Simons het heeft over 'consumenten- 
beweging', heeft NRV-voorzitter prof.drs 
J.van Londen het over 'pati~ntenbewe- 
ging'. De haast van de patientenbeweging 
zich te profileren is volgens Van Londen 
begrijpelijk. Aanbieders en verzekeraars 
moesten even wennen aan de opkomende 
macht van de patienten, maar deze actie- 
groep heeft zich in zo'n twintig jaar toch 
kunnen ontwikkelen tot overleg- en onder- 
handelingspartner. Daarin is Nederland 
een voorloper. Maar, zo stelt Van Londen: 
"Waar ligt de macht van de patient als de 
vergroting van de mondigheid geredu- 
ceerd wordt door de grotere complexiteit 
van de geneeskunde en het zorg- en ver- 
zekeringssysteem?" "De overheid mag 
vragen om een grotere zelfwerkzaamheid, 
maar zal nog veel energie en middelen 
moeten steken in de verdere versterking 
van de positie van de patient." De overheid 
mag niet te vroeg terugtreden, want dan 
zou de patientenbeweging machteloos 
staan tegenover eventuele terugloop van 
toegankelijkheid en kwaliteit, waarschuwt 
Van Londen. "De overheid heeft geen 
geld. Dat is de werkelijkheid. Maar de : ]  
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pati~ntenbeweging heeft wel degelijk na- 
gedacht. Dat is geen mythe en de NRV zal 
meedenken hoe aan geld te komen." 
De NRV vindt de WVC-nota weinig inno- 
vatief. De positie van de pati~nten in de 
stelselwijziging is niet helder: vooral chro- 
nische en (ex-)psychiatrische pati6nten 
stuiten op barri6res en onvolkomenheden 
van de verzorgingsstaat, staat in het ad- 
vies. Wetgeving voor de stelselwijziging 
kfijgt voorrang boven die voor pati6nten- 
rechten. Implicaties van de nota's 'Kiezen 
en delen' en 'Medisch handelen op een 
tweesprong' voor de zorgvragers zijn in de 
WVC-nota onbesproken: de verantwoor- 
delijkheid van de individuele zorgvrager 
versus de collectieve verantwoordelijkheid 
van de pati~ntenbeweging had juist nu 
kunnen worden geoperationaliseerd. De 
overheid zou bovendien meer onderzoek 
moeten doen naar de toegankelijkheids- 
problematiek en de consequenties van 
Europese Richtlijnen. Tevens zou het 
consumentenperspectief moeten worden 
betrokken bij onderzoek op ethisch terrein. 

Buitengewoon zwak 
Prof.dr H.J.J.Leenen verwijt de overheid 
het volgende: "Nieuwe ontwikkelingen 
kennen vaak een modieuze fase en die 
lijkt zich thans ten aanzien van de rol van 
de overheid en de betekenis van de markt 
in de gezondheidszorg voor te doen." De 
commissie-Dekker, die vaak als pleitbe- 
zorger voor meer marktwerking wordt ge- 
memoreerd, wees juist nadrukkelijk op de 
noodzaak van voortdurende verantwoor- 
delijkheid van de centrale overheid. 
Leenen citeert 'zijn' commissie: marktwer- 
king is geen doel op zich en zal in de zorg 
slechts op bijzondere wijze en in beperkte 
mate toepassing kunnen vinden, ook bij 
ingrijpende zaken die aan het veld worden 
overgelaten meet de overheid op de ach- 
terhand wettelijke bevoegdheden houden. 
"De positie van de pati6nt en van de pa- 
ti~ntenbeweging is buitengewoon zwak", 
constateert Leenen. "In de systeemtheorie 
geldt dat sterke delen de zwakkere eruit 
drukken. Dit systeem hangt scheef naar de 
centrale partij, de pati6nt." De overheid 
moet haar verantwoordelijkheid nemen, 
omdat het in de gezondheidszorg niet al- 
leen gaat om het individuele belang maar 
ook om het algemeen belang, meent 
Leenen. 
Hij is van mening dat de overheid de dere- 
gulering te ver doorvoert. Het is primair de 
bestuuflijke overregulering die moet wor- 
den gedereguleerd. "Misschien is reductie 
van de overheidsbureaucratie wel de 
meest doeltreffende remedie in het kader 
van een betere verdeting van taken tussen 
overheid en veld. Overheidsbureaucratie 
roept namelijk particuliere bureaucratie op, 
hetgeen de laatste jaren enorm is ge- 

groeid. Op het gebied van de patient is 
echter nog amper iets geregeld", consta- 
teert Leenen. "AIs in een dergelijke scheef 
evenwicht - ten opzichte van aanbieders 
en verzekeraars - de overheid te veel over- 
laat aan zelfregulering, kan zij zich schul- 
dig maken aan het aanvaarden en zelfs 
legitimeren van feitelijke en ongewenste 
macht van de ene groep in de samenle- 
ving over de andere." 

De rug recht 
"De overheid moet de rug recht houden 
tegen de lobby van aanbieders, die bewe- 
ren dat de WGBO de positie van de patient 
te veel versterkt", vindt Leenen. "Een 
pati~ntenbeweging die zich niet met alle 
kracht tegen afbraak van de positie van de 
patient in de WGBO verzet, graaft haar 
eigen graf." 
De overheid moet zijns inziens zaken van 
publiek belang, zoals de omvang van het 
basispakket, blijven regelen. Waar te grote 
machtsblokken dreigen te ontstaan moet 
de overheid zelfregulering zelfs beperken. 
Een voorwaarde voor zeffregulefing is bo- 
vendien, met name in een publieke zaak 
als de gezondheidszorg, dat deze de ach- 
terbannen bindt en in de openbaarheid 
geschiedt. 
Leenen's belangrijkste boodschap is: "De 
gezondheidszorg k&n niet goed functione- 
ren als een pati~ntenbeweging niet goed 
kan functioneren." Financiering van die 
beweging kan daarom niet als een 'welwil- 
lende tegemoetkoming' worden afgedaan. 
Daar het hier deels gaat om het verrichten 
van publieke taken, is het rede~ijk dat deze 
ook uit publieke middelen wordt betaald, 
stelt Leenen. Koepels als de VNZ, de NZf/ 
NZi, de LTVG worden immers ook - zij het 
indirect- uit verzekeringsgelden gefinan- 
cierd? 
De NP/CF moet echter wel doelmatig wer- 
ken. AI die categoriale belangen die in de 
federatie vertegenwoordigd worden, staan 
het gezamenlijke belang en slagvaardig 
beleid soms danig in de weg. Onontkoom- 
baar volgens Leenen is, dat de pati~nten 
mede verantwoordelijk moeten zijn voor 
de verdeling van de schaarse middelen. 

De plannen 
Kwaliteit is echter wat de pati~ntenbewe- 
ging momenteel het meest interesseert. 
"Sluit de gelederen." Er is nog een restje 
retoriek van de verdrukte actiegroep over- 
gebleven. Maar de tekens van emancipa- 
tie nemen toe. Mw Y.Koster-Dreese, se- 
cretaris van de Gehandicaptenraad, roept 
op tot actieve participatie van de consu- 
ment in de ledenraden van de voormalige 
ziekenfondsen, en dan we~ op een kwali- 
teitszetel. De politiek overweegt wettelijke 
voorschriften betreffende samenstelling 
en bevoegdheden van deze verzekerden- 

raden. "Maak een overzicht van wat de ver- 
zekeraars in hun aanvullend pakket heb- 
ben en wat dat kost. Stel criteria vast waar- 
aan de verzekeraars moeten voldoen, om 
in het nieuwe systeem snel de verzekeraar 
van uw keuze te kunnen vinden." Tevens 
spoort Koster-Dreese aan tot inventarisatie 
van de voorspelbare zorgvraag in de regio 
en eisen te stellen aan de regioplanning. 

Inzicht in kwal i tei t  
"Zo'n tien procent van de bevolking gene- 
reert zo'n zeventig procent van de omzet in 
de gezondheidszorg. Omdat her om zo'n 
klein deel van de bevolking gaat, moet het 
mogelijk zijn om met heldere kwaliteits- 
criteria aan te geven waaraan die de zorg 
moet voldoen." Bewaking van de zorgver- 
lening acht Koster-Dreese een collectieve 
zaak. De NP/CF heeft hier al een program- 
ma voor ontwikkeld. Tevens zal een huis- 
artsenklapper worden samengesteld: de 
gele gids voor de pati6nt. Daarin zullen 
kwaliteiten als ervaring, man of vrouw, inte- 
resse in alternatieve geneeswijzen, werk- 
zaam in een groepspraktijk, oordeet over 
abortus en euthanasie, toegankelijkheid 
voor gehandicapten, etc. te vinden zijn. 
Het uitblijven van adequate wetsbescher- 
ming geeft aanleiding tot veel ongeduld en 
wantrouwen over de goede bedoelingen 
van de overheid. De blamage van de BOPZ 
(21 jaar van voorbereiding), het getouwtrek 
om de WGBO, het werd steeds weer ge- 
memoreerd. Vooruitlopend op de Wet 
Klachtrecht cli~nten zorgsector en de Wet 
Medezeggenschap Cli~nten is ter onder- 
steuning van her netwerk van klacht- 
bureaus, een landelijk ondersteunings- 
bureau opgericht. Naast individuele klacht- 
oplossing is het de bedoeling dat dit bureau 
uitgebreide informatie gaat verzamelen: 
over de kwaliteit van en de bereidheid tot 
dienstverlening. Daar kunnen de zorg- 
verleners hun handelwijze op afstellen, 
meent Koster-Dreese: "Dat is beter dan 
wanneer verzekeraars en advocaten hun 
zakken spekken met gevallen van medi- 
sche aansprakelijkheid." Zij vreest dat an- 
ders, bij de uitholling van sociale zekerheid, 
het aantal aansprakelijkheidprocedures zal 
toenemen, hetgeen de hulpverleners in de 
verdediging zal duwen en van vele pati6n- 
ten haatdragende slachtoffers zal maken. 
Momenteel wordt gewerkt aan een landelijk 
informatiesysteem. 
"Welke beslissing er ook genomen wordt, 
de pati~nten dient te kunnen beschikken 
over goede en ruime informatie; over de 
diagnostiek en de behandelingen, over de 
ziekte waaraan men lijdt, over de stand der 
wetenschap, de ervaring van de dienst- 
veflener en de structuur van de organisatie. 
Op grond van goede informatie zou de pa- 
ti#nt ook kunnen beslissen afte zien van 
behandeling." 

264 JAARGANG 48 / 5 MAART 1993 ~ NR. 9 



MEDISCH CONTACT 

. . . . . .  U .... E ::: : : L :: : : ]  

Ziekenfondsraad brenfi, t advies uit 
over e, gen betatln gen 

V E R P L I C  H T  E E I G E N B E T A  L I  N G E N N I E T  Z Q  N D E R M E E R A F G  E W E Z  E N 

EER EIGEN verantwoorde- 
lijkheid voor verzekerden door 

iddel van eigen betalingen 
zou wel eens gunstig kunnen uitwerken op 
de zorgconsumptie, stelt de Ziekenfonds- 
raad, en dat kan dan weer leiden tot kos- 
tenbeheersing. In zijn 'Advies inzake ei- 
gen betalingen' spreekt de raad niet alleen 
over vrijwillige eigen risico's, maar geeft hij 
ook ongevraagd advies over verplichte 
eigen risico's. 
Bij het praten over eigen betalingen zou 
volgens de Ziekenfondsraad (z)onder 
meer moeten worden gekeken naar: 

de effecten op de toegankelijkheid van 
de zorg en op de solidariteit tussen ge- 
zonden en zieken; 

- de relatie tot de sturing van de zorg- 
vraag; 
nadelige substitutie-effecten; en 
de uitvoerbaarheid. 

Voorkomen zou moeten worden, dat de 
solidariteit tussen gezonden en zieken te 
zeer wordt doorbroken: daarover zijn alle 
Ziekenfondsraadsleden het eens. H6e dit 
te voorkomen? In de eerste plaats door 
geen eigen risico te laten gelden voor op- 
names in residentiele woonvormen, waar- 
voor al een eigen-bijdrageregeling in het 
kader van de AWBZ wordt toegepast. 
Voorts door eigen bijdragen en het eigen 
risico aan een maximum te binden: een 
nominaal bedrag per verzekerde/verze- 
kerdeneenheid c.q. een percentage van 
het inkomen. 
Er zouden, waar het gaat over de sturing 
van de zorgvraag, niet alleen maatregelen 
moeten worden genomen aan de vraag- 
maar evenzeer aan de aanbodzijde, in het 
bijzonder ten aanzien van zorgaanbieders 
die (nog) niet zijn gebudget- [ 
teerd. Vooreen groot aantal / 
van de laatsten is het inko- / men gerelateerd aan de pro- 
duktie; een verminderde pro- 
duktie als gevolg van externe , 
factorenlaat zich in hun ge- J 
val doorgaans compenseren 
door de produktie elders op te voeren. AIs 
een maatregel die aangrijpt aan de 
aanbodkant suggereert de Ziekenfonds- 

in het nieuwe stelsel van ziekte- 
kostenverzekering moeten verze- 

kerden meer zelf de verantwoorde- 
lijkheid gaan dragen. Dat is een 

uitdrukkelijke wens van de rege- 
ring. Aan die wens zou, meent zij, 
worden voldaan door rechtstreek- 
se eigen betalingen. Vandaar het 
verzoek aan de Ziekenfondsraad, 

gedateerd 3 september 1992, 
advies uit te brengen over "een 

aantal thema's op het terrein van 
de eigen betalingen door de burger 
in het tot stand te brengen nieuwe 
stelsel van ziektekostenverzeke- 

ring". Dat advies heeft de raad 
inmiddels uitgebracht. Waar de 
regering kiest voor een vrijwillig 

eigen risico, staat de Ziekenfondso 
raad blijkens zijn advies niet 

zonder meer afwijzend tegenover 
verplichte eigen betalingen. 

raad het aanpassen van de tariefstructu- 
Fen. 
Met zoveel woorden vraagt de raad om 
een evaluatie in het licht van de door hem 
omschreven aandachtspunten. In die eva- 
luatie zouden dan de mogelijke risico's van 
eigen betalingen voor de gezondheid van 
verzekerden moeten worden meegeno- 
men, speciaal met het oog op de risico's 
voor verzekerden uit de laagste inkomens- 
categorie~n. 

Allemaal  meedoen 
Binnen de Ziekenfondsraad "leeft duidelijk 
het besef, dat beheersing van de kosten 
van de gezondheidszorg slechts kan wor- 

Voork6men zou moeten worden dat de solidariteit 
tussen gezonden en zieken te zeer wordt doorbroken: 
daarover zijn alle Ziekenfondsraadsleden het eens 

den bereikt indien alle participanten daar- 
i aan hun bijdrage leveren". Verzekerden 
I zouden kunnen meehelpen door eigen 

betalingen te doen. Wat de raad betreft mo- 
gen dat ook verplichte betalingen zijn- lie- 
ver dan het vrijwillig eigen risico waar de 
regering voor kiest. 
Een aantal leden van de raad meent, dat 
de in deAWBZ opgenomen mogelijkheid 
een vrijwillig eigen risico aan te bieden, cor- 
rectie behoeft. Zij vinden dat mensen die 
minder dan een bepaald (nog vast te leg- 
gen) bedrag aan inkomen hebben, van 
rechtswege tegen ziektekosten verzekerd 
moeten zijn. In zo'n wettelijke regeling zou 
alleen plaats moeten zijn voor eigen bijdra- 
gen die leiden tot een adequate consump- 
tie van zorg, niet voor eigen risico's. Voor 
wie binnen de inkomensgrens zit zou een 
verzekering kunnen gelden die het moge- 
lijk maakt voor een vrijwillig eigen risico te 
kiezen. Daarnaast zou er voor de hele be- 
volking een verzekering moeten komen 
waarin die vormen van zorg zijn opgeno- 
men die vanouds vallen binnen de werking 
van de AWBZ. 
Van de kant van onder meer de FNV en het 
CNV is beklemtoond, dater een direct ver- 
band moet blijven bestaan tussen de stel- 
selwijziging en een grotere verantwoorde- 
lijkheid van de verzekerden. Ziekenfonds- 
leden uit de kringen van RCO en Vakcen- 
trale MHP denken daar even anders over: 
een vergroting van de eigen verantwoorde- 
lijkheid van verzekerden zou los kunnen 
worden gezien van de wijziging van het 
stelsel van ziektekostenverzekeringen. 
Hurts inziens kan het kostenbewust hande- 
len van verzekerden ook nu al binnen de 
AWBZ en de Ziekenfondswet worden ver- 
sterkt. In diezelfde kringen wordt de opvat- 

! ting gehuldigd, dat in onsverzekerings- 
stelsel meer financi~le prikkels moeten 

worden aangebracht om het 
kostenbewustzijn te vergro- 
ten. Een verplicht eigen ri- 
sico, naast een vrijwillig ei- 
gen risico en verplichte ei- 
gen bijdragen, zou daarbij 
dienstig kunnen zijn. 

Keuze 
Uiteindelijk kiest de meerderheid van 
de Ziekenfondsraad (17 8/11 stemmen r 
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begrip voor wat in de wandeling eigen en eigen risice wordt geneemd. 

de verzekeraar in de kosten van de 

e~.gen bijdragen en elgen nslco s ztbh tn v, Rekening houdende met het feit dat " " " " . . . . .  

eieen rekeninQ dient te nemen (vaL A WBZ art. 6, derde lid); 

tweede volzin ?); - " - 

(vg ! algemeen of beperkt eigen risico - AWBZ, achtste lid, eerste volzin). 

sterk) op dit moment voor een vergroting 
van de eigen betalingen door middel van 
invoering van een verplicht eigen risico, 
eventueel in de vorm van verplichte eigen 
bijdragen, op een sociaal aanvaardbaar 
niveau. De in de wettelijke verzekeringen 
verankerde solidariteit wordt naar de me- 
ning van deze raadsleden nog het best 
gehandhaafd door het verplichte karakter 

van dergelijke betalingen. Zij denken daar- 
bij in eerste instantie aan de zorgvormen 
die rechtstreeks voor verzekerden toegan- 
kelijk zijn en ten aanzien waarvan verze- 
kerden mee kunnen bepalen of er wel of 
niet hulp wordt gezocht. Zorgverzekeraars 
zouden moeten kunnen kiezen uit het aan- 
bieden van verplichte eigen bijdragen dan 
wel een verplicht eigen risico dan wel een 

combinatie daarvan. Zij kunnen zich daar- 
bij laten leiden door de te verwachten 
effectiviteit van die keuze en door de met 
die keuze samenhangende doelmatig- 
heid van de uitvoering. Eigen bijdragen 
die alleen maar leiden tot verschuivingen 
in de financiering vindt men niet meer 
nodig. 
De minderheid van de Ziekenfondsraad 
(14 8/11 stemmen) betoont zich voorstan- 
der van invoering van een verplicht alge- 
meen eigen risico aan de voet in de Zie- 
kenfondswet en de AWBZ. Deze leden 
van de raad vinden verder, dat de al in de 
AWBZ gegeven mogelijkheid een vrijwillig 
eigen risico aan te bieden, moet worden 
gehandhaafd en tevens zou moeten wor- 
den opgenomen in de Ziekenfondswet. 
Met een verplicht eigen risico zou men het 
dichtst in de buurt komen van het doel dat 
het kabinet zich heeft gesteld: de eigen 
verantwoordelijkheid van de verzekerden 
vergroten, de kosten - ook - van de zorg 
beheersen en de burgers een grotere 
ret ie bijdrage laten leveren in die kosten. 
Eigen risico's zouden moeten worden 
vastgesteld op een nominaal, niet aan het 
inkomen van de verzekerde gerelateerd 
bedrag. Gezien het karakter van de wette- 
lijke ziektekostenverzekering zouden ver- 
zekerden nooit meer dan een bepaald 
vast bedrag aan verplichte eigen betalin- 
gen kwijt moeten hoeven zijn. 

En v e r d e r  
De regering reageert naar verwachting 
deze maand. Behalve dit stuk van de 
Ziekenfondsraad ligt er al een door de 
Tweede Kamer aangenomen motie; 
daarin wordt gevraagd wetswijzigingen 
voor te bereiden die ertoe strekken per 
1 januari '94 een eigen risico in Zieken- 
fondswet en AWBZ in te voeren. �9 

Landeli jke contactpersonen 

Mw. Drs. EM. Arendsen Hein, psychologe, 
psychotherapeute 

Psychotherapeutische Dagkliniek Veluweland, 
Klomperweg 175, 6741 PH Lunteren, 
tel. 08387-2141 

R. Vecht-van den Bergh, psychiater 'Curium' 
Endegeesterstraatweg 27, 
2342 AK Oegstgeest, tel. 071-170661 

J.J.C. Marlet, zenuwarts 
Etnalaan 27, 5801 KA Venray, tel. 04780-81610 

Drs. W.H. Mefles, theo/oog, 
psychotherapeut 

Groot Hertoginnelaan 5, 1405 EA Bussum, 
tel. 02159-18361 

Prof. Dr. M.M.W. Richartz 
Postbus 88, 6200 AB Maastricht, 
tel. 043-685330 

Dr. M.J. van Trommel, psychiater 
Terbregselaan 18, 3055 RG Rotterdam, 
tel. 010-4610750 

K. Visser, psychiater 
Middelstraat 9, 5176 NH Den Moer, 
gem. Loon op Zand, 
tel. 04245-9550 

Prof. Dr. W J. Schudel 
AZR-Dijkzigt, Rotterdam, tel. 010-4633227 

J.M. Komen, huisarts 
Prof. Lorentzstraat 13, 7557 AV Hengelo (Ov.), 
tel. 074-439046 / 074-912131 

W Chr. E de Vries 
De Wingerd 11,7641 CT Wierden, tel. 05490- 
33333 (woensdag- en donderdagavond: 
tel. 05496-74774) 

Anonieme dokters 

Werkgroep IJsselstein, tel. 03408-83705 

Werkgroep Den Haag, tel. 070-3504601 

Partnerwerkgroep Den Haag, tel. 070-3463449 
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Eigen bijdragen en het fietsbandfenorneen 
E E N M 0 D E L M A T I G E B E N A D E R I N G 

I d  N HET HUIDIGE regeringsbeleid, 
gericht op deregulering, zelfordening 
oor het veld en kostenbeheersing, 

blijft de zorg omtrent het onbeheersbaar 
zijn van volume en kosten van de zorg de 
boventoon voeren. Elk jaar worden we 
opnieuw geconfronteerd met forse over- 
schrijdingen van de begroting. Elk jaar 
moeten boekhoudkundige oplossingen 
worden gezocht om het tekort weg te wer- 
ken. De weg naar het nieuwe zorgstelsel is 
geplaveid met ad hoc-maatregelen. Een 
van de maatregelen die thans weer in dis- 
cussie zijn,is het invoeren van een eigen 
bijdrage voor een aantal voorzieningen. 
AI vele malen is naar voren gebracht dat 
een eigen bijdrage bij het consulteren van 
de huisarts zal leiden tot een drempelver- 
hoging, hetgeen moet leiden tot een af- 
name van de instroom. De regering heeft 
met een dergelijke maatregel voor ogen 
dat een stuk uit de collectieve sfeer wordt 
omgezet in een private uitgave. Daarnaast 
wil zij de eigen inbreng van de patient ver- 
groten, zodat deze zelf de keuze kan ma- 
ken al of niet hulp te vragen. In het verle- 
den zijn al meer van die maatregelen ge- 
nomen die op een bepaald deel van de 
gezondheidszorg effect zouden moeten 
sorteren: de rijksdaalder voor geneesmid- 
delen, de 25 gulden voor de specialist, etc. 
Het effect van deze maatregelen bleek 
vaak gering, afwezig of zelfs negatief te 
zijn? 
Het voeren van een goed beleid in de ge- 
zondheidszorg lijkt niet eenvoudig. De po- 
litiek wil graag zo snel mogelijk een effect 
zien en houdt dan ook vaak geen rekening 
met eventueel te verwachten negatieve 
effecten. Voor een goede onderbouwing 

Beleidsmaatregelen in de 
gezondheidszorg dienen 

doordacht te worden geno- 
men, anders hebben ze een 

averechts effect. 
Prof.drD. Post en 

drs L. Verburgh over de 
mogelijke effecten van het 

invoeren van een eigen 
bijdrage. 

hebben instrumentarium nodig, door on- 
derzoek getoetst, dat het beleid zal moe- 
ten ondersteunen. 
Beleidsingrepen, zeker ad hoc-maatrege- 
ten, falen nogal eens omdat de gezond- 
heidszorg op een fietsband lijkt: als men 
ergens knijpt ontstaat elders een bobbel, 
het volume als geheel blijft hetzelfde. Er 
moeten instrumenten worden ontworpen 
om vast te stellen waar de bobbel ontstaat. 
Voorts zal er instrumentarium dienen te 
worden geconstrueerd om het ontstaan 
van bobbels te voorkomen of te beteuge- 
len. 

Model  
In een samenwerkingsproject van veld, 
zorgverzekeraar en universiteit is in een 
vier jaar durende studie een beleidsinstru- 
mentarium ontwikkeld om het inzicht in de 
dynamiek van de gezondheidszorg te ver- 
groten. De uitkomsten van deze studie zijn 

Beleidsmaatregelen falen nogal eens omdat de gezondheidszorg 
op een fietsband lijkt: als men ergens knijpt ontstaat elders een 

bobbel, het volume als geheel blijft hetzelfde 

van te nemen maatregelen zouden beleid 
en wetenschap veel meer moeten samen- 
werken; voor de beleidmakers vergt we- 
tenschappelijke onderbouwing vaak te 
veel tijd en daardoor Ioopt men toch de 
kans dat het beleid vaak ineffectief is. We 

onlangs gepubliceerd: 2 'De gezondheids- 
zorg in model; ons complex zorgsysteem 
gemeten en gewogen'. 
Ziekenfonds 'Het Groene land' te Zwolle 
constateerde een aantal jaren geleden dat 
kostenbeheersing op regionaal niveau 

nauwelijks te realiseren is zonder een 
goed inzicht te hebben in de complexe re- 
laties in de gezondheidszorg. Samen met 
medewerkers van de afdeling Methode en 
Technieken van de faculteit Sociologie aan 
de KU Nijmegen en de vakgroep Gamma- 
I nformatica van de faculteit Sociale We- 
tenschappen aan de Universiteit van 
Utrecht, afdelingen die zich bezighouden 
met het benaderen van complexe proble- 
men via participatieve modelbouw, werd 
een model ontworpen van de patienten- 
stromen in de eerste- en tweedelijns ge- 
zondheidszorg: het zogeheten MEET- 
project. 
Via een Delphi-studie, waarbij 65 deskun- 
digen uit het curatieve veld, uit de beleids- 
wereld en uit de sociale geneeskunde wa- 
ren betrokken, aangevuld met een uitvoe- 
rige literatuurstudie, werden alle bekende 
en mogelijke bei"nvloedende factoren ten 
aanzien van het volume van de patienten- 
stromen gd~'nventariseerd en in het model 
aangebracht. Het model werd geformali- 
seerd en gekwantificeerd met cijfermatige 
gegevens uit de ziekenfondsbestanden en 
gegevens uit de literatuur. Aldus ontstond 
een computersimulatiemodel waarmee 
bepaalde beleidsopties kunnen worden 
doorberekend op de effecten die daarvan 
te verwachten zijn en waarmee signalen 
kunnen worden verkregen die aanleiding 
kunnen zijn de beleidsmaatregel te modi- 
ficeren of misschien niet uit te voeren. 
Volksgezondheidsbeleid kan in de toe- 
komst niet goed worden gevoerd zonder 
computermodellen: daarvoor is de materie 
te complex. Met een modelanalyse wordt 
een beter inzicht verkregen. Bij de ont- 
wikkeling van modellen moet steeds wor- 
den gezocht naar een balans tussen de 
mate van verfijning en de breedte van het 
bestreken terrein. Verder is van belang dat 
met modelbouw goed de leemtes in de 
kennis en vooral ook de leemtes in de 
informatiesystemen en -bronnen kunnen 
worden opgespoord. 

Effecten e igen  bi jdrage 
Met het beleidsinstrument verkenden wij 
de mogelijke effecten van de invoering van 
een eigen bijdrage bij de huisarts. 
Het gaat er bij deze maatregel om de ~1 
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Figuur 1. Patientenstromen rondom de huisarts 

instroom te befnvloeden en wel via een 
eigen bijdrage per consult of een eigen ri- 
sico per jaar op de huisartsenhulp, mis- 
schien in combinatie met andere verstrek- 
kingen. Wanneer wij de stromen rondom 
de huisarts in kaart brengen, zien we dat de 
instroom bestaat uit meerdere substromen 
(figuur 1): direct vanuit de praktijkpopulatie, 
vanuit het terugbestelcircuit en vanuit de 
terugverwijzing van de tweede lijn. De uit- 
stroom bestaat ook uit drie substromen: 
mensen die met of zonder recept naar huis 
gaan, de pati~nten die worden terugbe- 
steld en degenen die worden verwezen. 
Pati~ntgebonden factoren, arts- en prak- 
tijkgebonden invloeden en structuurken- 
merken bepalen het volume van deze stro- 
men 3 Recent onderzoek van een groep 
huisartsen en ziekenfonds 'Het Groene 
Land' naar het volume van de pati~nten- 
stromen heeft aangetoond hoe belangrijk 
het terugbestelcircuit is in dit geheel." 
Een belangrijk gegeven voor de instroom is 
de drempel van de huisarts, s waarbij e6n 
van de factoren de financi~le consequentie 
van het consulteren is. Wij nemen hier aan 
dat als er sprake is van een financi61e 

arts de instroom zal 
verminderen; ove- 
rigens is daar de 
maatregel ook op 
gericht. 
Met behulp van de 
computersimulering 
trachten we een 
schatting te maken 
van de effecten van 
het verlagen van het 
consulteringsper- 

i j , ,  I arts.Centage bij de huis- 

We nemen aan dat 
de invoering van een financi~le drempel bij 
de huisarts na een half jaar leidt tot een 
verlaging van 10% van het consulterings- 
percentage, een fictief getal dat als een 
rekenpercentage wordt gebruikt. We ge- 
ven een aantal opvallende verandering 
weer die het model laat zien wanneer een 
verlaging van het consultpercentage 
wordt gerealiseerd via invoering van een 
eigen bijdrage. 
AIs eerste effect van de verlaagde instroom 

ti~nten zal volgens het model gaan dalen. 
Een lagere instroom heeft een lager ver- 
wijspercentage tot gevolg: bij een daling 
van de instroom met 10% zou dat een ver- 
laging van 8% van het aantal verwezen 
pati~nten betekenen. De effecten van de 
pati~ntenstromen rondom de huisarts wor- 
den gevisualiseerd in figuur2. 
Het gewijzigde stroompatroon heeft ook 
consequenties voor de specialist en het 
ziekenhuis (figuur3). Het dalen van het 
aantal verwijzingen heeft een instroom- 
verlaging bij de specialist tot gevolg. Het 
model geeft aan dater een toename van 
3% van het terugbestelcircuit van de spe- 
cialist zal gaan optreden, minder dan de 
daling van 8% in de instroom. Het percen- 
tage bejaarden bij de specialist zat name- 
lijk met 2,5% stijgen. Immers, we zagen bij 
de stromen rondom de huisarts dat met 
name de ouderen in het circuit blijven; het 
aantal verwijzingen in deze categorie zal 
dus toenemen. Vervolgens geeft de simu- 
latie aan dat het aantal verrichtingen dat 
de specialist uitvoert zal stijgen. 
We gaan ervan uit dater een omgekeerd 
evenredige relatie bestaat tussen de work- 

Eigen betalingen in de zorg hebben niet automatisch 
een kostenverlaging tot gevolg 

laat het model een verhoging van het 
terugbestelpercentage bij de huisarts zien. 
De huisarts bestelt in verhouding meer pa- 
ti~nten terug en brengt dit na een aanvan- 
kelijke verlaging van de drukte weer op het 
oude peil. Er blijven meer mensen onder 
behandeling; dat zullen relatief meer be- 
jaarden en zorgbehoevenden zijn, die op 
deze wijze meer in het circuit blijven. 
Het aantal door de huisarts verwezen pa- 

load van de specialist en het aantal per 
patient uitgevoerde verrichtingen, waarbij 
de stijging van het aantal verrichtingen ook 
nog zou kunnen worden verklaard uit de 
toename van het aantal ouderen in het 
circuit van specialist en ziekenhuis. 
Ook voor het ziekenhuis geldt, dat de 
maatregel tot een beperkfng van de in- 
stroom zal leiden. De gemiddelde lig- 
duur zal toenemen, voorspelt het mo- ~1 
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Figuur 2. Pati~ntenstromen rondom de huisarts. 
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Figuur 3. PatiOntonstromen in do tweedo lijn. 
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del. Ook hier zien we een intensivering van 
het aantal verrichtingen. Het geheel leidt 
zelfs tot een kostenverhoging in de zieken- 
huishuip. 
Het simulatiemodel geeft aan, dater bij 
een veriaging van het instroompercentage 
van 10% bij de huisarts uiteindelijk slechts 
4% meer mensen thuisblijft. Kijken we 
naar de kosten, dan blijkt dater op de zorg 
nauwelijks wordt bespaard, doordat de 
gevolgen van de vermindering van de in- 
stroom bij de huisarts in de tweede lijn wor- 
den 'gecompenseerd' door meer verrich- 
tingen en een toename van net terug- 
bestelcircuit, alsmede een verlenging van 
de verpleegduur. 

Beschouwing 
Resumerend kunnen we stellen, dat een 
maatregel met het doel het instroomper- 
centage te beperken compensatoire actM- 
teiten in andere delen van de pati~nten- 
stromen teweegbrengt. Daarnaast is het 
van belang ons te realiseren dat in de hui- 
dige versie van het computermodel nog 
niet de mogelijk compenserende effecten 
aan de instroomkant zijn opgenomen. Zo 
is het mogetijk dot een afname van de in- 
stroom op middellange termijn uiteindelijk 
weer tot een toename zal leiden door een 
verandering in de door de pati~nten geper- 
cipieerde toegankelijkheid van de zorg. 
Het gevolg van een dergelijk mechanisme 
is, dat de door het model voorspelde kos- 
tenbesparing naar beneden zou moeten 
worden bijgesteld. 
Het zal duidelijk zijn dat het hier niet om 
exacte cijfers gaat. Veel meer willen we 

demonstreren, dat via het doorrekenen 
van beleidsopties met behulp van een 
corn putersimulatiemodel onverwachte 
effecten aan het licht komen. Het model 
heeft daardoor een signaalfunctie voor het 
beleid. 
Eigen betalingen in de zorg leiden niet au- 
tomatisch tot een kostenverlaging. In het 
standpunt van de Vereniging voor Volks- 
gezondheid en Wetenschap ten aanzien 
van de eigen bijdragen in de gezondheids- 
zorg wordt gesteld dater zeker positieve 
effecten te verwachten zijn van de eigen- 
bijdrageregeling: 6 de pati~nten zullen min- 
der gebruik maken van de zorg, ze zullen 
kbstenbewuster optreden en meer verant- 
woordelijkheid nemen en keuzen maken. 
Wij betwijfelen de positieve effecten bier- 
van op de kosten. Men wijst er gelukkig 
ook duidelijk op dater ook negatieve effec- 
ten op de volksgezondheid te verwachten 
zijn, met name bij de sociaal zwakken. 
Overigens wil dat niet zeggen dat in een 
nieuw stelsel geen prikkels kunnen wor- 
den ingebouwd om doelmatig met de zorg 
omte gaan. 
Wij menen, zoals ook in net standpunt van 
de Vereniging voor Volksgezondheid en 
Wetenschap en de recente adviezen van 
de Ziekenfondsraad stoat, dot invoering 
van een eigen bijdrage niet a priori dient te 
worden afgewezen. Wel willen wij ervoor 
pleiten dat er zorgvuldig met dit onderwerp 
wordt omgegaan. Immers, ons onderzoek 
toont aan dot een verminderde instroom 
niet automatisch leidt tot besparingen. De 
aanbodzijde reageert op een verminderd 
aanbod en kan dot compenseren. AIs er 

Als er een eigen bijdrage zou rnoeten worden geheven, 
dan zal deze inkomensafhankelijk dienen te zijn 

geen 'incentives' worden voorgesteld om 
de compensatie te voorkomen, zal een 
eigen bijdrage alleen maar tot frustraties 
leiden, tot een afname van de volksge- 
zondheid en tot een toename van de ma- 
crokosten. AIs er een eigen bijdrage zou 
moeten worden geheven, dan zou deze 
voorts inkomensafhankelijk dienen te zijn. 
Een regeling zoals die welke door het IZA 
wordt gehanteerd, waarbij een inkomens- 
afhankelijk plafond is ingevoerd, verdient 
zeker in overweging te worden genomen. 
Beleidsmaatregelen dienen doordacht en 
weloverwogen te worden genomen, an- 
ders hebben ze in de gezondheidszorg 
nogal eens een averechts effect. Het sys- 
teem is zo complex, dat ingrijpen lijkt op 
het knijpen in een fietsband: je knijpt hier 
en elders ontstaat een bobbel. 

PROF.DFI D. POST, 
hoogleraar Sociale Geneeskunde aan 
de Rijksuniversiteit Groningen en 
medisch adviseur bij ziekenfonds Het 
Groene Land te Zwolle 
DRS L. VERBURGH, 
voorheen werkzaam bij net Instituut 
Cognitie en Informatietechnologie van 
de Kathotieke Universiteit Nijmegen, 
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Wettelijk verbod op algemene toepassing van potenti le topklinische zorg 

Het verantwoord toelaten en regelen 
van nieuwe vormen van topklinische zorg 
maakt wijzigingen van artike118 van de 
Wet Ziekenhuis Voorzieningen (WZV) ge- 
wenst. De bedoeling van de wetswijziging 
is potenti#le topklinische zorg (nieuwe, 
nog niet bewezen vormen van topzorg) te 
behandelen volgens de regels van de ont- 
wikkelingsgeneeskunde, dat wil zeggen 
als enderzoek van de toepassing naar 
nieuwe medische technieken bij pati#nten 
in daarvoor aangewezen ziekenhuizen. 
Tegelijkertijd kan de toepassing buiten die 
ziekenhuizen worden verboden. Pasna 
evaluatie bij de toepassing wordt besloten 
of en hoe de bewezen topklinische zorg 
zal worden ingevoerd. 

D# staat in een brief over topklinische 
zorg en ontwikkelingsgeneeskunde, die 
staatssecretaris Simons van WVC aan de 
Tweede Kamer heeft gestuurd. In deze 
brief geeft hij zijn reactie op adviezen van 
het College voor Ziekenhuisvoorzienin- 

gen, de Ziekenfondsraad en de Nationale 
Raad voor de Volksgezondheid. 

Bij topklinische zorg gaat het om speci- 
fieke en schaarse deskundigheid en/of 
specifieke en kostbare technologie (or- 
gaantransplantaties, nierdialyse, zware 
neurochirurgie, hartchirurgie, in vitro ferti- 
lisatie). Daarom blijft het uitgangspunt van 
de staatssecretaris, dat voor topklinische 
zorg van topkwaliteit een landelijke regie 
c.q. afstemming noodzakelijk is. De rol van 
de centrale overheid in die landelijke regie 
zal op den duur met de verdere modemi- 
sering van de zorgsector veranderen. 
Voorlopig kiest de staatssecretaris voor 
versterking van het beleid, zodat een be- 
hoedzame en beheerste introductie van 
nieuwe topklinische zorg wordt gewaar- 
borgd. Een aantal zaken wil hij wettelijk 
regelen. Naast een tijdelijk verbod op toe- 
passing van potenti#le topklinische zorg 
buiten de ontwikkelingsgeneeskunde zijn 
dit: de mogelijkheid tot het algeheel verbie- 

den van nieuwe topklinische zorg die voor- 
alsnog nog ongewenst wordt gevonden en 
de regels voor (potenti#le) topklinische 
zorg ook expliciet laten gelden voor de niet- 
klinische behandelcentra (prive-klinieken). 

De staatssecretaris ziet af van conve- 
nanten veer het toepassen van ontwikke- 
lingsgeneeskundig onderzoek en topklini- 
sche zorg met een exclusieve groep zie- 
kenhuizen. Dff gezien het recente kabi- 
netsstandpunt over de toepassing van 
convenanten en EG-bepalingen. Hij blijft 
wel streven naar afspraken met de partijen 
in het veld in een proces van concentratie 
van (delen van) topklinische voorzienin- 
gen. Nieuw aan te wijzen topklinische voor- 
zieningen moeten nadrukkelijker en voor 
het merendeel in academische ziekenhui- 
zen worden geconcentreerd. Dit is in het 
belang van de ontwikkeling van kwaliteit 
van de geboden topklinische zorg en van 
gedegen onderwijs en onderzoek, schrijft 
de bewindsman in zijn brief. 
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Internationaal Balintcongres 

Van I-4 april vindt in Aken het 21ste in- 
temationale 'Balinttreffen' plaats. De jaar- 
lijkse Balintcongressen voor Duitsspre- 
kende landen startten in de jaren zeventig 
in het Zwitserse Ascona. Aanvankelijk be- 
doeld voor medisch studenten en huisart- 
sen, verbreedden ze zich mat de bredere 
toepassing die de methode-Balint bleek te 
vinden. In ongeveer vijftig landen bevinden 
zich nu beoefenaren van die methode. 
Ons land kent 22 Balint-groepen. Het Ne- 
derlands Huisartsen Genootschap wil ze 
opnieuw gaan ondersteunen en de oprich- 
ting van nieuwe groepen stimuleren, tege- 
lijk met de opleiding van en intervisie voor 
groepsbegeleiders. 

Nederlandse bijdragen zijn er in Aken 
van H.J. Dokter, Rotterdam (Balintgroepen 
oude en nieuwe stijl) en V. Dubois, Maas- 
tricht (werkgroep interventie). Naast 
nieuwe wegen in de methodiek komen in 
Aken nieuwe toepassingen aan de orde: in 
het ziekenhuis, in de teamsupervisie van 
verpleegkundigen, in de kindergenees- 
kunde, bij stervensbegeleiding, in de psy- 
chotraumabehandeling, in het medisch 
onderwijs in het afgemeen. In zes voor- 
drachten wordt de deelname aan Balint- 
groepen ge#valueerd. Tenslotte wordt in- 
gegaan op de maatschappelijke betekenis 

van de methode-Balint. Behalve voor- 
drachten kent het congres veertien 'kon- 
tinuierte Kleingruppen', een zestal semi- 
nars en vier 'Gruppenansichten" 

Belangstellenden kunnen zich nog voor 
deelname aanmelden tot en met eind 

maart. Die deelname kost 200 DM. Meer 
informatie: Klinik f#r Psychosomatik und 
Psychotherapie, Pauwelstr. 30, 
5100Aachen, Duitsland, 
tel 09.49.241.8080135, 
fax241.8088518. 
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Mggr geavanceerde couveuses 

Staatssecretaris Simons van Volksge- 
zondheid trekt f 15 miljoen uit voor de uit- 
breiding van zorg voor te vroeg en pasge- 
boren baby's. Het gaat om zeer deskun- 
dige zorg met behulp van geavanceerde 
couveuses en bijbehorende modeme ap- 
paratuur (neonatale intensive care-plaat- 
sen). Met het geld zullen tussen nu en 
1996 maximaa124 van deze couveuses 
worden betaald. De extra plaatsen worden 
op basis van aanvragen verdeeld over 8 
academische en 2 niet-academische zie- 
kenhuizen. Tot nu toe gedoogde WVC het 
bestaan van couveuses voor pasgeboren 
kinderen in een aantal ziekenhuizen die 
niet over de benodigde vergunning be- 

schikken. Aan deze situatie zal geleidelijk 
aan een einde komen. 

Naar verwachting zullen in de periode 
tot en met 1996jaarlijks zo'n 3. 000 pasge- 
boren baby's in zeer geavanceerde cou- 
veuses moeten worden behandeld. Om dit 
te kunnen realiseren, moet het aantal van 
deze couveuses met24 worden uitgebreid 
(van 144 tot 168). Uit een oogpunt van 
kwaliteit en kosten geeft de staatssecreta- 
ris de voorkeur aan uitbreiding in de tien 
ziekenhuizen waar deze voorzieningen al 
zijn boven de introductie van dergelijke 
voorzieningen in andere ziekenhuizen. Hi]" 
conformeert zich hiermee aan een advies 
van de Gezondheidsraad. 

2 7 0  JAARGANG 48 / 5 MAART 1993 ~ NR. 9 



MEDISCHCONTACT 

Protocollen in de arnbulancehulpverlenin g 

M E E R U N I F O R M I T E I T , M E E R T E V R E D E N H E 1 D 9 

R 
EEDS EEN AANTALjaren wordt 
in Nederland door veel grote am- 
bulancediensten gewerkt met 

protocollen.12 Dit houdt in, dat voor bepaal- 
de frequent voorkomende spoedeisende 
ziektegevallen een voorgeschreven be- 
handelplan wordt gebruikt, waarvan de 
ambulancehulpverlener alleen om dwin- 
gende redenen kan afwijken. 13 
Er lijkt consensus te bestaan over het nut 
van dergelijke protocollen. Het werken 
volgens een protocol zou leiden tot ge- 
zondheidswinst, en wel om een aantal re- 
denen. Ten eerste zou het protocol steun 
geven aan de ambulancehulpverlener, 
zowel in juridische als in emotionele zin.3 
Ten tweede zou het protocollair werken 
leiden tot het leveren van optimale kwalita- 
tieve zorg aan de pati~ntJ 30p basis van 
de geldende medische inzichten wordt 
bepaald welke behandeling de juiste is 
voor de pati6nt. De inhoud van het proto- 
col impliceert een bepaald vereist be- 
kwaamheidsniveau van de ambulance- 
hulpverlener. In het algemeen gaan de 
protocollen uit van een verpleegkundige 
met een eerste deskundigheidsniveau. 
Bovendien zou het protocol de samenwer- 
king tussen de huisarts en de ambulance- 
hulpverlener vergemakkelijken, doordat 
huisartsen beter op de hoogte zijn van de 
binnen de ambulancehulpverlening ge- 
bruikelijke procedures in de betreffende 
regio. 24 s Tenslotte zou protocollaire ambu- 
lancehulpverlening het toetsen van me- 
disch en verpleegkundig handelen op 
doelmatigheid en doelgerichtheid mogelijk 
makeR? 3 

Een vergeli jking 
Door veel kleine ambulancediensten op 
het platteland wordt (nog) niet gewerkt met 
protocollen. Een interessante vraag is, of 
de invIoed van protocollair werken kan 
worden aangetoond door middel van een 
vergelijking tussen een kleine, traditioneel 
werkende ambulancedienst op het platte- 
land en een grote, protocollair werkende 
ambulancedienst in een stedelijk gebied. 
Om de invloed van protocollair werken in 
de ambulancehulpverlening beter te kun- 
nen Oblectiveren werd een vergelijkend 
onderzoek verricht bij de (grote) ambulan- 

Om de invloed van protocollair 
werken in de ambulancedienst 

beter te kunnen objectiveren is bij 
twee diensten een vergelijkend 
onderzoek verricht : een kleine, 

traditioneel werkende ambulance- 
dienst op het platteland en een 
grote, protocollair werkende in 

een stedelijk gebied. 

cedienst van de GGD Midden-Brabant in 
Tilburg en de (kleine) Stichting Rode Kruis 
Ambulancedienst in Oostburg op het plat- 
teland van West-Zeeuwsch-Vlaanderen. 
Enige gegevens ter illustratie van de groot- 
te van de diensten: In-ritburg worden per 
jaar circa 15.000 ritten uitgevoerd door 21 
full-time en 8 part-time ambulancever- 
pleegkundigen (595 ritten per full-time 
kracht per jaar).6 In Oostburg worden per 
jaar circa 1.500 ritten uitgevoerd door 2 
full-time verpleegkundigen, 1 part-time 
verpleegkundige en 2 part-time ambulan- 
cebegeleiders-niet-verpleegkundigen 
(550 ritten per full-time kracht per jaar). De 
verpleegkundigen op beide Iocaties heb- 
ben de zogenoemde SOSA-cursus voor 
ambulanceverpleegkundige gevolgd. 

Opzet 
De belangrijkste vraagstelling bij dit verge- 
lijkend onderzoek was in hoeverre her wer- 
ken met protocollen 

voor de evaluatie van protocollair werken 
om twee redenen : de ambulancehulpver- 
lener wordt er veelvuldig mee geconfron- 
teerd en bovendien bestaat juist op het 
gebied van de cardiologie bij de grote 
ambulancediensten ruime ervaring met 
protocollair werken.~ 
Retrospectief werden gegevens verza- 
meld met betrekking tot diagnostiek en 
behandeling van alle pati6nten met pijn 
van vermoedelijk cardiale origine. Er werd 
gebruik gemaakt van gegevens die in het 
kader van artike119 van de WetAmbulan- 
cevervoer(1984) van elke vervoerde pa- 
tient dienen te worden genoteerd7 De 
huisarts of de verpleegkundige moest de 
preklinische waarschijnlijkheidsdiagnose 
(PKWD) 'angina pectoris' of 'acuut myo- 
cardinfarct' hebben gesteld.SAIleen de 
gegevens van pati~nten die bij aankomst 
van de ambulance nog steeds pijn had- 
den, werden in het onderzoek opgeno- 
men. 
In Oostburg werden 133 pati~nten gese- 
lecteerd over de periode 1 januari 1991 t/m 
31 december 1991, in lilburg 266 pati~n- 
ten over de periode 1 september 1991 t/m 
31 december 1991. Vervolgens werden de 
ambulancediensten voor een aantal be- 
langrijke handelingen met elkaar vergele- 
ken. Een aantal van de bevindingen is in 
de tabel weergegeven. 

Resultaten 
Uit de analyse van de resultaten blijkt, 
dat wat betreft de handelingen 'aanslui- 

door een ambulan- i~ ,x~. 
cedienst leidt tot een Tabel. Uitvoering van een aantal geregistreerde hande/ingen bij 
grotere uniformiteit twee ambutancediensten. 

in onderzoek en be- 
handeling van pa- 
ti~nten. 
Om valide uitspra- 
ken te kunnen doen 
was het noodzake- 
lijk het onderzoek te 
beperken tot een 
enkele aandoening. 
Gekozen is voor de 
klacht 'angineuze 
pijn'. Deze klacht 
leent zich bij uitstek verschil significant (p < 0,05) 
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ten op de monitor' en 'voelen van de pols- 
frequentie' geen verband met protocollair 
werken is aan te tonen. Blijkbaar zijn deze 
handelingen zo fundamenteel dat ze bij 
vrijwel alle pati~nten met pijn op de borst, 
of er nu wel of niet een protocol aanwezig 
is, in alle omstandigheden worden uitge- 
voerd. Wel werd een significant ver- 
schil gevonden voor de handelingen 
'bloeddrukmeting', 'toediening van 
een sublinguale vaatverwijder' en 
'inbrengen van een waaknaald'. 
Waarschijnlijk is het werken met pro- 
tocollen er de oorzaak van dat in 
Tilburg bij vrijwel alle patienten met 
angineuze pijn de bloeddruk wordt 
gemeten en dat aan duidelijk meer pati~n- 
ten een sublinguale vaatverwijder wordt 
toegediend. In Oostburg werd een signifi- 
cante stijging van de frequentie van bloed- 
drukmeten geconstateerd na de ingebruik- 
name van automatische bloeddrukmeters 
in juli 1991, halverwege de onderzoeks- 
periode. Blijkbaar heeft dus ook de appa- 
ratuur waarover de ambulancehulpver- 
lener kan beschikken invloed op de fre- 
quentie van het uitvoeren van bepaalde 
handelingen. 
Voor de handeling 'inbrengen van een 
waaknaald' is minder duidelijk in hoeverre 
het protocol leidt tot de gevonden verschil- 
len. Er worden in Oostburg weliswaar sig- 
nificant minder waaknaalden ingebracht 
dan in-rilburg, maar wanneer de analyse 
beperkt blijft tot personeel dat is geregis- 
treerd als verpleegkundige, blijkt er geen 
significant verschil meer te bestaan. De 
conclusie lijkt derhalve gerechtvaardigd, 
dat het opleidingsniveau van de ambulan- 
cehulpverlener een grotere invloed heeft 
op diens handelen dan het al dan niet wer- 
ken met protocollen. 
Uit de tabel blijkt dat in "lqlburg significant 
vaker een pijnstillend middel intraveneus 
wordt toegediend door de ambulancever- 
pleegkundige. Dit verschil is echter aan- 
zienlijk kleiner (rilburg 13%, Oostburg 
11%: niet significant) wanneer de intrave- 
neuze pijnstilling die reeds door de huis- 
arts is gegeven, wordt meegerekend. 
Ook voor de handeling 'toediening van 
zuurstof' bestaat een significant verschil 
tussen de twee diensten. Opvallend hierbij 
is echter, dat bij de traditioneel werkende 
ambulancedienst in Oostburg vaker zuur- 
stof wordt toegediend dan bij de protocol- 
lair werkende dienst in Tilburg. Dit verschil 
tussen grote en kleine diensten is ook door 

Hetprotocol lijkt de 
arbeidssatisf actie van de 
ambulancehulpverlener 

te vergroten 

Teijink gesignaleerd. 8 Hij geeft hiervoor 
twee mogelijke verklaringen: a. ambulan- 
cehulpverleners bij de grotere diensten 
worden relatief vaker met minder ernstige 
problematiek geconfronteerd, waarbij het 
geven van zuurstof niet is gefndiceerd, b. 
de afstanden naar het ziekenhuis bij gro- 

Het opleidingsniveau van de ambulance- 
hulpverlener heeft een grotere invloed op diens 

handelen dan het al dan niet werken met 
protocollen 

tere diensten zijn in het algemeen gerin- 
get, waardoor het nut van her geven van 
zuurstof (onterecht) vaak niet wordt inge- 
zien. Overigens geldt hier dat in lqlburg al 
langere tijd met zuurstofsaturatiemeters 
wordt gewerkt, terwijl deze in Oostburg 
pas halverwege de onderzoeksperiode 
werden gefntroduceerd. Wellicht is dit een 
reden voor het selectiever omgaan met 
zuurstof door de ambulancehulpvedeners 
in Tilburg. 

Mening ambulancepersoneel 
Tijdens het onderzoek werd uit gesprek- 
ken met ambulanceverpleegkundigen en 
-chauffeurs duidelijk dat zij vrijwel allemaal 
zeer positief staan tegenover het werken 
met protocollen. Hierbij zijn het hebben 
van houvast - ook in juridische zin - en het 
scheppen van duidelijkheid (onder andere 
naar de huisartsen toe) over de gebrui- 
kelijke procedures de belangrijkste facto- 
ren. 24s91~ Daar komt bij dat het gebruiken 
van het protocol als focus bij nascholing 
positief wordt gewaardeerd. De ambu- 
lancehulpverleners zien het protocol niet 
als een dwangbuis; zij vinden dat ervan 
moet kunnen worden afgeweken, mits dat 
kan worden gemotiveerd. 
Het gebruik maken van het ritformulier om 
het protocollair werken te controleren, 
wordt door veel medewerkers minder ge- 
waardeerd. Het is voor de verpleegkun- 
dige immers niet moeilijk om de situatie 
van de pati6nt stabieler voor te stellen dan 
deze in werkelijkheid was; er kunnen han- 
delingen worden genoteerd die niet zijn 
uitgevoerd of bevindingen die niet zijn 
geconstateerd. AIs mogelijke oplossing 
voor dit probleem wordt aangegeven 
bloeddrukmeters, pulse-oxymeters en an- 
dere apparatuur voorzien van een print- 
mogelijkheid aan te schaffen, zodat tijdstip 
en waarde van de metingen objectief kun- 
nen worden vastgelegd. Een andere mo- 
gelijkheid waaraan kan worden gedacht, is 
het voor akkoord laten paraferen van het 
ingevulde ritformulier door de verpleeg- 
kundige van de EHBO-afdeling in het zie- 
kenhuis. 

Besluit 
Geconcludeerd kan worden, dat protocol- 
lair werken in de ambulancehulpverlening 
lijkt te leiden tot het meer routinematig uit- 
voeren van een aantal handelingen, maar 
dat naast de aanwezigheid van het protocol 
andere factoren een belangrijke rol spelen, 

zoals het opleidings- 
niveau van de ambu- 
lancehulpverlener en 
de apparatuur waar- 
over deze kan be- 
schikken. Bovendien 

' is de behandeling ook 
afhankelijk van vooraf- 
gaand optreden door 

de huisarts. We kunnen bevestigen dater 
wat dit betreft regionale verschillen bestaan 
(intraveneuze pijnstilling). 
Het protocol lijkt de arbeidssatisfactie van 
de ambulancehulpverlener te vergroten, 
mits het protocol wordt gezien als een lei- 
draad en steun in de rug, waarvan mag 
worden afgeweken als dit goed wordt ge- 
motiveerd. �9 
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Verbeterin g opnarnebeleid op 
hartbewakin gseenheden 

H E T P R E H 0 S P I T A A L E L E K T R 0 C A R D [ 0 G R A F I E P R O J E C T  

~ g W  ARTBEWAKINGSEENHEDEN 
erden in vorige decennia op- 
richt voor de detectie en be- 

handeling van levensbedreigende 
ritmestoornissen bij patienten met een re- 
cent hartinfarct. Met de introductie van de 
trombolytica zijn de mogelijkheden om 
pati6nten met een hartinfarct te behande- 
len, verder toegenomen. Deze behande- 
ling beperkt de grootte van het infarct en 
verbetert de prognose op korte en lange 
termijnJ -4 Het is dan ook van groot belang 
patienten met een mogelijk hartinfarct zo 
snel mogelijk in te sturen. Een gevolg van 
snelle verwijzing naar het ziekenhuis is 
echter, dat ook het aantal achteraf niet 
noodzakelijk gebleken opnames toe- 
neemt: opnames van pati6nten bij wie bij 
nader onderzoek geen sprake is van acute 
cardiale pathologie, noch van een andere 
bedreigende ziekte. 
Jaarlijks worden circa 7.800 pati~nten op- 
genomen op een van de acht hartbewa- 
kingseenheden in Rotterdam. Een groot 
aantal van hen, ongeveer 4.200 pati~nten, 
wordt via de ambulancedienst van de 
GGD-Rotterdam opgenomen onder de 
diagnose 'mogelijk hartinfarct'. Bij nader 
onderzoek blijkt slechts een derde van 
deze pati~nten werkelijk een hartinfarct te 
hebben2 Van de resterende pati~nten 
heeft een deel een andere aandoening die 
intensieve behandeling en/of bewaking 
noodzakelijk maakt, maar bij ongeveer 
1.400 patienten blijkt er na observatie ei- 
genlijk geen sprake te zijn van acute car- 
diale of andere problematiek. Een conse- 
quentie hiervan is dat de hartbewakings- 

Bij veel patiDzten die in het 
ziekenhuis worden opgenomen 

onder de diagnose 'mogelijk 
hartinfarct" kan na nader onder- 
zoek geen infarct worden vastge- 
steld. Gevolg: onnodig overbe- 
laste hartbewakingseenheden. 
Het Rotterdams Prehospitaal 
Elektrocardiografie Project 

(PEP) heeft tot doel de diagnos- 
tiek van de huisarts op dit punt te 

verbeteren. 

voerd naar ziekenhuizen buiten de regio 
Rotterdam. 6 
Gezien het beperkte aantal bedden op de 
hartbewakingseenheden en met het oog 
op de kosten, is een re-evaluatie van het 
opnamebeleid van pati6nten met verden- 
king op een hartinfarct gerechtvaardigd. 7 

I n v a l s h o e k e n  
Vanuit verschillende invalshoeken is eer- 
der onderzoek verricht naar een doelmatig 
gebruik van de hartbewakingseenheden. 
Zo heeft men getracht te komen tot een 
verandering in het opnamebeleid door het 

Het # in de toekomst wellicht mogelijk 30% van de mensen die ! 
I 

nu worden opgenomen niet op te nemen 

eenheden regelmatig overbelast zijn, zo- 
dat de ambulancedienst van de GGD moet 
uitwijken naar ziekenhuizen buiten het ver- 
voersgebied. Dit vormt dan een extra be- 
lasting voor de patient en voor de ambu- 
lancedienst. In 1991 moesten om deze 
reden 201 patienten (5%) worden ver- 

creeren van goedkopere altematieven, 
zoals een eenvoudige observatieafdeling. 
Ervaring met een dergelijke voorziening is 
opgedaan door Koster van het AMC in Am- 
sterdam en Kooter van het Academisch 
Ziekenhuis van de VU in Amsterdam .89 Na 
een observatieperiode van enkele uren 

wordt besloten of de patient inderdaad in 
het ziekenhuis moet worden opgenomen 
dan wel naar huis kan gaan. De prognose 
van pati6nten die na het stellen van de dia- 
gnose 'aspecifieke thoracale klachten' op 
de Eerste Hart Hulp weer naar huis wer- 
den verwezen, was heel goed: Koster 
vond bij 460 van dergelijke pati~nten een 
overlevingspercentage van 99,4 % na 6 
weken follow-up; Kooter rapporteerde een 
overlevingspercentage van 99,5 % na 1 
jaar bij 404 patienten. Beide studies be- 
vestigen dat een dergelijke observatie- 
periode, voorafgaand aan een opname, 
een veilige procedure is, die op grotere 
schaal zou kunnen worden toegepast. 
Een tweede benadering is gericht op het 
verbeteren van de nauwkeurigheid bij het 
stellerwan de diagnose 'hartinfarct' op de 
eerste-hulpafdelingen van ziekenhuizen, 
alvorens tot opname te besluiten. 1~ In 
diverse studies werd bij pati6nten die zich 
presenteerden op een EHBO met 'verden- 
king hartinfarct' bepaald welke door welke 
kenmerken de diagnose 'hartinfarct' zo 
nauwkeurig mogelijk kon worden voor- 
speld. Een overzicht van de gebruikte va- 
riabelen, geassocieerd met het voorspel- 
len van de diagnose 'hartinfarct', is ver- 
meld in de tabel. De sensitiviteit van de 
diagnose 'hartinfarct' bij gebruik van deze 
variabelen bedroeg 87-95%; de specifici- 
teit en de diagnostische nauwkeurigheid 
waren respectievelijk 74-92% en 73- 
91%14q6 Door een toename van de dia- 
gnostische nauwkeurigheid bij het stellen 
van de diagnose 'hartinfarct' daalde het 
aantal CCU-opnames? 2 
Een derde benadering, gericht op verbete- 
ring van de diagnostiek van de huisarts, 
wordt momenteel in Rotterdam onder- 
zocht in het Prehospitaal Elektrocardio- 
grafie Project (PEP). Indien de diagnose 
'hartinfarct' met meer zekerheid door de 
huisarts zou kunnen worden gesteld, zou- 
den de pati~nten immers gerichter kunnen 

i worden verwezen. Uit het IMIR-onderzoek 
i bleek, dat het in de huisartspraktijk dikwijls 
i moeilijk is de aan- of afwezigheid van een 

hartinfarct met zekerheid vast te stel- 
len. 17 Enkele kenmerken bleken geas- -~ 

NR. 9 JAARGANG 48 / 5 MAART 1993 273 



MEDISCH CONTACT OPNAMEBELEID VERSLAG 

iiii!i~ii:iii!iii:ii:iiii!i!~ii!=~! iiiiiiiiiiiiiiiiiii:iii:ii:iiiiiiiiii!:iiii!iiiiiiii:i~iiiii!}i:! ~!iiiiiii!iiiiiiiiiiiii:iii:iiiiii~!ii!i~::i!iiii~!ii:i~i~i~ ii~iiiiiiiii:iiii~ii!ili!i!iiii:iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii!ilF !;iiii!iiiiiiiiiiiiiiii::ii~i~!ii~!ii!ii:!ii:ii:ii~iiii:iii: ~:iii:iii~i~iUi~i~i!i~i:ii~:iii~ii!!ii!i:i!!:~iii:!i 

Tabel. Overzicht van de gebruikte variabelen in diverse studies geassocieerd met het voorspellen 
van de diagnose 'hartinfarct'. 

# PVC= premature ventriculaire comptexen. 

socieerd met het voorspellen van een 
hartinfarct: recent (binnen 48 uur) begon- 
nen of verergerde borstpijn, duur van de 
klachten langer dan 30 minuten, mannelijk 
geslacht, een koude klamme huid, hoge 
hartfrequentie, meer dan drie premature 
ventriculaire complexen per minuut, de 
waarde van de systolische minus de dias- 
tolische bloeddruk en een systolische 
bloeddruk lager dan 110 mm Hg. Pijn, ste- 
kend van karakter, bleek negatief geasso- 
cieerd met de diagnose 'hartinfarct', even- 
als in het onderzoek van Lee 13 De sensiti- 
viteit van de diagnose 'hartinfarct', gesteld 
door de huisarts op basis van anamnese 
en lichamelijk onderzoek, bedroeg slechts 
4 4 % .  17-19 Beschikte de huisarts over een 
(beoordeeld) elektrocardiogram, dan 
steeg de sensitiviteit tot 59%. Dit beves- 
tigt, dat een elektrocardiogram ook in een 
huisartsenpopulatie een belangrijke bij- 
drage kan leveren aan her vergroten van 
de diagnostische zekerheid. 
In het Prehospitaal Elektrocardiografie 
Project zal dan ook worden bestudeerd of 
het mogelijk en zinvol is de prehospitale 
diagnostiek uit te breiden met een (beoor- 
deeld) elektrocardiogram bij pati~nten 
voor wie een acute opname is aange- 
vraagd in verband met mogelijk cardiale 
klachten. Er wordt gebruik gemaakt van 
een gecomputeriseerde elektrocardio- 
graaf, die wordt gebruikt door de ambulan- 
ceverpleegkundigen van de GGD. Een 
voordeel hiervan is, dat de huisarts de be- 
nodigde ECG-apparatuur niet zelf hoeft 
aan te schaffen. Evenmin is de huisarts 
afhankelijk van de vereiste continue en 

directe aanwezigheid van deskundige 
beoordelaars van het ECG, zoals in her 
geval van telefonische versturing van het 
ECG (cardiofonie). 2~ 

PEP-onderzoek 
Het Prehospitaal Elektrocardiografie Pro- 
ject (PEP) in Rotterdam is in januari 1992 
van start gegaan. Het PEP-onderzoek 
wordt gesteund door de Nederlandse 
Hartstichting. Er wordt mee beoogd nate 
gaan in hoeverre het aantal CCU-opna- 
mes waarbij bij nader onderzoek een 
hartinfarct noch een andere ernstige 
ziekte wordt vastgesteld, kan worden ver- 
minderd. Dit wordt gerealiseerd door de 
huisarts de beschikking te geven over 
een gestructureerde vragenlijst en een 
(beoordeeld) elektrocardiogram. 
Er bestaat in Rotterdam sinds jaren een 
intensieve samenwerking tussen huisart- 
sen, cardiologen, de GGD en de Stichting 
Artsenlaboratorium Rotterdam (Star). 21 
Deze samenwerking heeft recent gestalte 
gekregen in het programma 'Reperfusie 
bij acute infarcten Rotterdam' (Repair- 
programma). In het kader hiervan worden 
pati~nten met een groot infarct op initiatief 
van de huisarts en/of ambulancever- 
pleegkundige van de GGD reeds thuis 
behandeld met een trombolyticum. Hier- 
toe wordt gebruik gemaakt van een 
gecomputeriseerde elektrocardiograaf, 
die zodanig is geprogrammeerd dat on- 
derscheid wordt gemaakt tussen patien- 
ten met uitgebreide ST-segmentafwij- 
kingen, passend bij een ontwikkelend 
groot hartinfarct, en patienten zonder een 

typisch elektrocardiografisch infarctpa- 
t roon .  22-24 

In het PEP-onderzoek wordt voortge- 
bouwd op de ervaringen met Repair. In de 
eerste fase van het PEP-onderzoek wor- 
den alle pati#nten voor wie opname wordt 
aangevraagd in verband met een mogelijk 
hartinfarct geregistreerd. Bij deze patien- 
ten wordt door de huisarts een vragenlijst 
afgenomen en lichamelijk onderzoek ver- 
richt en wordt door de ambulancever- 
pleegkundige een ECG gemaakt met de 
gecomputeriseerde elektrocardiograaf, die 
reeds eerder in het kader van Repair bij de 
GGDwerd ge'l"ntroduceerd. ~-24 De 
vragenlijst maakt deel uit van de cardiale 
begeleidingsbrief, die altijd door de huis- 
arts wordt ingevuld als een patient via de 
ambulancedienst wordt opgenomen. 
In de eerste fase van het project worden 
alle patienten in het ziekenhuis opgeno- 
men. Op basis van de verkregen resulta- 
ten (vragenlijst, lichamelijk onderzoek en 
elektrocardiogram) wordt een beslisregel 
ontwikkeld ter identificatie van die patien- 
ten die bij opname geen ernstige afwijking 
blijken te hebben en die dus achteraf ge- 
zien ten onrechte zijn opgenomen. 
Nadat de beslisregel is ontwikkeld, zal 
deze worden ingevoerd en een jaar lang 
worden geevalueerd op effectiviteit en vei- 
ligheid. In deze tweede fase (1993-1994) 
wordt de kans op de aanwezigheid van 
een hartinfarct, berekend met behulp van 
de beslisregel op basis van de gestructu- 
reerde vragenlijst en de beoordeling van 
het ECG, aan de huisarts gemeld; deze 
kan dan opnieuw overwegen of directe 
ziekenhuisopname noodzakelijk is. Indien 
de huisarts van mening is dat de patient 
niet behoeft te worden opgenomen, blijft 
de patient thuis. Alle pati~nten die niet wor- 
den opgenomen zullen worden vervolgd 
om vast te stellen of er geen onjuiste be- 
slissing is genomen. 

Voorlopige resultaten 
Op grond van de eerste resultaten in fase 
1 van het PEP-onderzoek kan een schat- 
ting worden gemaakt van het aantal ach- 
teraf gezien onnodige opnames, dat wel- 
licht kan worden voorkomen. 
In de eerste zes maanden zijn 1.887 pa- 
tienten via de ambulancedienst van de 
GGD-Rotterdam en omstreken voor be- 
oordeling van mogelijk cardiale klachten 
naar het ziekenhuis vervoerd. Bij 35% van 
hen werd door de huisarts een vragen- 
formulier ingevuld en werd door de ambu- 
lanceverpleegkundige een ECG gemaakt. 
Bij 11% werd geen ECG gemaakt, veelal 
omdat de patienten in een te slechte condi- 
tie verkeerden en toch zeker zouden moe- 
ten worden opgenomen. Ook was het bij 
een aantal patienten technisch niet mo- 
gelijk een ECG te maken. Bij 33% van .'I 
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de patienten werd geen vragenlijst inge- 
vuld. Dit betrof merendeels patienten die 
zonder tussenkomst van de huisarts wa- 
ren ingestuurd door gebruikmaking van 
het nationaal alarmnummer. Bij 21% werd, 
als gevolg van een combinatie van de 
reeds genoemde redenen, noch een vra- 
genlijst ingevuld noch een ECG gemaakt. 
Dit komt neer op een deelname van ruim 
1.300 patienten in het eerste jaar van het 
PEP- onderzoek. 
Van de eerste 365 patienten bij wie de ge- 
gevens uit het ziekenhuis zijn geanaly- 
seerd, bleken er 150 (41%) een hartinfarct 
te hebben, 80 (22%) instabiele angina 
pectoris, 18 (5%) stabiele angina pectoris, 
26 (7%) een andere cardiale aandoening 
en 91 (25%) een niet-cardiale aandoening. 
Indien de onderlinge verhouding van deze 
diagnoses in de loop van het onderzoek 
niet verandert en uitgaande van de veron- 
derstelling dat 30% van alle pati6nten met 
een niet-cardiale diagnose en met stabiele 
angineuze klachten niet behoeft te worden 
opgenomen, is de optimistische verwach- 
ting dat het in de toekomst mogelijk meet 
zijn op jaarbasis ongeveer 100-150 pati~n- 
ten niet op te nemen. 

Conclusie 
Her is duidelijk dat het in de huisartsprak- 
tijk dikwijls moeilijk is om de aan- of afwe- 
zigheid van een hartinfarct met zekerheid 
vast te stellen. In eerder onderzoek be- 
droeg de sensitiviteit van de diagnose 
'hartinfarct', gesteld door de huisarts op 
basis van de anamnese en het lichamelijk 
onderzoek, slechts 44%. 
De diagnose kan met meer zekerheid wor- 
den gesteld in bet ziekenhuis indien een 

elektrocardiogram ter beschikking is. In 
het Prehospitaal Elektrocardiografie Pro- 
ject wordt bestudeerd of het mogelijk is de 
prehospitale diagnostiek door de huisarts 
uit te breiden met elektrocardiografie veer 
die pati~nten veer wie een acute opname 
wordt aangevraagd in verband met moge- 
lijk cardiale klachten. De huisarts krijgt een 
(beoordeeld) elektrocardiogram ter be- 
schikking via de ambulancedienst. 
Uit een eerste analyse blijkt, dat het in de 
toekomst wellicht mogelijk meet zijn 30% 
van de pati~nten die nu worden opgeno- 
men niet op te nemen, omdat de kans op 
ernstige acute problemen op korte termijn 
gering meet worden geacht. Dit zou het 
aantal opnames op de hartbewakingseen- 
heden per jaar in Rotterdam met 100-150 
kunnen verminderen. 

Het Prehospitaat ECG Project wordt mo- 
gelijk gemaakt dankzij de medewerking 
van velen: de huisartsen, de ambulance- 
chauffeurs en ambulanceverpleegkundi- 
gen, de cardiologen van de regio Rotter- 
dam en omstreken en de leden van de 
PEP-stuurgroep. Dit onderzoek wordt uit- 
gevoerd met financi~fe steun van de Ne- 
derlandse Hartstichting. 
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Het hart op de tong 
I E N T G E R I C H T H A N D E L E N O P C A R D I O L O G I E 

l k  N 1988 STARTTE op de polikliniek 
Cardiologie van bet Academisch Zie- 
enhuis in Groningen het proiect 

'Cli6ntgericht handelen'. Tijdens dit project 
werden organisatorische verbeteringen 
ingevoerd om de patienten sneller en beter 
te kunnen helpen. Daarnaast werden di- 
verse bijscholingsprogramma's georgani- 
seerd, waaronder drie in communicatieve 
vaardigheden voor de op de polikliniek 
werkzame artsen. 
In het eerste deel van dit artikel worden de 
uitgangspunten, de opzet en de evaluatie 
van deze bijscholingsprogramma's be- 
sproken. Het tweede deel van het artikel 
bevat het verslag van een onderzoek dat 
werd uitgevoerd naar aanleiding van deze 
vorm van bijscholing om de leiding van de 
polikliniek te informeren over die aspecten 
van de patientbejegening die voor verdere 
bijscholing in aanmerking zouden komen. 

N i e u w e  rol  
Artsen hebben vooral geleerd hun patien- 
ten te behandelen volgens het 'diagnose- 
receptmoder. 1 Volgens dit model draagt 
de arts overwegend de verantwoordelijk- 
held voor de probleemanalyse (diagnos- 
tiek) en de probleemoplossing (therapie). 
Veel gezondheidsproblemen vragen ech- 
ter om een actievere rol van de patient. 
Complementair hieraan wordt ook van de 
arts een andere rol veflangd: de arts dient 
zijn patient niet alleen te behandelen, maar 
dient ook vaak met zijn patient te onder- 
handelen. Bovendien vereist ook de toe- 
genomen mondigheid van patienten dat de 
arts zich 'communicatiever' opstelt. 
Veel artsen hebben moeite met deze 
nieuwe hulpverleningsrol, waarin ze de 
verantwoordelijkheid voor het medische 
probleem voor een belangrijk deel bij de 
patient zelf moeten laten en vooral de taak 
van procesbegeleider moeten vervullen. 
In de literatuur is deze communicatieve rol 
van de arts op uiteenlopende wijze be- 
schreven en aanbevolen. 2 ~ Daarbij wordt 
vaak onderscheid gemaakt in klachtge- 
richt (diagnose-recept) werken en patient- 
gericht (communicatiet) werken van de 
arts. 2789 In deze studies worden ook di- 
verse criteria genoemd waaraan het arts- 
patientcontact zou moeten voldoen, wil 

Vele artsen hebben moeite 
met hun nieuwe hulp- 

verleningsrol van 
behandelaar plus onder- 

handelaar van en met hun 
pati~nten. De hiervoor 
benodigde communica- 
tieve vaardigheden blij- 
ken vaak te ontbreken. 

Drie bijscholings- 
programma's beogen 

cardiologen in Groningen 
soelaas te bieden. 

men spreken van een goede patientbeje- 
gening. Het bekendste criterium is de te- 
vredenheid van de patient, maar tegen- 
woordig wordt er ook vaak gekeken naar 
het effect van de bejegening op het inzicht 
en het gedrag van de patient ('complian- 
ce'). 
Uit al deze studies blijkt dat de kwaliteit 
van de patientbejegening vooral samen- 

hangt met de communicatieve vaardighe- 
den van de arts. In de bier besproken 
bijscholingsprogramma's en in bet onder- 
zoek werd in die vaardigheden de in het 
schema weergegeven ordening aange- 
bracht. 

P r o g r a m m a ' s  
De bijscholingsprogramma's hadden tot 
doel de cardiologen (in opleiding) te laten 
oefenen met gespreksvaardigheden. Voor 
ieder programma werd uit het vaardig- 
hedenpakket een selectie gemaakt. Ener- 
zijds werd ter wille van de praktische rele- 
vantie zoveel mogelijk uitgegaan van de 
specifieke ervaringen en leerwensen van 
de deelnemers. Anderzijds was de tijds- 
duur van het programma (twee dagen) een 
beperkende factor. Van uitgebreid oefenen 
tot een van te voren vastgesteld beheer- 
singsniveau, zoals in een reguliere onder- 
wijssituatie gebruikelijk is, 1~ kon derhalve 
geen sprake zijn. Wel was het in deze twee 
dagen goed mogelijk met een aantal es- 
sentiele en wenselijk geachte vaardighe- 
den in nagespeelde praktijksituaties te 
experimenteren. 
De bijscholing vond plaats in een confe- 
rentieoord, waar de deelnemers niet wer- 
den gestoord door de dagelijkse klinische 
praktijk. Voorafgaande aan ieder program- 
ma werd een voorbespreking met de deel- 
nemers gehouden, waarin de thema's en 
te oefenen vaardigheden werden vastge- 
steld. Hoewel het oefenen van vaardig- 
heden centraal stond, was er tijdens de -~ 

Schema. Ordening der vaardigheden. 
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bijschoting tevens ruimte voor andere acti- 
viteiten, zoals het bespreken van ethische 
dilemma's of het verwerken van ingrijpen- 
de ervaringen. Op grond van individuele 
voorkeuren kwamen daarnaast meer 
managementachtige vaardigheden aan de 
orde, zoals het motiveren, het hanteren 
van een conflict, het leidinggeven en het 
houden van een voordracht. 
Aan de drie programma's namen in totaal 
25 cardiologen (in opleiding) deel. leder 
programma werd besloten met een korte 
mondelinge evaluatie, die na een periode 
van ongeveer vier maanden werd gevotgd 
door een schriftelijke evaluatie. CentraaI in 
deze schriftelijke evaluatie stond de vraag 
of de deelnemers hun ervaringen in de 
bijscholing konden gebruiken in de klini- 
sche praktijk. 
De directe reacties van de deelnemers na 
afloop van de training waren in het alge- 
meen positief. Men verwachtte het geleer- 
de in de praktijk te kunnen gebruiken, 
maar gaf tevens aan dat een of andere 
vorm van follow-up of herhaling nodig zou 
zijn om het geleerde te kunnen vasthou- 
den. 
Ook na enkele maanden vond men in het 
algemeen dat de bijscholing de moeite 
waard was geweest. Men had de bijscho- 
ling vooral als een 'eye-opener' ervaren. 
Hoewel een aantal deelnemers concrete 
voorbeelden kon geven van de wijze waar- 
op ze het geleerde in de praktijk toepas- 
ten, was men in het algemeen sceptisch 
over het effect van de bijscholing op de 
dagelijkse klinische praktijk. Een follow-up 
van de bijscholing werd absoluut noodza- 
kelijk geacht om voldoende rendement te 
behalen. 

Vervolgonderzoek 
Hoe positief ook, voor de leiding van de 
polikliniek Cardiologie waren de evaluatie- 
gegevens van de bijscholingsprogram- 
ma's onvoldoende basis voor het verdere 
beleid rond 'Clientgericht handelen'. Daar- 
om werd besloten een (beperkt) onder- 
zoek te verrichten naar de patientbeje- 
gening door de artsen van de polikliniek en 
op grond daarvan te beslissen over voort- 
zetting van de bijscholing. 
Aan het onderzoek namen zes cardiolo- 
gen deel. Van iedere cardioloog werden 
twee poliklinische gesprekken met dezelf- 
de (nieuwe) patient op video opgenomen. 
In het eerste consult vonden de anamnese 
en het licharnelijk onderzoek plaats en 
daarna werd de patient gei'nformeerd over 
de aanvullende onderzoeken, die aanslui- 
tend zouden plaatsvinden. Na deze onder- 
zoeken was er een tweede consult, waarin 
de resultaten van de onderzoeken en her 
verdere beleid met de patient werden be- 
sproken. Zo werden er video-opnames 
verkregen van zes grotendeels informatie- 

vragende en zes informatieverstrekkende 
gesprekken. Alle opgenomen gesprekken 
werden vanuit drie invalshoeken beoor- 
deeld. Na het tweede consult had een van 
de onderzoekers een nabespreking met 
de patient. In dit gesprek werd vooral ge- 
vraagd naar de tevredenheid, het inzicht 
en het toekomstig gedrag van de patient. 

vertelden dat zijn gegevens naar de huis- 
arts zouden worden gestuurd, kreeg geen 
van de patienten te horen wanneer de 
huisarts zou beschikken over deze infor- 
matie. 
Over hun eigen houding tijdens het ge- 
sprek waren de cardiologen in het alge- 
meen tevreden. Het oordeel over het con- 

L ~  

Voor vrijwel alle medisch specialisten geldt dat het ingaan op 
belevingsaspecten een heikel punt vormt 

Na her interview met de patient werden de 
beide video-opnames nabesproken met 
de desbetreffende cardioloog. In dit ge- 
sprek werd aandacht besteed aan diens 
algemene indruk van het contact met de 
patient, de eigen houding en het gebruik 
van de gespreksvaardigheden in beide 
consulten. Dit gesprek had tevens de func- 
tie van een supervisiegesprek over de 
communicatieve vaardigheden en kwam 
daarmee tegemoet aan de wens tot follow- 
up van veel cardiologen. In de derde 
plaats werd er een oordeel gegeven over 
het gebruik van de gespreksvaardighe- 
den, zoals samengevat in het schema. 
Hiertoe werd een scoringslijst opgesteld 
en aan de hand hiervan beoordeelden 
twee psychologen onafhankelijk van el- 
kaar alle gesprekken. 

Resu|taten 
De gemiddelde duur van het eerste con- 
sult was ruim 18 minuten, waarvan 9 minu- 
ten voor de anamnese, 5 minuten voor het 
lichamelijk onderzoek en 4 minuten voor 
het informeren over de bevindingen en 
over verder onderzoek. Het tweede con- 
sult duurde gemiddeld 8 minuten. Bij de 
nabespreking gaven de cardiologen aan 
dat de gesprekken normaal verliepen en 
representatief konden worden geacht voor 
hun gebruikelijke patientcontacten. 
De pati#nten bleken zeer tevreden over 
het contact in het eerste consult en zeiden 
dat de cardioloog voldoende tijd voor hen 
nam en goed naar hen luisterde. Ook het 
vertrouwen was aanwezig, hoewel twee 
patienten aangaven nog niet geheel te zijn 
gerustgesteld en zeker nogmaals de huis- 
arts te willen consulteren. 
De uitleg in bet tweede consult over de 
onderzoeksresultaten voldeed in het alge- 
meen aan de verwachtingen, zij het dat 
drie patienten gedeelten van de uitleg niet 
goed hadden begrepen. 
Drie patienten kregen van de cardioloog 
een instructie of advies zelf iets aan de 
ktachten te doen. Twee van deze patienten 
twijfelden echter of ze dit advies zouden 
kunnen opvolgen. 
Hoewel de cardiologen de patient altijd 

tact met de patient was echter wisselend. 
Drie cardiologen gaven aan dat dit contact 
wat moeizaam verliep, bijvoorbeeld omdat 
de patient erg gespannen was. Men koos 
er echter voor om niet in te gaan op dit 
soort belevingsaspecten, rnaar om eerst 
het medische probleem helder in kaart te 
brengen. 
De helft van de cardiologen gaf aan dat 
hun uitleg over de aanvullende onderzoe- 
ken vrij summier was geweest. Zij vonden 
echter dat een uitvoeriger uitleg de taak is 
van de onderzoeksafdelingen op het mo- 
ment dat de patient daar komt. 
Over hun uitleg over de onderzoeksresul- 
taten waren de cardiologen over her alge- 
meen tevreden en zij verwachtten dat 
deze, als de resultaten gunstig waren, de 
patient ook had gerustgesteld. Van de drie 
cardiologen die de patient een instructie of 
advies hadden gegeven, verwachtten er 
twee dat de patient de instructie of het ad- 
vies ook zou opvolgen. 
Uit de scores op de lijst voor gespreks- 
technieken bleek dat de cardiologen goed 
overweg konden met de klachtgerichte 
taken. Zij maakten goed gebruik van de op 
feitelijke informatie gerichte luistervaardig- 
heden, de gesprekken verliepen rustig en 
gestructureerd en het (non-verbale) con- 
tact was meestal vriendelijk en aandach- 
tig. 
Vrijwel alle gesprekken beperkten zich 
echter tot de medische aspecten van de 
klacht: de beleving van de patient kwam 
nauwelijks tersprake. Ook werd er geen 
gebruik gemaakt van 'controlerende' tech- 
nieken, zoals samenvatten, om het ge- 
sprek (weer) in goede banen te leiden 
wanneer dit soms wat moeizaam verliep. 
De uit/eg over de aanvullende onderzoe- 
ken was van matige kwaliteit. Sores was 
deze summier en sores uitvoerig, maar 
dan weinig gestructureerd. De patient 
werd zelden gevraagd of deze de uitleg 
had begrepen, hoewel er meestal wel 
werd gevraagd of de patient ermee in- 
stemde. 
De uitleg van de onderzoeksresultaten 
was eveneens wisselend van kwaliteit. 
Tijdens de uitleg werd nauwelijks ge- ~1 
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pauzeerd om de patient de gelegenheid te 
geven te reageren. De pati~nten moesten 
de cardioloog onderbreken als zij een 
vraag wilden stellen. AIs de patient werd 
gevraagd of deze alles had begrepen, 
kwam deze vraag pasna de volledige uit- 
leg. 
De adviezen die werden gegeven waren 
inhoudelijk vrij duidelijk, maar er werd 
geen aandacht besteed aan de mening 
van de patient over deze adviezen. 
Slechts e6n cardioloog maakte gebruik 
van een 'compliance'-bevorderende tech- 
niek door zijn positieve waardering te laten 
blijken veer de inspanning van de patient 
zich aan de dieetadviezen te houden. 

C o n c l u s i e s  
De doelstelling van het onderzoek was 
een oordeel te vormen over de pati~nt- 
bejegening door de cardiologen en over de 
effecten hiervan op de drie genoemde as- 
pecten: tevredenheid, inzicht en 'com- 
pliance'. Voorwaarde hiervoor is uiteraard, 
dat de geanalyseerde gesprekken repre- 
sentatief zijn veer de 'normale' gang van 
zaken. Naar het oordeel van de betrokken 
cardiologen was dit inderdaad het geval. 
Om aanbevelingen te kunnen formuleren 
veer het verdere beleid rend de bejege- 
ning van pati~nten werden uit de gesprek- 
ken enkele representatieve fragmenten 
gekozen en tot een montage verwerkt. 
Deze montage en de hierboven genoem- 
de bevindingen werden aan een panel van 
senior-cardiologen voorgelegd. 
Hoewel het panel de gesignaleerde pro- 
blemen inzake het ingaan op belevings- 
aspecten en het effectief voorlichten on- 
derkende, had het tegelijkertijd twijfels of 

deze knelpunten oplosbaar waren. Men 
bracht naar voren dat hier niet alleen spra- 
ke was van een gebrek aan vaardigheden, 
maar eveneens van bewuste terughou- 
dendheid. 
Volgens het panel kwamen de gesigna- 
leerde problemen in belangrijke mate voort 
uit tegenstrijdige belangen in de algemene 
klinische praktijk. Niet alleen veer cardiolo- 
gen, maar veer vrijwel alle medisch spe- 
cialisten geldt, dat het ingaan op bele- 
vingsaspecten een heikel punt vormt. Het 
panel onderschreef duidelijk het standpunt 
van de onderzochte cardiologen om pas 
op de beleving van de patient in te gaan, 
wanneer het probleem medisch gezien 
helder in kaart was gebracht. Ook in geval 
van klachten die duidelijk zijn gerelateerd 
aan psychosociale factoren, zoals span- 
ningen, vend men de terughoudendheid 
van de specialist terecht. Men vend dat de 
specialist zich primair meet richten op het 
vaststellen en/of behandelen van patholo- 
gie in medische zin, en daarin zag men 
een duidelijk verschil met de taak van de 
huisarts. 
Op papier lijkt deze terughoudendheid re- 
delijk en wenselijk. In de praktijk blijkt deze 
echter tot problemen te leiden, met name 
op het gebied van de 'compliance'. Ira- 
reefs, laten merken dat men de gevoelens 
van de patient heeft gesignaleerd, is van 
essentieel belang veer bet verkrijgen van 
relevante informatie en veer her welslagen 
van patientgerichte taken als instrueren en 
adviseren? ~ Dit dilemma wordt niet opge- 
heven door het verbeteren van de commu- 
nicatieve vaardigheden alle6n. Mogelijk 
dat een nadere bezinning op het taken- 
pakket van de specialist en op de samen- 

werking tussen huisarts en specialist kan 
bijdragen aan de oplossing van dit di- 
lemma. 
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I A | ; E L E I 

Het juiste antwoord 

~I OOR TE WAPPEREN met een kaart, 
verontschuldigt de artsenbezoeker 

zijn onaangekondigd bezoek. Kennelijk 
heeft mijn echtgenoot weer eens lets 
ingestuurd "U heeft het juiste antwoord 
ingevuld en dingt nu mee naar een week- 
end Scheveningen!" 

Enigszins verbouwereerd door zoveel 
niet verwacht 'geluk', laat ik de man 
plaatsnemen. 

"Hoe vaak schrijft u Zovirax veer bij 
herpes zoster?" Schuchter antwoord ik: 

"Nooit." "Dan bent u een van de twee 
percent Nederlandse huisartsen die dat 
ook niet doen!" 

Deze boude constatering neem ik niet 
veer lief. Toch wel lets vermoedend, gaat 
de man allerlei nuanceringen aandra- 
gen. Ik probeer de man zo snel mogelijk 
de deur uit te krijgen. 

Na een inspannend spreekuur ben je 
gemakkelijk 'slachtoffer' van reclame- 
technieken. 
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E H A R T H U L P 

y N 1986 GAF HET Deventer Zieken- 
huis de aanzet tot het werken met 

'standaard-zorgplannen'. De bedoe- 
ling was "door het expliciteren en besturen 
van zorgprocessen te komen tot een be- 
tere beheersing van de kwaliteit in relatie 
tot kosten van zorgverlening". 1 Na afloop 
van het project 'Standaard Zorgplannen' 
bleek een bredere toepassing van de zorg- 
planmethode te stagneren; kennelijk ont- 
brak daartoe een positieve stimulans. 2 Dit 
leidde tot de vraag hoe zorgverleners kun- 
nen worden gestimuleerd met zorgplannen 
te gaan werken c.q. hun werk doelgericht 
te gaan besturen. 
"Kan men investeringsaanvragen met een 
standaard-zorgplan onderbouwen?" Deze 
vraag, die tijdens de investeringsbespre- 
kingen regelmatig werd gesteld, leidde tot 
de onderzoeksvraag: "Is her praktisch mo- 
gelijk een investeringsaanvraag te onder- 
bouwen met een standaard-zorgplan, zo- 
danig dat vooraf inzicht wordt verkregen in 
de medische en bedrijfsmatige conse- 
quenties van een investeringsbeslissing 
en de effecten hiervan toetsbaar worden in 
termen van kwaliteit en exploitatiekosten?" 
Een initiatief van de afdeling Acute Opvang 
(EHBO-afdeling) in de Deventer Zieken- 
huizen werd aangegrepen om deze onder- 
zoeksvraag in de praktijk te kunnen uitwer- 
ken. 

P r o j e c t  ' E e r s t e  h a r t h u l p '  
In januari 1992 is her project 'Eerste hart- 
hulp' van start gegaan, a Dit project heeft 
als doel het optimaliseren van het totale 
opname- en behandelingsproces van de 
patient met acute hartklachten. Daarvo6r 
was door de afdeling Acute Opvang aan- 
dacht gevraagd voor toenemende wachttij- 
den voor pati~nten met acute hartklachten, 
veroorzaakt door onvoldoende reserve- 
capaciteit binnen de verpleegafdelingen 
Cardiologie. Om dit probleem op te Iossen 
werd het totale opname- en ontslagproces 
inzichtelijk gemaakt. Ook werden voorstel- 

Th. v~n de Schepope~ ::] 
; j 

In het nieuwe stelsel voor de 
gezondheidszorg doet zich 
een aantal keuzeproblemen 
voor op alle niveaus en bij 

alle direct of indirect betrok- 
ken partijen (zorgverleners, 

instellingsmanagement, 
verzekeraars, pati~nten- 

organisaties, overheid). De 
essentie van deze problemen 
is: welke kwaliteit van zorg 
wordt bij schaarse rniddelen 

gekozen en tegen welke 
kosten? 

len gedaan om het opnamebeleid te ver- 
beteren en werd door de afdeling Acute 
Opvang een investering in eerste harthulp- 
diagnostiek voorgesteld, n het project 
'Eerste harthulp' wordt deze investerings- 
aanvraag onderbouwd met een stan- 
daard-zorgplan, een meting van de be- 
staande problematiek (wachttijden. 
vermijdbare opnamen, te vroeg ontslag, 
enz.) en een kosten-batenbegroting. 
De te ontwikkelen methodiek kan in grote 
lijnen worden voorgesteld als in figuur 1 
aangegeven. 

Z o r g p r o c e s  
Bij alle pati~nten die met acute hartklach- 
ten de afdeling Acute Opvang binnenko- 
men wordt standaard een anamnese afge- 
nomen en lichamelijk onderzoek verricht, 
waaronder een meting van polsfrequentie 
en bloeddruk, een ECG, een r6ntgen- 

onderzoek van de thorax en laboratorium- 
onderzoek. Bij de diagnostiek is de eerste 
vraag: "Heeft de patient een myocard- 
infarct?" Het eerste doel is die diagnose te 
bevestigen of uit te sluiten; belangrijkste 
discdminerende factoren daarbij zijn: het 
ECG (q-vorming, sT-elevaties, R-topver- 
lies en sT-depressie) en het laborato- 
riumonderzoek (ASAT>30, CPK>100, 
CPKMB>8%). 
Bij positieve discriminerende factoren 
volgt meteen behandeling volgens het pro- 
tocol (eventueel met trombolyse) en 
spoedopname op de hartbewakingseen- 
heid. Bij verdenking op een myocardinfarct 
zonder positieve discriminerende factoren 
volgt op de afdeling Acute Opvang herha- 
ling van ECG en laboratoriumonder- 
zoek. ~1 

Figuur 1. 

De te ontwikkelen metl~xllek kan in grotelijnen 
aldus worden voorgesteld: 

beschrijving van zorgprocesse~ 

~I, innovatie 

informatie over te verwachten effecten 
(medisch, organisatodsch, ec~omisch) 

I 
beslissing en afspraken {}mtrent implementatie 
(vervang~g oud door nieuw be e d, ndicat e- 
gebieden voor nJeuwe technologie~n, aantallen, 
substitutie in verrichtingen, enz.) 

implementatie votgens afspraken 

J 
informatie over werkelijke effecten (medisch, 
organisatorisch en econ0misch) en vergetijking 
met verwachte effecten 

= 
bijsturing 
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Naast het uitsluiten of aantonen van een 
myocardinfarct is een onderzoek naar an- 
dere acute hartaandoeningen zoals rit- 
mestoornissen aangewezen. Wanneer 
een myocardinfarct en primaire/secun- 
daire ritmestoornissen zijn uitgesloten, 
moet worden gezocht naar mogelijke an- 
dere verklaringen voor acute hartklachten, 
zoals astma cardiale, decompensatie 
cordis, pericarditis, endocarditis of Iong- 
embolie~n. De standaard-behandeling na 
opname van patienten met deze hart- 
klachten is vastgelegd in protocollen. 
Aan de tekst van de standaard-cardiolo- 
gische besluitvorming worden twee 
algoritmen toegevoegd, ~6n van de be- 
staande en ~ n  van de gewenste situatie. 4 
Uit het eerste algoritme blijkt dat momen- 
teel veel pati~nten met acute hartklachten 
voor onderzoek, behandeling en observa- 
tie moeten worden opgenomen, wat Iogis- 
tieke problemen veroorzaakt. De aard en 
omvang van deze problematiek is met een 
nulmeting in kaart gebracht. Op basis van 
deze beschrijving van het totale opname- 
en behandelingsproces en de resultaten 
van de nulmeting zijn veranderingsvoor- 
stellen gedaan om tot verbetering van de 
gesignaleerde knelpunten te komen. Deze 
voorstellen hielden in, dat aan de verschil- 
lende diagnosegroepen vijf urgentiegra- 

daties werden toegekend: onmiddellijke 
klinische behandeling nodig; vandaag kli- 
nische behandeling nodig; binnen drie da- 
gen klinische behandeling nodig; uiterlijk 
binnen twee weken klinische behandeling 
nodig; geen medische spoed, klinische 
behandeling vanaf twee weken tot drie 
maanden na dato. 

behandeltijd voor patienten met vastge- 
stelde acute hartklachten wordt terugge- 
bracht, dat het aantal onnodige opnames 
die voortkomen uit het niet kunnen vast- 
stellen van de diagnose na onderzoek ver- 
mindert en dat het wachten op deAcute 
Opvang voor opname op de afdeling Hart- 
bewaking en de cardiologische vervolg- 

DoeL" wachten voor opname op Hartbewaking en de 
cardiologische vervolgafdeling komt op de afdeling 

Acute Opvang niet meer voor 

Met behulp van deze urgentieclassificatie 
is een betere differentiatie mogelijk tussen 
acuut en niet-acuut. Door het benoemen 
van enkele discriminerende factoren in de 
anamnese en met behulp van het ECG 
kan bovendien in acute gevallen eerder tot 
behandeling worden besloten, voor men 
de beschikking heeft over het volledige 
beeld met behulp van aanvullend onder- 
zoek (enzymdiagnostiek en thoraxfoto). 
Ook werd een investeringsaanvraag voor 
de eerste harthulp-diagnostiek gedaan om 
de diagnose 'acute hartklachten' met meer 
zekerheid te kunnen vaststellen. 
Met deze voorgestelde veranderingen 
hoopt men te bereiken dat de maximale 

afdeling tot het verleden behoort. De werk- 
wijze in de wenselijk situatie is vervolgens 
beschreven in een tweede algoritme 
(figuur 2). 
In het zorgplan wordt eveneens met alle 
betrokkenen - andere professionele disci- 
plines binnen de organisatie, de ambu- 
lancedienst/GGD en de regionale huisart- 
sen - afstemming gezocht. Hierdoor voor- 
komt men onnodige wachttijden als gevolg 
van onduidelijkheden (figuur 3). Door deze 
verbetering wordt een genuanceerder 
opnamebeleid mogelijk. 

Bedrijfsvoering 
Naast een beschrijving van het zorg- a 

Figuur 2. Medisch algoritme acute hartklachten (gewenste situatie). 
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Figuur 3. Standaardzorgplan acute hartklachten processchema, siteit van de 
pati~ntenstro- 
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men en de knel- 
punten die zich 
daarin bij onge- 
wijzigd beleid 
voordoen. 
Op basis van 
veranderings- 
voorsteilen bier- 
veer - het afspre- 
ken van normen 
en criteria waar- 
aan de zorgver- 
lening meet vol- 
doen en de intro- 
ductie van eerste 
harthulp-diag- 
nostiek - is het 
mogelijk uitspra- 
ken te doen over 
de nieuwe situa- 
tie. Deze uitspra- 
ken hebben be- 
trekking op wijzi- 
gingen in de pa- 
tientenstroom, 
op de gesigna- 
leerde knelpun- 
ten en op de 
vraag welke per- 
sonele en mate- 
rifle consequen- 
ties hieraan ver- 
bonden zijn. Op 
deze wijze ont- 
staat een zo vol- 
ledig mogelijk 

proces vindt gedurende tien weken een 
nulmeting plaats. Deze nulmeting is ge- 
richt op het in kaart brengen van de om- 
vang van de huidige Iogistieke proble- 
men bij pati~nten met hartklachten. Hier- 
veer tracht men wachttijden in beeld te 
brengen in relatie tot de gestelde spoed- 
opname-indicatie, de bezetting van de 
afdeling Cardiologie en de ontslagdia- 
gnose. Ook de ligduur en de eventuele 
noodzakelijkheid van vervroegd ontslag 
worden zichtbaar gemaakt, evenals het 
gegeven of een pati6nt na een bezoek 
aan de afdeling Acute Opvang meteen 
naar huis gaat dan wel veer verder on- 
derzoek of behandeling aan een ander 
specialisme wordt overgedragen. Deze 
laatste gegevens zijn van belang om enig 
inzicht te verkrijgen in het vervolgtraject 
van pati~nten die worden terugverwezen 
of doorverwezen vanuit de afdeling Acute 
Opvang. 
Met behulp van de beschrijving van bet 
zorgproces van pati~nten met hartklach- 
ten en met de resultaten van de nulme- 
ting kan inzicht worden verkregen in de 

inzicht in de met 
de introductie van de vernieuwing sa- 
menhangende effecten. 
Ook met betrekking tot de kosten wordt 
een zo volledig mogelijk beeld gegeven: 
de volledige aanschaf- en installatiekos- 
ten (inclusief opleiding, veiligheidsmaat- 
regelen, enz.); verandering in exploitatie- 
kosten (extra personele en materi~le kos- 
ten, besparingen, enz.). 
Tevens kunnen op basis van de verwach- 
te wijziging in de pati~ntenstroom uitspra- 
ken worden gedaan met betrekking tot 
mogelijke veranderingen in de budget- 
parameters (aantal opnamen, verpleeg- 
dagen, dagbehandeling, eerste polikli- 
niekbezoeken, aanvragen onderzoek 
door huisartsen) en in de adherentie 
(maat veer gerichtheid van inwoners uit 
de regio op het ziekenhuis). 
Een op deze wijze onderbouwde inves- 
teringsaanvraag (kwantitatief en kwalita- 
tief inzicht in effecten en kosten) is een 
gedegen variant op het 'wensenlijstje' 
van specialisten en afdelingshoofden met 
betrekking tot investeringsaanvragen. 
Met behulp van op deze wijze onder- 

bouwde investeringsaanvragen wordt 
niet alleen intern meer duidelijkheid ge- 
geven over consequenties van een in- 
vestering, maar is bovendien het zieken- 
huismanagement (directie en medische 
staf) beter ge~quipeerd om met het oog 
op de stelselwijziging zijn besluitvorming 
naar buiten toe (de verzekeraars) te 
verantwoorden met gegevens over de 
kwaliteit en kostenconsequenties. 

Uitwisselingsbijeenkomsten 
Vanwege de relevantie van het project 
vindt onderzoek naar de veralgemeni- 
seerbaarheid ervan plaats in opdracht 
van de Nederlandse Vereniging van Zie- 
kenhuizen, met steun van bet Nationaal 
Ziekenhuisinstituut en bet Centraal Bege- 
leidingsorgaan veer de Intercollegiale 
Toetsing; WVC heeft vanwege de be- 
leidsrelevantie van het project een subsi- 
die toegekend. 
Tussentijds zullen tussentijds uitwisse- 
lingsbijeenkomsten worden georgani- 
seerd met andere ziekenhuizen waar 
kennis over de relevante gebieden aan- 
wezig is of waar hiervoor belangstelling 
bestaat. 

T, VAN DE SCHEPOP, 
voorzitter, hoofd Acute Opvang, 
Deventer Ziekenhuis 
MW lR M.A.A. SCHOOL, 
projectleider NZI 

Beiden zijn verbonden aan de 
projectgroep Eerste Harthulp, die 
verder bestaat uit: dr D.J. Steensma, 
kwaliteitsco0rdinator; dr H. Groene- 
veld, cardioloog; G.J.M. Ruppert, 
hoofd Hartbewaking, T.J.M. van 
Diemen, verpleegkundige Acute 
Opvang; dr RRJ. Touw, CBO; en 
drs H van Vondel, NZl. 

Noten 
1 �9 'kwaliteit' wordt hier verstaan: functionaliteit 

van de zorg (de zorg meet voldoen aan de reele behoef- 
ten van de patient), effectiviteit (het professionele doel 
van onderzoek en behandeling meet worden bereikt), 
efficiency (de zorg meet doelmatig worden verleend) en 
bejegening (de zerg meet patientvriendelijk worden 
geleverd) 

2 Het project 'Standaard Zorgplannen (SZP)' kwam 
tot uitvoering binnen het NZR/LSV-project 
'tnformatievoorziening ten behoeve van zorgprocessen 
in ziekenhuizen'(IZP, 1988 1991). 

3 De inrichting van een afdeling Eerste harthulp, 
waarbij ook gebruik wordt gemaakt van 
telemetriefaciliteiten voor huisartsen, stelt het zieken- 
huis in staat tot vervroegde diagnostiek van 
hartproblemen, waardeor bij patienten eerder een dia 
gnose kan worden gesteld, onnodige opnames en in- 
terne verhuizingen kunnen worden voorkomen en een 
juister gebruik kan worden gemaakt van de bezette 
hartbewakingsafdefing. 

4 Een medisch algoritme beschrijft de Iogische 
volgorde van de meest voorkomende medische beslis- 
singen en de daarop volgende activiteiten en uitkom- 
sten Her geeft inzicht in de gebruikelijke gang van 
zaken binnen een zorgproces; dit vergemakkelijkt het 
maken van werkafspraken. De medicus kan het 
algoritme in de dagelijkse praktijk ook benutten veer 
'decision support' en veer toetsing van de 
zorgverlening 
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Introductie van Fins model 
gezo n dh eids cen tra 

V E R S L A G V A N E E N S T U D I E B E Z O E K 

1NDS HET EIND van de jaren zes- 
tig groeide het bewustzijn dat de 
traditionele huisarts met een solo- 

praktijk beperkte mogelijkheden bood voor 
intercollegiale toetsing en vergroting van 
effici~ntie. Bovendien voldeed deze 
monodisciplinaire benadering steeds min- 
der aan de veranderende 
gezondheidszorgbehoefte van de bevol- 
king. Deze inzichten leidden tot een con- 
centratie van de zorg in duo- en groeps- 
praktijken en in multidisciplinaire gezond- 
heidscentra. De overheid stimuleerde de 
totstandkoming van deze gezondheids- 
centra om tegenwicht te bieden aan de 
ongebreidelde groei van specialistische 
zorg en ziekenhuiszorg. 1 Een gezond- 
heidscentrum werd gedefinieerd als een 
"geformaliseerde samenwerking van ten 
minste huisarts, wijkverpleegkundige en 
maatschappelijk werk in een gebouw". 
Evaluatie heeft aangetoond, dat de groei 
van bet aantal gezondheidscentra sterk 
is achtergebleven bij de verwachtingen. 
Volgens Boerma is dit deels te wijten aan 
het gebrek aan overheidsinstrumenten 
om her beleid kracht bij te zetten en deels 

In ons land is onlangs 
besloten tot afschaffing 
van het stimulerings- 

beleid voor gezondheids- 
centra. In Finland is 

echter aangetoond dat de 
gezondheidscentra, ook 
zonder de nadruk op het 

~#n-locatiemodel, als 
organisatorisch concept 
van grote waarde zijn 

voor een sterke, ges 
greerde lijn. 

gebieden van de grond. Het stimulerings- 
beleid is inmiddels afgeschaft. 

aan lokale factoren, zoals de politieke 
kleur van burgemeester en wethouders. 2 
Vanwege de huisvestingseis kwamen de ken, werd hiervoor een verplichte ziek- 
gezondheidscentra alleen in nieuwbouw- tekostenverzekering gei'ntroduceerd. 

Finse gezondheidszorg 
In Finland is het verstrekken van gezond- 
heidszorg al meer dan 450 jaar de verant- 
woordeiijkheid van de overheid. De natio- 
nale en de Iokale everheid zijn samen 
verantwoordelijk voor de financiering, de 
planning, de organisatie, etc. (zie kader). 
De prioriteiten die de laatste decennia in 
de Finse gezondheidszorg werden ge- 
steld, kwamen rain of meer overeen met 
die in andere Europese landen. Zo lag de 
nadruk in de jaren veertig vooral op de 
zorg voor moeder en kind, 3 bet funda- 
ment van de huidige eerstelijnsgezond- 
heidszorg. 4 
In her begin van de jaren zeventig was de 
gespecialiseerde ziekenhuiszorg van 

I hoog niveau, maar de poliklinische en de 
eerstelijnszorg waren onderontwikkeld. 
Wel waren er particuliere initiatieven op 
dit gebied. Om ook deze niet-publieke 
zorg voor alle Finnen bereikbaar te ma- 

Organisatie en financiering Finse gezondheidszorg 

De gezondheidszorg in Finland is voor 
het overgrote deel opgezet als een 
publieke voorziening. Daamaast be- 
staat een prive-sector, met name op 
her gebied van de ambulante zorg. 
In de publieke sector spelen twee 
soorten zorgverstrekkers een belang- 
rijke roh gezondheidscentra en zieken- 
huizen. De gezondheidscentra heb- 
ben een breed takenpakket," zij leveren 
alle vormen eerstelijnsgezondheids- 
zorg. De gemeenten, of een federalie 
van gemeenten, zijn eigenaars van 
deze centra en verantwoordelijk voor 
de verstrekking van de zorg. De centra 
hebben een verzorgingsgebied van 
minimaal 10.000 mensen. Ook de zie- 

kenhuizen zijn eigendom van federa- 
ties van gemeenten. Dee/name aan 
deze federaties is verplicht en is per 
regio georganiseerd. Er zijn 21 zieken- 
huisregio's, met een verzorgingsge- 
bied van 80. 000 tot meer dan een mil- 
joen mensen. Beide sectoren zijn strikt 
gescheiden, maar de federaties ten 
behoeve van eerstelijnszorg zijn mees- 
tal te vinden binnen de ziekenhuis- 
regio 's. 
De gezondheidszorg wordt voomame- 
lijk gefinancierd uit belastinggelden 
(zie tabel). Ten aanzien van de publie- 
ke zorg sluist de nationale overheid 
haar bijdrage, via administratieve Io- 
kale organen (niet verbonden met de 

gemeentelijke overheid) direct door 
naar de federaties. Ook de gemeente 
betaalt haar bijdrage aan deze federa- 
ties. Voor de bevolking is de zorg vrij 
toegankelijk, maar voor bepaalde voor- 
zieningen gelden eigen bijdragen. 
De financiering van de niet-publieke 
zorg is anders geregefd, ledereen is 
hiervoor verplicht verzekerd; de pre- 
mie wordt met de belasting geihd en is 
individueet en nominaal. De kosten 
van deze zorg worden direct aan de 
patient in rekening gebracht; de verze- 
kering betaalt de patient een vergoe- 
ding achteraf van 40%-45%. 
In 1988 besteedde Finland 7,2% van 
zijn bruto nationaal produkt aan de ge- 
zondheidszorg. Voor Nederland was 
dat in hetzetfde jaar 8,6% 
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Desondanks kon niet aan de behoefte aan 
eerstelijnszorg worden voldaan en was er 
sprake van sociaal-economische ver- 
schillen bij het gebruik, s Politieke en pro- 
fessionele druk leidden in het begin van de 
jaren zeventig tot een grondige evaluatie 
van het gezondheidszorgbeleid, wat re- 
sulteerde in de 'Primary Health CareAct' in 
1972. 8 

'Primary Health Care Act' 
Het doel van de 'Primary Health Care Act' 
was het cre~ren van een gefntegreerde 
ontwikketing van de eerstelijnszorg, het 
ontwikkelen van de eerste lijn in plaats 
van de (veel duurdere) ziekenhuisvoor- 
zieningen en het streven naar gelijkheid 
tussen regio's in beschikbaarheid van 
gezondheidszorg. De verantwoordelijk- 
held voor de eerstelijnszorg werd gede- 
legeerd aan de gemeenten en de plan- 
ning van de gehele eerste lijn werd gein- 
tegreerd. Ten behoeve van de integratie 
van de zorg op Iokaal niveau werd een 
netwerk van gezondheidscentra geves- 
tigd. De staat stimuleerde dit door van 
elke investering in de eerste iijn een be- 
paald deel, afhankelijk van de bevolkings- 

Overzicht. Taken Finse gezondheidscentra. 

Bron: Vohlonen et al, 1989. 

Een gezondheidscentrum in Finland is vooral 
een organisatorische eenheid 

omvang en de welstand, voor haar reke- 
ning te nemen. Dit heeft onder meer geleid 
tot de toewijzing van meer personeel, met 
name artsen. Daarnaast waren de salaris- 
sen voor artsen in gezondheidscentra ho- 
ger dan in het ziekenhuis. 
Dit beleid werd tot de jaren tachtig in grote 
lijnen onveranderd voortgezet. In 1984 
werd ook de planning van de eerstelijns- 
zorg en de maatschappelijke dienstverle- 
ning geintegreerd. 

Netwerk  van 
gezondheidscentra 

Op dit moment bestaat er in heel Finland 
een extensief netwerk van gezondheids- 
centra. In totaal zijn er 223 centra, waar- 
van er 106 meer dan een gemeente als 
werkgebied hebben. De taakbreedte van 
deze gezondheidscentra is erg groot (zie 

label Financieringsbronnen Finse gezondhe/dszorg. 

..... 3 4 :  

i ziektekostenverzekering 

: / 

Bron: Ministry of Social Affairs and Health. 1990 

overzicht), zodat er een hoge integratie- 
graad wordt bereikt. Bijna alle gezond- 
heidscentra hebben een Iokaal ziekenhuis 
met bedden voor observatiepati~nten en 
voor pati~nten met minder emstige of 
chronische aandoeningen. In tegenstelling 

tot de Neder- 
landse gezond- 

heidscentra 
vindt de zorg- 
ver en ng in 
veel gevallen 

niet plaats in 6en gebouw met faciliteiten, 
maar verspreid over de stad of regio: een 
gezondheidscentrum is in Finland vooral 
een organisatorische eenheid. In 1987 
vond ongeveer 75% van alle patientcon- 
tacten plaats in gezondheidscentra. 7 
Een recente evaluatie van de Finse ge- 
zondheidszorg heeft opnieuw de unieke 
verdiensten in termen van gezondheids- 
winst aan het licht gebracht? Er werd 
echter ook gewezen op de voorgestelde 
hervormingen in de financiering van de 
gezondheidszorg, die een bedreiging vor- 
men voor de huidige veelomvattende eer- 
stelijnszorg. 

Hervormingsvoorstellen 
De voortdurende stijging van de uitgaven 
aan gezondheidszorg, de dalende pro- 
duktiviteit en de huidige economische re- 

cessie zijn aanleiding geweest 
tot hervormingsvoorstetlen. 
De kern van de voorstellen is 
een radicale verandering van 
het staatssubsidiesysteem. 
De huidige doeluitkeringen 
voor gezondheidszorg - 
35%-65% van de investerin- 
gen - worden vervangen door 
een totaalbudget voor onder- 
wijs, welzijn en gezondheids- 
zorg. Daarbinnen stelt elke 

gemeente haar eigen prioriteiten, maar de 
overheid behoudt het vetorecht over grote 
investeringen. Het budget wordt gerela- 
teerd aan omvang en welstand van de po- 
pulatie, Concreet betekent dit, dat de 
staatssubsidie in het nieuwe systeem di- 
rect aan de gemeenten wordt uitgekeerd 
en niet meer, zoals in het oude systeem 
(zie tabel), aan de federaties die een ge- 
zondheidscentrum of ziekenhuis exploite- 
Fen. 
Deze vorm van budgetteren is de belang- 
rijkste prikkel om effici6nter te werken. De 
gemeenten, gerepresenteerd door de 
gezondheidscentra, gaan zorg inkopen 
op basis van de geschatte behoefte in de 
populatie. Zij krijgen de vrijheid om bij- 
voorbeeld minder zorg te kopen in de - 
duurdere - universiteitsziekenhuizen en 
meer in algemene ziekenhuizen of de 
gezondheidscentra zelf. 
Samenvattend kan worden gesteld, dat in 
dit voorstel decentralisatie en kostenbe- 
heersing centraal staan. Dit voorjaar is 
men met de uitvoering van de hervormin- 
gen begonnen. 

Kansen en bedreigingen 
De hervormingen brengen zowel kansen 
als bedreigingen voor de eerste lijn met 
zich mee. De gezondheidscentra krijgen 
de taak de behoefte aan gezondheids- 
zorg van de bevolking te schatten en op 
basis daarvan zorg in te kopen. 
Dit schept nieuwe, ongekende mogelijk- 
heden voor de gezondheidscentra. Bo- 
vendien ontstaat een duidelijke prikkel 
om pati~nten binnen het eigen centrum te 
behandelen en niet door te verwijzen 
naar een gespecialiseerde, dus duurdere 
voorziening, tenzij dit strikt noodzakelijk 
is. 
Anderzijds valt op grond van ervarin- 
gen elders te verwachten dat, zonder 
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centrale sturing, de druk om meer geld te 
besteden aan ziekenhuiszorg zal toene- 
men. De 21 federaties voor ziekenhuis- 
zorg hebben waarschijnlijk rneer invloed 
op de verdeling van gelden dan de 460 
gemeenten en de 220 gezondheidscentra, 
ook al omdat veel professionals en volks- 
vertegenwoordigers prioriteit geven aan 
gespecialiseerde ziekenhuiszorg. H#t is 
mogelijk dat de gezondheidscentra zullen 
uitgroeien van verstrekkers van eerste- 
lijnszorg tot dergelijke gespecialiseerde 
voorzieningen, een trend die in de grote 
steden nu al waameembaar is. Tevens 
wordt de veelomvattendheid van de eerste 
lijn bedreigd. Verwacht kan worden dat 
meer nadruk zal komen te liggen op cura- 
tieve zorg ten koste van preventieve zorg, 
omdat de effectiviteit hiervan moeilijk aan- 
toonbaar is. 

Tot slot 
Bij bestudering van de Finse gezond- 
heidszorg komen mijns inziens minstens 
twee interessante gezichtspunten voor 
Nederland naar voren. 
Nederland heeft onlangs besloten tot af- 
schaffing van het stimuleringsbeleid voor 

gezondheidscentra, omdat het onvoldoen- 
de succesvol was. Dit gebrek aan succes 
werd mede veroorzaakt door huisvestings- 
problemen. 2 De Finse benadering toont 
echter aan dat het concept van gezond- 
heidscentra ook zonder de nadruk op het 
een-locatiemodel als organisatorisch con- 
cept van grote waarde kan zijn voor een 
sterke, gefntegreerde eerste lijn. 
Ten tweede mag duidelijk zijn dat Finland 
(met zijn nationale gezondheidszorg) en 
Nederland (met zijn verzekeringsstelsel) 
worden geconfronteerd met een aantal 
vergelijkbare problemen, zoals stijgende 
kosten en een gebrek aan prikkels om 
efficient te werken. Ook de gekozen op- 
Iossingsrichting - het introduceren van 
marktelementen - is niet nieuw, maar 
wordt in veel Europese landen als pana- 
cee omarmd. Hierin ligt echter ook een 
belangrijke bedreiging voor een sterke, 
veelomvattende eerstelijnszorg, tenzij 
financiers het belang van de zorgsoort 
erkennen en bereid zijn de integratie van 
de eerstelijnszorg bijvoorbeeld door het 
Finse concept van gezondheidscentra te 
beschermen (Finland) c.q. te stimuleren 
(Nederland). In de komende tijd zal duide- 

lijk worden hoeveel belang zij hieraan 
hechten. 

MW B. DE JONG, 
Instituut Beleid en Management 
Gezondheidszorg, Erasmus Universiteit 
Rotterdam 

Met dank aan prof. Sirkka Sinkkonen en 
prof. Juha Kinnunen, afdeting Beleid en 
Management Gezondheidszorg, Universi- 
teit van Kuopio, Finland. 
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G. van der WaL Euthanasie en hulp bij 
zelfdoding door huisartsen. Acade- 
misch proefschrift. 
WYT Uitgeefgroep, Rotterdam 1992, 208 
blz. ISBN 90 6007 651 6. 

D 
E DISSERTATIE VAN Van der Wal 
is de neerslag van een inventari- 

serend onderzoek naar euthana- 
sie en hulp bij zelfdoding door Nederlandse 
huisartsen in de jaren 1986-1989. Onder- 
zocht is hoe vaak en hoe deze handelingen 
zijn toegepast, in hoeverre daama verklarin- 
gen van natuurlijke dood zijn afgegeven en 
wat de redenen geweest zijn om dat te doen 
Uit het onderzoek wordt duidelijk dat de 
incidentie veel lager is dan destijds werd 
verondersteld. Huisartsen respecteerden de 
inhoudelijke zorgvutdigheidseisen (uitdruk- 
kelijk verzoek, duurzaam verlangen, etce- 
tera) 'avant la lettre'. Onzorgvuldigheid in het 
omgaan met procedurele eisen (consultatie 
cottega, documentatie, etcetera) en grote 
divergentie in de keuze en dosering van mid- 
delen, de auteur maakt aannemelijk dat het 
vigerende overheidsbeleid dit in de hand 

werkte. Uit de rapportage wordt duidelijk 
voor welke morele en praktische dilemma's 
huisartsen hebben gestaan, maar ook dater 
regionale verschillen in gedrag waren. Veel 
informatie is beschikbaar gekomen omtrent 
de ziekten en het lijden waarbij het tot doding 
van pati~nten kwam, over de betrokkenheid 
van mensen bij dit 'sociale gebeuren' en over 
de ontwikkelingen in het meldingsgedrag en 
het vervolgingsbeleid. Hoe vaak en in welke 
situaties alternatieve levensbedndiging zon- 
der verzoek plaatsvond, wordt in het laatste 
hoofdstuk besproken. 
Materiaal voor zijn studie vond de auteur in 
processen-verbaal van Justitie. Voordeel 
hiervan was dat hij zich voor het stellen van 
de juiste vragen kon baseren op nauwkeurig 
beschreven gevallen, nadeel was dater al 
antwoorden waren voordat de vragen waren 
gesteld. Het onderzoek is daarom uitgebreid 
met een enqur Het onderzoek liep vrijwel 
gelijk op met dat van Van der Maas c.s. in 
opdracht van de commissie-Remmelink. 
Voor zover er sprake was van overlap, heeft 
deze vooral geleid tot validering van etkaars 
bevindingen, in tegenstelling tot Van tier 

Maas beperkt de auteur zich tot huisartsen 
en betrekt hij niet alle beslissingen rond bet 
levenseinde in zijn onderzoek; anderzijds 
geeft hij meer informatie over het lijden, de 
omstandigheden en het gebruik van midde- 
len in geval van euthanasie. 
In het boek zijn de Nederlandstalige artikelen 
gebundeld die de auteur samen met zijn pro- 
motors in 1991 en 1992 heeft gepubliceerd. 
Jammer genoeg leidt een zodanige compi- 
latie onvermijdelijk tot veelvuldige herhaling 
van tekstgedeelten. Het bevat evenwel een 
schat aan informatie die relevant is voor huis- 
artsen, juristen, ethici, politici en allen die aan 
het debat over euthanasie en hulp bij zelfdo- 
ding willen deelnemen. 

PROF.DR C.A. DE GEUS 
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Vergeet Joris Kranenborg niet! 

IJN TWEEDE LEVEN duurde 
niet langer dan zes jaar. Joris 
Kranenborg bracht het door 
in een sombere flat, die was 

volgehangen met door hem zelf ingelijste 
reprodukties van Monet. Er stond een oude 
piano, waarvan de kast wekelijks minutieus 
werd schoongepoetst, maar die sinds de 
verhuizing naar dit verpauperde flatge- 
bouw niet meer was gestemd. Dat ken nog 
altijd, redeneerde Joris, wanneer de vijf- 
jarige Joost muzikale ambities had. Ziin 
zoontje tekende liever. Vele maien trof ik 
hen zo samen in de woonkamer, de man in 
een verscheten trainingspak, in zijn ene 
hand een Gauloise en met zijn andere 
hand door een van de boeken over Claude 
Monet bladerend, terwijl Joost aan zijn 
voeten grote witte vellen vol tekende met 
stiffen of met ander speelgoed bezig was. 
Beethoven, Mozart en een enkele Bach 
hielden in muzikaal opzicht de wacht over 
dit huiselijke tafereel, waar ik me bijna een 
binnendringer veelde. 

"lk ben uit het ziekenhuis weggegaan 
omdat niemand een woord tegen mij zei. 
Deleu was naar een congres. Ik heb giste- 
ten de hete dag op dokter Horsten ge- 
wacht, maar die is niet verschenen. 's 
Avonds heb ik een zuster gevraagd of ik de 
dienstdoende Iongarts ken spreken, maar 
dat bleek onmogelijk. Dan vertrek ik maar, 
zei ik, want er zal wel niets aan mij te doen 
zijn. Ze gaf me geen ongelijk, al moest ik 
wel een verklaring ondertekenen dat ik 
tegen medisch advies het ziekenhuis 
verliet. Het is eerlilk gezegd tegen mijn 
gewoonte om zoiets te doen, maar ik hoop 
dat u mij begrijpt, dokter. Zolang ik me hier 
koest houd, red ik her. Wanneer Joost uit 
school is, kan ik op hem passen, zodat EIs 
haar werk kan doen. Zou u trouwens nog 
even naar de Iongen van Joost willen 
luisteren? Hij hoest nog steeds." 

EIs had de jongste dochter van Joris 
kunnen zijn, maar ze was zijn tweede 
vrouw geworden. Haar achternaam was 
'Ehrendonck', met - zo voegde ze er bijna 
attijd automatisch aan toe - een 'h' tussen 
de 'e' en de 'r', en 'rick' op het einde van 
het woord. Die naam alleen al maakte haar 
tot lets bijzonders. Ik schaam me wel eens 

dat ik zo snel de namen van pati~nten 
vergeten ben. Bij EIs Ehrendonck ken dat 
domweg niet gebeuren. Haar vader was 
advocaat geweest en haar moeder had in 
de hofhouding van de toenmalige konin- 
gin Juliana gewerkt. Maar reeds op jonge 
leeftijd verloor EIs haar ouders en hun 
goede reputatie heeft niet kunnen voorko- 
men dat ze in een pleeggezin van beden- 
kelijk allooi belandde om uiteindelijk in 
een gezinsvervangend tehuis terecht te 
komen. 

Teen ik haar als huisarts leerde kennen, 
woende ze net anderhalf jaar alleen op 
een zolderverdieping en was ze ruim acht 

weken zwanger van Joost. Niemand wist 
ervan, zelfs Joris niet, die van tiff tot tijd 
hun eenzaamheid verlichtte met een 
bezoek aan EIs. AI was hij de vijftig ruim- 
schoots gepasseerd, toch was hij direct 
bereid de vaderrol op zich te nemen. 
Precies op Kerstmis werd Joost geboren 
en twee weken later begon met hun huwe- 
lijk de episode die Joris Kranenborg als 
'zijn tweede leven' omschreef. 

In een van de brieven die ikvan de 
kinderarts over Joris ontving, stonden de 
woorden: vader en zoon hebben een 
symbiotische relatie. De specialist had 
wellicht gelijk. Joris ken niet zonder Joost 
en Joost niet zonder Joris. Het kind deel- 
de hog net niet het ouderlijk bed, maar 
verder waren de twee, veer zover moge- 
lijk, onafscheidelijk In de weken die 
voorafgingen aan het overlijden van Joris, 
wilde Joost zelfs bij zijn vader blijven 
wanneer deze overdag ging slapen. EIs 
ken het haar kind nauwelijks verbieden. 
De nachtelijke hoestbuien waren zo ver- 
schrikkelijk om aan te horen, dat Joris zelf 
had besloten met Joost van bed te wisse- 
len. Zowel overdag als's nachts lag hij 
dus in het bed van zijn zoon en je ken bet 
kind toch moeilijk de toegang tot zijn 
eigen kamer ontzeggen. Wanneer Joost's 
morgens naast zijn moeder wakker werd, 
rende hij eerst naar zijn vader. Her was 
veer mij ook een teken dat het kind iets 
van het naderende einde begreep, al 

mocht er van Joris in aanwezigheid van 
zijn zoontje niet over de dood worden 
gesproken. 

Zeker, er was sprake van een symbioti- 
sche relatie, maar door het psychiatri- 
sche jargon waaraan deze omschrijving 
was ontleend, kreeg de band tussen 
vader en zoon ten onrechte een negatief 
stempel, te meer omdat hieruit tussen de 
regels door ook nog eens conclusies 
werden getrokken over de astma waar 
Joost mee kampte. Ik kende namelijk het 
verdriet dat Joris een kwart eeuw dag na 
dag met zich meedroeg en waaraan hij in 
zijn eerste leven eigenlijk al was gestor- 
ven. Tussen twee schitterende reproduk- 
ties van de 'Nympheas' met de overbe- 
kende waterlelies stond op een tafeltje 
een korrelige uitvergroting van een foto 
met hierop een peuter met alleen een 
kort, gebreid broekje aan, die met beide 
armen in de lucht bijna zijn evenwicht 
leek te verliezen op weg naar de foto- 
graafl EIs vertelde mij later, dat haar man 
dezelfde foto ook attijd met zich mee- 
droeg in zijn portefeuille. 

Joris was geen man die met zijn emo- 
ties te keep liep. Om zijn overbezorgd- 
held veer Joost te verklaren, vertelde hij 
mij over Karel, een zoontje uit zijn eerste 
huwelijk, dat aan een hersentumor was 
overleden. Geen enkete arts ham hem 
serieus, teen hij had ontdekt dat de ont- 
wikkeling van Karel plotseling stagneerde 
en nader onderzoek vroeg. Her kind leek 
slechter te gaan zien, de spraak ging 
achteruit en ook bet Ioopgedrag werd 
steeds onzekerder. Men sprak over een 
tijdelijke achteruitgang na een griep en 
meende dat de vader te veel op de pres- 
taties van zijn zoontje gericht was. Na 
aandringen van Joris werd Karel uiteinde- 
lijk in een academisch ziekenhuis opge- 
nomen, maar teen was het al te laat; nog 
geen maand nadien overleed het kind. 
Het werd begraven op een kerkhof bil hen 
in de buurt, waar Joris het graf tot kort 
veer zijn deed tweemaal per jaar ver- 
zorgde. Het overlijden van Karel leidde 
tot ondraagiijke spanningen in de echte- 
lijke relatie. Na de scheiding vluchtte 
Joris bet land uit; als staalarbeider in ~1 
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Duitsland, druiven- en olijvenplukker in 
Spanje en vrachtwagenchauffeur in Belgi~ 
Drobeerde hij tevergeefs het intense ver- 
driet van zich af te schudden. "Begrijpt u, 
dokter, waarom ik mij soms zoveel zorgen 
maak over Joost?" 

Van zijn kant kwam er astma in de familie 
veer. Met een pakje Gauloises per dag 
hoef je jezelf dan weinig illusies te maken 
omtrent een afdoende remedie tegen het 
hoesten. Joris Kranenborg besefte dat. 
Misschien informeerde hij daarom niet naar 
de uitslag van een Iongfoto die ik eens had 
aangevraagd omdat ik van zijn zoon eok 
een rOntgenfoto wiide hebben. Het zit me 
soms nog dwars dat de uitslag ook aan 
mijn eigen aandacht is ontsnapt. Daardoor 
hebben we drie of vier kostbare maanden 
en wellicht een niet in geld uit te drukken 
deel van een mensenleven verspeeld. De 
Iongarts ken touter hog de radiotherapeut 
inschakelen. Die belde me een kwartaal 
later opom mij van de situatie van de man 
op de hoogte te stelien. 

Ik verbaasde me over deze persoonlijke 
betrokkenheid, maar de ware reden van 
zijn tetefoontje was dat de patient had 
geklaagd over de geringe aandacht die 
zijn huisarts veer hem had. "Vergeet Joris 
Kranenborg niet, collega, want hij heeft uw 
zorg hard nodig." Ik kan me niet herinneren 
dat ik ooit op dergelijke wijze ben terecht- 
gewezen. Nog diezelfde middag had ik 
een lang en gelukkig goed gesprek met 
Joris Kranenborg, wiens naam sindsdien in 
miln geheugen staat gegrift. 

"De dokter komt papa beter maken', was 
het antwoord van Joris op de vraag van 
Joest wat ik tijdens mijn wekelijkse bezoek 
kwam doen. Later werd het: "De dokter 
)robeert papa beter te maken", maar deze 
nuancering zal het kind zijn ontgaan. In 
medisch opzicht was er sprake van een 
nogal weinig subtiel spel met medicamen- 
ten, waarbij de ernst van de bijwerkingen 
meet dan eens het verhoopte positieve 
effect teniet deed. De man zwol op, klaag- 
de over duizeligheid en pijn, voelde zich 
voortdurend misselijk en hoestte ieiijke 
fluimen bleed op. Wat wil je anders, wan- 
neer je even fanatiek doorgaat met roken, 
hieid ik mijzelf veer. Om mijn inzet te torten 
belde ik bij hem thuis de Iongarts, een 
internist of de apotheker. En om mijn gewe- 
ten te sussen organiseerde ik veer hem 

een bezoek aan een tentoonstelling met 
werk van Claude Monet. 

Kort hierna traden er onderhuidse 
bloedingen op. Ooit had iemand tegen 
Joris Kranenborg gezegd dat dergelijke 
bloeduitstortingen wijzen op uitzaaiingen 
in de lever en dat je dan binnen een 
maand deed bent. Op verzoek van de 
man regelde ik een kortdurende opname 
bij de Iongarts om n ate gaan of het inder- 
daad zover was. 

Twee dagen na het overlijden van Joris 
Kranenborg schreef ik zijn vrouw een 
brief, die ik adresseerde aan "Mevrouw E. 
Ehrendonck". Els heeft de inhoud ervan 
bijzonder op prijs gesteld, maar vroeg 
zich af waarom ik haar niet had aange- 
schreven als "Mevrouw E. Kranenborg- 
Ehrendonck"; ze waren toch immers 
getrouwd! Dat was- zo leek het- een 
pijnlijke vergissing. Maar misschien was 
het toch geen vergissing. Omdat ze werk- 
te, trof ik haar zelden overdag bij Joris en 
wanneer ik haar we1 ontmoette, [eek ze 
vaak op een merkwaardige manier afwe- 
zig te zijn. Daarmee wil ik niets negatiefs 
over haar zeggen, want veer Joris en 
'Joostje' was ze altijd heel erg zorgzaam 
en tegenover mij bijna meer dan beleefd. 
Veer zover ik haar ken begrijpen, heb ik 
EIs altijd gewaardeerd en die waardering 
neemt nog steeds toe wanneer ik van haar 
en anderen boor hoe zij Joost heeft opge- 
vangen, die na de deed van zijn vader op 
onwillekeurige momenten van de dag 
huilbuien kreeg, waarbij her kind werkelijk 
ontroostbaar was. 

Joris heeft zich veel zorgen gemaakt 
over zijn zwijgzame vrouw. Een week na 
zijn voortijdige vertrek uit bet ziekenhuis 
vroeg hij mij hoe hij zich bet best ten 
opzichte van EIs ken opstellen. AI had hij 
dan niet de uitslag van de onderzoeken 
gekregen en wist hij met name niet of de 
Iongkanker naar de lever was uitgezaaid, 
toch voetde hij dat hij spoedig ging ster- 
ven. Her was een indringend gesprek, 
zonder Joost aan zijn voeten en Beetho- 
ven, Mozart of Bach ais muzikaai decor, lk 
opperde bij die gelegenheid dat hij enkele 
cassettebandjes zou inspreken, want tot 
schrijven was de man niet meet in staat. 

Mijn advies heeft hij niet opgevoigd. 
Achteraf betwijfel ik of ik het wel had 
moeten geven. Joost was geen man om 

zomaar veer een microfoon te gaan 
praten. Bovendien was hij geestelijk 
weliswaar helder, maar ken hij zich heel 
moeilijk concentreren. Ook lichamelijk 
was hij verzwakt. AI ontving hij mij stee- 
vast in de woonkamer, toch had EIs mij al 
toevertrouwd dat hij grote delen van de 
dag op het bed in de kamer van Joost lag 
te slapen. 

Een van zijn laatste wensen was, dat 
iemand hem mee zou nemen naar het 
kerkhof waar Karel begraven lag: nog 
eenmaal wilde hij het graf van zijn zoontje 
verzorgen. Helaas is het er niet meer van 
gekomen. Op zoek naar een asbak viel 
de man met zijn hoofd tegen de rand van 
een tafel. De bloedneus die hiervan het 
gevolg was, was nauwelijks meer te 
stelpen en boven de ogen was een lelijke 
wend ontstaan. "lk voel me weer als de 
bokser die ooit ben geweest", zei hij hog 
met gevoel veer humor. Dat waren de 
laatste woorden die ik uit de mend van 
Joris heb gehoord. 

Midden in de nacht belde EIs mij op 
dat 'het zover was'. Bijna als een kind lag 
hij in elkaar gedoken in het bed van 
Joost. EIs wilde niet dat haar zoon zou 
worden gewekt en nog geen uur later 
werd het lichaam door de begrafenison- 
dernemer overgebracht naar de rouw- 
kapel van het ziekenhuis. Teen het licht 
werd en Joost ontwaakte, rende het kind 
veer de eerste maal niet meer onmiddel- 
lijk naar zijn slaapkamer, maar bleef het 
naast zijn moeder liggen zonder een 
woord te zeggen. 
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K E U Z E N I N D E Z 0 R G ~ G . C O L O F O  

'Professioneel kiezen 1992' 
K E R N P U N T E N  U IT  DE G E L I J K N A M I G E  K N M G - C O N F E R E N T I E S  

Onder de titel 'Professioneel kiezen' heeft de KNMG, met steun van WVC, eind vorig jaar 
elf korte conferenties gehouden in bet kader van de publieksdiscussie over 'Keuzen in 
de zorg'. Achtereenvolgens waren er bijeenkomsten in Utrecht, Groningen, Alkmaar, 
Den Haag, Heerlen, Enschede, Leiden, Eindhoven, RoosendaaI, Nijmegen en Amster- 
dam. Drie thema's stonden centraah 'Verantwoorde zorg: kaf en koren', 'Professionele 
autonomie' en 'Communicatie; protocollen en doelmatigheidt De tijdens de conferenties 
gevormde meningen en visies zullen de basis vormen veer in de toekomst te formuleren 
beleid. De kempunten gaan hierbij. (Een breder inhoudelijk verslag van de rondgang 
was vervat in het verslag van de 206de Algemene Vergadering, afgedrukt in MC n~ 5/ 
1993, blz. 153, punt Vh 'Voorlopige rapportage over de regionale KNMG-bijeenkomsten 
'Keuzen in de zorg t) 

Kernpunten 
1. Professionele autonomie is een mandaat 

dat de samenleving aan de beroepsgroep 
geeft om het belang van de patient opti- 
maal te kunnen behartigen. Daaruit vloeit 
voort dat de arts de plicht heeft op verant- 
woorde wijze met die vrijheid om te gaan, 
en daarover ook verantwoording afiegt. 
Verantwoord handelen = doelmatig en kwa- 
litatief hoogstaand. 

2. Artsen kunnen alleen alle zorgmogelijkhe- 
den aanwenden veer hun pati~,nt indien er 
I ) een aangetoonde behoefte aan zorg is 

en 
2) van deze zorg de effectiviteit vaststaat. 

3. De beperking van de omvang van de kos- 
ten van de gezondheidszorg is een legi- 
tieme taak van de politiek, en dient uit te 
monden in helder en consistent overheids- 
beleid. 

4. Ten koste van alles meet worden vermeden 
dat de arts in de spreekkamer op individu- 
eel niveau wordt gedwongen te kiezen tus- 
sen verschillende pati~nten. 
Een discussie over de omvang van het ver- 
strekkingenpakket is onontkoombaar 
Daarbij heeft de politieke besluitvorming 
het primaat, doch heeft de beroepsgroep 
ook een taak. 
Eigen risico's en eigen bijdragen kunnen 
zinvolle instrumenten zijn om het gebruik 
van gezondheidszorg terug te dringen. 
Ongezonde gewoonten mogen geen in- 
vloed hebben op de omvang en kwaliteit 
van zorg. wel op de hoogte van de verzeke- 

5. 

6. 

7. 

ringspremies of op belastingen/accijnzen. 
8. Gebrek aan communicatie tussen artsen 

speelt een rol bij het ontstaan van wachtlijs- 
ten. Verschillen in honoreringssystematiek 
tussen instellingen, specialisten en huisart- 
sen maken het moeilijk een effici6nt zorg- 
stelsel te cre~ren. 

9. Erzijn hog onvoldoende protoco]]en betref- 
fende de samenwerking tussen eerste en 
tweede lijn. 

10. Artsen mogen veer doelmatig handelen 
niet worden bestraft. 

Taken voor de beroepsgroep/KNMG 
1. Het ontwikkelen van een gedachtengang 

over wat het begrip 'noodzakelijke zorg' 
inhoudt en het doen van voorstellen veer 
een verstrekkingenpakket dat een inhou- 
delijke toets kan doorstaan. 

2. Bevorderen dater voldoende informatie 
veer artsen beschikbaar komt over de kos- 
ten en de gezondheidseffecten van me- 
disch handelen. 

3. Verbeteren van de communieatie tussen 
eerste en tweede lijn, wegnemen van de 
belemmeringen door de honoreringsstruc- 
tuur op dit punt, bevorderen van het opsteF 
len van samenwerkingsprotocollen. 

4. Verbeteren van nascholing, certificatie en 
bijscholing. 

5. Het instellen van een commissie om te deft- 
nieren wat lage kansgeneeskunde is en 
wat laag-rendementgeneeskunde is. 

6. Stimuleren van her geven van algemene 
voorlichting en gezondheidsvooriichting. 
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Postadres 
Postbus 20051 
3502 LB Utrecht 

Postgironummer 
58083 AMRO banknummer 45 64 48 969 

KNMG-informatielijn 
030-823339 

KNMG-antwoordapparaat 
030-823201 

Telefax 
030-823326 

Dagelijks bestuur 
R H Levi, voorzittec 
mw J G M  Lanphen, ondervoorzitter; 
H Knook 
G Booy 
dr G M.H. Tanke 
E Iwema Bakker 

Secretariaat 
Th,M.G van Berkestijn, secretaris-generaal 
dr RJ .M Dillman, secretans-arts 
mw Dr W.R Kastelein, secretaris-jurist 
RJ Mulder, secretaris Verenlgingszaken en PR 
K Theun[ssen, hoard financieel-economische 
en admlnistraheve zaken 

LHV 
Landelijke Huisartsen Vereniging 
drs C h r R J  Laffree, algemeen d~recteur 
mw G J M  Venneman, informatnce 

LSV 
Landelijke Specialisten Vereniging 
drs H T h J  Spaan RA, dlrecteurai  e n J H  v Doern-Knul, 
hoofd communicatie 

LAD 
Landetijke vereniging van A#sen 
in O~enstverband 
mr A W J.M van Bo]deren, direeteur 
mwJC Steenbdnk, secretaresse 

LVSG 
Landelijke Vereniging van 
SociaaI-Geneeskundigen 
A.L.J E. Martens, dlrecteuf 
mw J A van Walderveen-van der Louw, 
seoretaresse 

CC 
Centraal College veer de erkenning en registratie van 
medische specialisten 
mw mr HA. van Andel, secretans 
mw C.S. de Jong, secretaresse 

CSG 
College veer Sooiale Geneeskunde 
A L J E .  Martens, secretans 
mw C,S, de Jong, secretaresse 

CHVG 
College veer Huisartsgeneeskunde en 
Verpleeghuisgeneeskunde 
mr JC.  de Hoog, secretafie 
mw CS de Jongr secretaresse 

SR@ 
Specialisten Registratie Commissie 
dr J Felderhof, secretans 
mw Mr H.H. van den Berg, directeur 

SGRC 
SociaaI-Geneeskundigen 
Registratie Commissie 
mw Mr P A  van Tilburg-Hadders, secretans 
mw D Hennevelt-Wolters, secretaresse 
Dagelijks telefonisch bere[kbaar van 9 00- t 200 uur 

HVR@ 
Huisarts en Verpteeghuisarts 
Registra~ie Cemmissie 
dr L R Kooij, algemeen secretans 
N F de Pijper, seeretarfs 
mw Drs E T Wismeijer. chel de bureau 
- -B ib l io theek  . . . . . . .  
prof dr M J  vail Lieburg, bibhothecaris 
p.a Universiteitsbibliotheek, Singe1425, 
Amsterdam 

$tichting Werkgelegenheid Geneeskundigen 
E, Iwema Bakker, voorzstter 
bureau-adres Lomanlaan 103, 
3526 XD Utrecht, telefoon 030-823911 
De besturen van de KNMG en haar organen zijn verantwoor 
delijk veer de inhoud van bet officieel gedeelte en de 
berichtgeving vanuit de verenigingen 
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I~ M B U L A N T 

- 18 MAART - DO. 
Landbouw Universiteit Wageningen: 
avondsymposium 'Genen, spanning tussen 
techniek, ethiek en politick', 
georganiseerd door de medische afdeling van 
hot Thijmgenootschap. 
lnlichtingen: dr V G.H.J. Kirkels, tel. 04120- 
21911. 

- 1 8  T / M  2 0  MAART - D O . T / M  ZA. 
World Trade Center Rotterdam: 
internationale conferentie 'Dysfunctions of 
mind and body in the elderly'. 
Informatie: conferentiesecretariaat, tel. 010- 
4367577. 

- 19  MAART - VR. 
Hotel Maastricht te Maastricht: 
conferentie 'Nieuwe transmurale modellen: 
van innovatie naar implementatie'. 
Inlichtingen: RH.A Reniers, tel, 043-882317. 

- 19 MAART - VR. 
Academisch Medisch Centrum Amsterdam: 
PAOG-vervolgcursus 'Pijnklachten van hot 
bewegingsapparaat, diagnostiek en behan- 
doling'. 
tnlichtingen: bureau PAOG-Amsterdam, Carla 
School, tel. 020-5664801. 

- 2 3  MAART - DI. 
Gebouw van de vakgroep Algemene Gezond- 
heidszorg en Epidemiologie te Utrecht: 
Capita Selecta Gezondheidsrecht. 
Forumbijeenkomst: Stelseiwijziging. 
lntichtingen: mw L. Boonekamp, tel. 030- 
538111. 

- 2 3  MAART - Dh 
Vrije Universiteit Amsterdam: 
symposium 'Patient, zorg en begeleiding'. 
Doelgroep: verpleegkundigen, verzorgenden, 
psychosociaal begeleiders. 
Inlichtingen: Stiohting Sympoz, tel, 020- 
6474776/02975-62575. 

- 24 M A A R T  - W O .  

Vrije Universiteit Amsterdam: 
symposium 'Marktgericht zorgen'. 
Doelgroep'. verpleegkundigen, verzorgenden, 
psychosociaal begeleiders. 
Inlichtingen: Stichting Sympoz, tel. 020- 
6474776/02975-62575. 

- 2 5  MAART - DO. 
Domus Medicate Utrecht: 
congres Landelijke Vereniging van Sociaal 
Geneeskundigen 'Preventie van arbeidson- 
geschiktheid door sociaal-geneeskundigen'. 
Inschrijving/informatie: bureau LVSG, tel. 030- 
823208. 

- 2 5  MAART - DO, 
Bestuursgebouw van de Technische Universi- 
teit Eindhoven: 
multidisciplinaire cursus in de Gerontologie, 
georganiseerd door de Stichting Benelux-Uni- 

versitair Centrum in samenwerking met de Uni- 
versiteit van Nebraska USA. 
Inlichtingen: Stichting Benelux-Universitair 
Centrum, tel. 04192-20005. 

- 2 5  EN 2 6  MAART - D O . - V R .  

Medische Faculteit van de Erasmus Universiteit 
Rotterdam: 
cursus 'Revalidatie bij traumatisch hersen- 
letsel'. 
Inlichtingen: tel. 010-4639222. 

- 2 6  MAART - V R ~  

Haarlem: 
Bosschieterssymposium 'Hypertensie bij 
ouderen'. 
Inlichtingen: mw mr M.A.R Verhoeven-Reijn- 
dots, tel. 04780-84765. 

- 2 9  MAART T/M 1 APRIL - MA.-OO. 
Academisch Medisch Centrum en Vrije UniveF 
siteit Amsterdam: 
PAOG.cursus 'Kindergeneeskunde'. 
Inlichtingen: bureau PAOG-Amsterdam, 
J.M. van Dam, tel. 020-5664801. 

- 3 0  MAART EN 13  APRIL - DI. 
FacuIteit der Geneeskunde VU, Amsterdam: 
cursus 'Psychogeriatrie'; op 30 maart 'De- 
mentie: diagnose en behandelbeleid, op 13 
april 'Delier en depressie'. 
Informatie: Stichting Postuniversitair Onderwijs, 
mw K. van Reenen, tel. 08880-51554, b.g.g. 
03455-76642, 

- T / M  2 5  A P R I L  " 

Amsterdams Historisch Museum: 
tentoonstelling 'Steekhoudend vakwerk; 
honderd jaar professionele verpleging in 
Nederland'. 
Afdefing Public Relations, tel. 020-523182. 

- 1 A P R I L -  D O .  

Hot Leeuwenhorst Congrescentrum te 
Noordwijkerhout: 
symposium over 'Nieuwe zorg voor de zieke 
mens' onder de titel 'Vorm en inhoud van hot 
ziekenhuis van de 21ste eeuw'. 
Inlichtingen: Leffelaar Organisatiebureau, tel. 
020-94/6655544. 

- 1 A P R I L  - D O ,  

Bestuursgebouw van de Technische Universi- 
teit Eindhoven: 
multidisciplinaire cursus in de Gerontologie, 
georganiseerd door de Stichting Benelux-Uni- 
versitair Centrum in samenwerking met de Uni- 
versiteit van Nebraska USA. 
lnlichtingen: Stichting Benelux-Universitair 
Centrum, tel. 04192-20005. 

- 1 A P R I L  - D O .  

Vergadercentrum Vredenburg te Utrecht: 
tweede landelijke artsendag sociale 
geriatric, 
georganiseerd door de Nederlandse Vereniging 
voor Geriatrie. 
tniichtingen: row. L. Baltics, tel. 070-3469262, 
O. Fritschy, tel. 08380-33812, mw A.HM. Klee- 
man& tel, 02240-13404. 

- 1 -2  APRIL - DO.-VR. 
Casino Den Bosch te 's-Hertogenbosch: 
second international conference on Commu- 
nity Nursing, organized by the Nivel as WHO 
collaborating centre for Primary Health Care. 
Information; A da Kerkstra, tel. 31 030 319946. 

- 2 A P R I L  - V R .  

Jaarbeurs Congrescentrum te Utrecht: 
lustrumsymposium CB-artsen 'Sporen of 
ontsporen'. 
tnlichtingen: mw B. de Pree, tel. 04742-1294. 

- 2 APRIL - VR. 
Kurhaus Hotel, Scheveningen: 
congres 'Farina '93; actuele ontwikkelingen 
in de farmaceutische industrie'. 
Infichtingen: Maureen van Eijk, tel 0t0- 
4349966. 

- 2 A P R I L  - V R .  

Stadstheater Zoetermeer: 
lustrumsymposium PAOG 'Zorgvernieuwing 
en schaarste'. 
Inlichtingen: bureau PAOG, tel. 010-4087880. 

- 8 A P R I L  - D O .  

Katholieke Universiteit Nijmegen: 
PAOG-cursus 'Zwangerschap en arbeid', 
bestemd voor bedrijfs- en verzekeringsgenees- 
kundigen en gdfnteresseerde huisartsen, 
Inlichtingen: mw G. Willemsen, tel. 080-617051. 

- 15  EN 1 6 APRIL - DO.-VR. 
AMC, Amsterdam: 
19e congres van de Vereniging voor 
Epidemiologie 'WEON 1993'. 
Inlichtingen: mw drs RJ. Ndemans, tel. 020- 
5663273. 

- 2 1  A P R I L  - W O ,  

De Reehorst te Ede: 
studiedag 'Tekebeten, Lyme.ziekte en andere 
infecties'. 
Aanmelding/informatie: Vermande Studieda- 
gen, tel. 03200-22944. 

- 2 1 , 2 2  EN 2 3  APRIL - WO.-DO.-VR. 
Katholieke Universiteit Nijmegen: 
3-daagse nascholingscursus 'De bejaarde 
patient'. 
Inlichtingen: row. B. Hachmang-Rissenbeek of 
J.J.M. MOskens, tel. 080-617688/619007. 

- 21 EN 2 2  APRIL - WO.-DO. 
Domus Medicate Utrecht: 
vervolgconferentie 'Artsen en arbeidsonge- 
schiktheid'. 
Inlichtingen: drs ~ Mossink, tel. 030-823807. 

- 2 2  APRIL - DO. 
Jaarbeurscongreszaal te Utrecht: 
het 14e Gerontologie Symposium 'In bewe- 
ging blijven; artrose bij ouderen'. 
tnformatie: Stichting voor Gerontologie, tel 
01725-72817. 
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