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5.25") in WordPerfect, bij voorkeur 
WP5.1, plus 1 uitdraai. 
De redactie behoudt zich het 
recht voor bijdragen te weige-
ren. ArtJkelen die alles inbegre-
pen niet langer zijn dan 1.800 
woorden hebben onze voorkeur. 
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D I S K E T T E 

Geen voet- of eindnoten gebrui-
ken: literatuurverwijzingen en 

H noten in superscript in de tekst 
H en de inhoud ervan aan het eind 
fm van het artikel. Tabelien, sche-

" ma's en figuren niet in de tekst 
opnennen, nnaar op een apart vel 
aanleveren. 
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C O N T A C T 

Plaatsen van bijdragen in de rubriek In Contact' 
houdt niet in dat de redactie de daarin weergege-
ven zienswijze ondersctirijft. De redactie behoudt 
zich liet reclit voor brieven in te i(orten. Om dit te 
voori<omen wordt sctirijvers verzocht zich in liun 
Ingezonden brieven tot hoofdzai(en te beperlcen. 

Verplichte doorverwijzing 

OT NU TOE lijkt in de actuele ethi-
sche kwesties het recht van ailsen 

om een beroep te doen op gewetensbe-
zwaren altijd te zijn gehonoreerd. Bij abor
tus provocatus hoeft de ails de ingreep niet 
uit te voeren, nocli hoeft hij te verwijzen. In 
de pral<tijl< l<omt het erop neer dat, als aan 
de patient de technische gegevens worden 
verstrekt die relevant zijn bij het uitvoeren 
van abortus provocatus, met de explicite-
ring dat het niet gaat om een verwijzing in 
de zin van de wet, de ingreep toch wordt 
uitgevoerd zonder tussenkomst van een 
andere arts. Ook de patient verwacht 
trouwens niet dat de arts medeverant-
woordelijkheid wil dragen voor de indica-
tiestelling zoals in de wet wordt gevraagd. 
Zo kan de arts blijven openstaan voor een 
ondersteunend contact na de ingreep, 
omdat de beslissing tot abortus provocatus 
meestal een 'fait accompli' is als de patient 
met de vraag komt. 

Bij euthanasia ligt dit anders. Van de huis-
arts wordt niet alleen verwacht dat hij de 
ingreep uitvoert, maar ook dat hij een 
beslissende inbreng heeft bij de indicatle-
stelling. De opbouw hiervan meet zich 
formeel over langere tijd uitstrekken en de 
criteria voor euthanasie zijn vaag gehou-
den. De patient moet duurzaam en uitzicht-
loos lijden; de vraag om euthanasie moet 
bij herhaling zijn opgekomen en het moet 
voor de patient helder zijn wat hij vraagt. 
Hier is dus een subjectiviteit bewust inge-
bracht die niet is te scheiden van de visie 
op lijden en dood van de behandelend arts 
en als daarin op principiele gronden nooit 
euthanasie past, is eike uitspraak over de 
existentiele situatie van een patient tegen-
over collegae die euthanasie voorberei-
den, meewerken aan de indicatietot eutha
nasie zoals die door de regelgever is be-
doeld. 

Doorverwijzen in de traditionele betekenis 
binnen de medische wereld betekent het 
verder delen van de verantwoordelijkheid 
voor een patient met collegae, niet het 
afschuiven van die verantwoordelijkheid. 
Van ven/vijzen in geval van een euthanasie-
wens kan dus bij een gewetensbezwaarde 
arts geensprake zijn. 
Waar heeft de patient met een euthanasie-
wens dan wel recht op? Op de technische 

gegevens over zijn diagnose en behande-
ling bijvoorbeeld. Ook heeft de patient er 
recht op te weten hoe zijn dokter tegenover 
euthanasie staat. Ongevraagde informatie 
lijkt echter moeilijk te plaatsen in de voort-
gang van een begeleiding waarin onzeker-
heid over de prognose bij de patient, on-
danks goede informatie, vaak lang blijft 
bestaan. Misschien is er geen bezwaar 
tegen een openbare lijst met de standpun-
ten van artsen over euthanasie, hoewel 
menig voorstander er toch misschien een 
probleem mee zou hebben op zo'n lijst 
vermeld te staan. 
Bij artsen bestaat de verplichting een goed 
kaartsysteem bij te houden. Theoretisch 
houdt dit in, dat strekking en inhoud van 
gesprekken met patienten hierin moeten 
zijn terug te vinden. Dit betekent ook, dat 
een gewetensbezwaarde arts zijn persoon-
lijk archief over een patient niet aan een 
andere arts voor euthanasie ter beschik-
king kan stellen en evenmin een samen-
vatting daarvan in een venwijsbrief. Bij 

psychiatrische patienten zouden er hele-
maal geen gegevens kunnen worden 
overgedragen, omdat bij hen lets als 'tech
nische gegevens' niet is af te scheiden uit 
de ziektegeschiedenis en ook specialisten 
de optie zouden moeten hebben om op 
grond van gewetensbezwaren hun brieven 
niet ter beschikking te stellen. 
De regelgever heeft dus de indicatiestelling 
voor euthanasie bewust vaag en subjectief 
gehouden. Daarom is een verwijzing of 
weike manier van behulpzaam zijn of 'niet 
in de kou laten staan' dan ook, zoals de 
inspecteurs van de Volksgezondheid het 
formuleren,' al heel gauw cooperatie aan 
euthanasie, maar dit ligt aan de regelgever 
en niet aan de gewetensbezwaarde arts 
die overigens zijn patient ook niet in de kou 
wil laten staan, maar hierbij tot tegenge-
stelde conclusies komt ten aanzien van 
euthanasie. 
De wetgever had het ook anders kunnen 
opiossen. Als de duurzame wens van de 
patient absoluut was gesteld, onafhan- 3 

Bij de voorplaat 

Chirurgisch examen 
De drempel naar de wereld van de le
gale uitoefening van de medische prak-
tijk heeft door alle eeuwen aan beide 
zijden voor de nodige problemen ge-
zorgd. Aan de kant van de medische be-
roepsbeoefenaren was er de bekom-
mernis omtrentde vereiste theoretische 
kennis en praktische vaardigheden 
waaraan de nieuwkomers moesten vol-
doen, terwiji aan de kant van de exa-
menkandidaten de aanloop en spring-
hoogte van de examenbarriere hun 
- hem en later ook: haar - menige drup-
pel hebben doen zweten. In de tijd dat 
de chirurgijnsgilden in de grote steden 
de verantwoordelijkheid droegen voor 
de examinering van de aspirant-heel-
kundigen, werden de vereisten voor het 
examen vastgelegdin de ordonnanties 
op het chirurgijnsgilde. De organisatie 
vanhetonderwijszelfwerdgrotendeels 
overgelaten aan de meester-chirurgijns; 
in sommige steden werd ondersteuning 
geboden door lectoren die van stads-
wege waren aangesteld om publieke 
lessen in de ontleed-, heel- en verlos-
kunde te geven. 

Aangezien de omschrijving van de exa-
meneisen veelal gebaseerd was op de 
klassieke hand- en leerboeken, konden 
de leerlingen chirurgijns hiertoe huntoe-
vlucht nemen om zich meer systema-
tisch op het examen voor te bereiden. 
De syllabus ofklapperis echter niet van 
vandaag ofgisteren, maar was al in de 
zeventiende en achttiende eeuwpopu-

lairin de vorm van een soort cathechis-
mus, die in vraag en antwoord een sys-
tematisch overzicht van de leerstof 
bood. De meeste faam genoot het 'Exa
men derchirurgie' van de Middelburgse 
chirurgijn Cornells Hers, dat begin ze
ventiende eeuw voor het eerstverscheen 
en midden achttiende eeuw in herziene 
vorm nog altijd in omioop was. 
Minder bekend en qua inhoud ook niet 
wezenlijk verschillend van hetboekje van 
Hers, was' 'tNieuwe examen derchirur
gie na de hedendaagse praktijk' van Ber-
nardus de Bout, waarvan in 1964 te Am
sterdam bij Jan ten Hoorn de eerste druk 
verscheen en waarvan de bibliotheek 
van de KNMG nog een vijfde druk uit 
1730 bezit. Op de titelprent van dit werk 
zien we de examenkandidaat, beleefd 
met een hoed onder de arm, staande te
genover vier examinatoren, van wie er 
een de vragen stelt, terwiji een aantal 
vrienden en toekomstige collega's het 
schouwspel op enige afstand geboeid 
gadeslaan. Het onderhavige examen, al-
thans het theoretische deel, wordt afge-
nomen in de chirurgijnskamer, waarin we 
verder een goed gevulde instrumenten-
kast en een boekenkast zien, georna-
menteerd met een serie skeletten van 
mensen en dieren. Het felt dat de exa
menkandidaat op de hand begint te tel-
len, geeft de indruk dat hij de beruchte 
'rijtjes' goed in zijn hoofd heeft gezet. • 

prof.dr M.J. van Lieburg 
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kelijk van de mening van de behandelend 
arts, bestond het probleem van doorverwij-
zen niet. Maar dat lijkt een nog groter 
schrikbeeld, zoals concentratie van eutha-
nasie op bepaalde artsen of rondreizende 
euthanasieartsen dat ook zijn. Euthanasie 
is echter in de bedoeling van de huidige 
regelgever nooit een spoedgeval. Daarom 
blijft er tijd om zorgvuldig, in de zin van de 
huidige regeis, tot eutlianasie te komen, 
ook zonder doorverwijzing. 
De gewetensbezwaarde arts zou legali-
satie van euthanasie kunnen accepteren 
op voorwaarde dat hij er niet aan hoeft mee 
te werken. Als twee mensen, een arts en 
een patient, samen kiezen voor euthana
sie, kan iemand dat wel heel verkeerd 
vinden, maar dat is geen reden om er dan 
ook maar met het kromzwaard van Justitie 
tussen te willen komen. Dezelfde religieuze 
tradities die het heilige en onaanraakbare 
van het menselijk leven absoluut stellen, 
bevestigen ons ook de individuele vrijheid 
van geweten tegenover de gemeenschap, 
desnoods ook om iets tout te doen, als 
tenminste medemensen hiermee niet 
worden geschaad. Anders zou er immers 
geen ethiek bestaan. En het met geweld 
opdringen van een ethische beslissing 
heeft geen waarde, noch voor degene die 
stuurt, noch voor degene die gestuurd 
wordt. IVIeer dan het recht om duidelijk te 
maken hoe verkeerd hij euthanasie vindt 
en het recht om er niet aan mee te doen, 
wordt door de gewetensbezwaarde arts 
van de gemeenschap eigenlijk niet ge-
vraagd. 

De ideale situatie in lijn met onze en ande-
re religieuze tradities zou zijn: euthanasie 
moet mogen, maar het moet niet gebeuren. 
Het lijkt erop, dat in feite deze ontwikkeling 
zlch in Nederland nu voordoet. Misschien 
is wel de reden voor de telle discussie over 
doorvenwijzen, dat in de ogen van de voor-
standers euthanasie in Nederland momen-
teel inderdaad te weinig wordt uitgevoerd. 
Niettemin vind ik het erg triest dat we er nu 
serieus voor op de bres moeten staan dat 
gewetensbezwaren gehonoreerd blijven. 
Het lijkt toch zo'n grondrecht. Hoewel het 
standpunt van de inspecteurs van de 
Volksgezondheid, zoals in dit tijdschrift 
venwoord, een mitigering inhoudt in verge-
lijking met wat van hen via de pers tot ons 
is gekomen, sta ik ertoch van te kijken met 
welk een intensiteit de dreiging met de 
tuchtrechter door velen is overgenomen. 
De tuchtrechter zai in mogelijke proef-
processen over gewetensbezwaren niet 
het laatste woord hebben, zoals de minis
ter suggereerde. Juridisch lijkt het spoor 

verder te vervolgen dan tot voor het me-
disch tuchtcollege. Maar tenslotte zaI het 
erop neerkomen, dat er een politiek draag-
vlak zou moeten bestaan voor het negeren 
van gewetensbezwaren en het lijkt moeilijk 
voorstelbaar dat dit er al zou zijn. Ook 
internationaal zaI deze discussie ons geen 
goed doen en zaI zij voeding geven aan de 
gedachte dat we ons met de huidige Ne-
derlandse euthanasiewetgeving op een 
hellend vlak begeven, tenwiji bij de meeste 
gewetensbezwaarde artsen het idee van 
mogelijke escalatie helemaal niet de reden 
is dat zij euthanasie afwijzen. Die is, dat 
alle menselijk leven heilig is, nooit verloren 
en altijd zinvol, hoewel dat lang niet altijd 
ervaarbaar hoeft te zijn. Mensen zijn geen 
rechter over hun eigen leven. 
Jammer is ook, dat de positieve aspecten 
van de vormen van begeleiding waarbin-
nen geen plaats is voor euthanasie, door 
zo'n overheersende discussie over een 
marginaal probleem nauwelijks aan de 
orde kunnen komen. Daarom zou iedereen 
die schrijft over euthanasie, voor of tegen, 
zijn betoog moeten eindigen in analogie 
met Cato; "Overigens ben ik van mening, 
dat we toch nog eens moeten spreken over 
hoe we mensen in existentiele nood nu 
werkelijk kunnen helpen." 

Tegelen,oktober1994 
Wim Beurskens 

Literatuur 
1. Wal G van der, Siemens GHA, Verhoeff J. Weigeren 
van Euthanasie. Medisch Contact 1994; 49:1240-2. 

Gemiddelde wachttijd 

EN INSTELLINGSSECRETARIS 
moest een rapport schrijven en vroeg 

aan de computerman: "Hoe lang is de 
gemiddelde wachttijd bij ons?"AI gauw 
kwam het antwoord: "Ruim drie jaar." Dat 
was lang, te lang. Men deed een jaar lang 
extra zijn best, waarna de secretaris de 
vraag opnieuw stelde. "Ruim dhe jaar", zei 
de computerman. He! Brainstormen, maat-
regelen... "Ruim drie jaar" 
Organisatieadviseurs erbij... "Ruim drie 
jaar" Hardere maatregelen. Dat ging ten 
koste van derden en enig geestelijk goed ... 
"Ruim drie jaar." 
Hoe ver kan men eigenlijk gaan bij de 
wachttijdbestrijding? Ethici, juristen en 
politici ontfermden zich over het vraagstuk. 
Ruim drie jaar was lang, te lang, daar was 
iedereen het wel over eens, maar verder... 
Op zekere dag stapte er iemand naar de 
computerman met de vraag hoe deze de 
gemiddelde wachttijd berekende. Het 

Vragen om de dood 

Op korte termijn wil de redactie van het 
VARA-televisieprogramma 'De Ronde 
van Witteman' een uitzending maken 
over euthanasie en hulp bij zelfdoding 
bij mensen die geestelijk lijden. Het 
programma zai gaan overde dilemma's 
waar artsen mee te maken krijgen. De 
redactie zoekt artsen die over dit on-
denverp op televisie willen meepraten 
en die ooit zelf met een verzoek om 
euthanasie van niet-terminale patien-
ten geconfronteerd zijn. Deze artsen 
kunnen vrijblijvend en in goed vertrou-
wen contact opnemen met de redactie 
van 'De Ronde van Witteman', tel. 035-
711515 of 711479 (vragen naar 
Roderick Veelo). 

bleek, dat hij altijd de actuele wachtlijst 
nam en naging hoe lang de mensen er al 
opstonden. Hij keek dus terug en zag 
voorbij aan alle wachtlijsten die inmiddels 
waren geeindigd; zodoende kwam hij voor 
de dag met een cijfer dat geen maat was 
voor de bedieningssnelheid na inschrijving. 
Wist hij ook waar het gegeven voor moest 
dienen? Er was naar de gemiddelde 
wachttijd gevraagd. Weinu, voila. 
Vanwaar deze anekdote? MC nr. 36 is daar 
niet vreemd aan: op biz. 1117 is weer spra-
ke van een gemiddelde wachttijd voor 
niertransplantatie van ruim drie jaar. Mag ik 
de formule 'gemiddelde duur = gemiddelde 
prevalentie/incidentie' nog eens onder de 
aandacht brengen? Die levert voor 1993 
een gemiddelde verblijfsduur op onze 
wachtlijst op van twee jaar, terwiji met 
actuele indicatie gemiddeld anderhalf jaar 
werd gewacht. Het jaar daarvoor: idem. 
Ruim drie jaar: hoe komt men daarbij? 
Terugkijken, zoals hierboven werd be-
schreven? Het is mogelijk, want iedereen 
vraagt altijd, net als de secretaris in de 
anekdote, naar de gemiddelde wachttijd 
nu, en dan kan zoiets gebeuren. Dan wordt 
er geen (tijd)vakwerk van gemaakt. 

Eindhoven, September 1994 
J.E. Kooij, arts 

Te assertief, te bezig en 
nog zo wat 

EN MC nr 38/1994, biz. 1190, doet 
Ina Vader verslag van een gesprek 

van veertien jaar geleden met een internist, 
om aan te geven dat bij deze internist en 
daardoor bij medici in het algemeen alle 
communicatieve vaardigheden ontbre- 3 
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ken. Uit de rest van het artikel blijkt, dat 
daarin naar haar mening de verstreken 
veertien jaar nog geen verandering is 
opgetreden. 
Opvallend aan de weergave van het ge-
sprek - verbatim nog wel, en dat na veer
tien jaar! - Is, dat mw Vader (die zichzelf bij 
uitstek deskundig beschouwt op iiet gebied 
van de communicatie, getuige het feit dat 
zij hier anderen in traint) niet in staat bleek 
dit eenvoudige gesprek tot een naar haar 
gevoel bevredigend einde te brengen, te 
meer ook daar het hier een zinnig onder-
werp betrof. Het is inderdaad van groot 
belang voor de medische adminlstratie (of 
het die nu is van het ziekenhuis of van een 
maatschap) dat de nota's op de naam 
worden verzonden waarop de patient bij 
zijn verzekeraar staat ingeschreven, op 
straffe van niet uitbetalen. Het waren en 
zijn vooral de gehuwde vrouwen die liever 
naar hun vader (woordspeling onbedoeld 
maar onvermijdelijk) dan naar hun echtge-
noot willen heten die voor complicaties op 
dat gebied zorgen. 
Toch is er troost voor mw Vader. Een de-
cennium nadat de mondige dokter is ver-
dwenen, is nu ook de mondige patient 
uitgestorven, althans voor zover deze zijn 
mondigheid trachtte aan te wenden voor 
het verkrijgen van enige invloed op de 
gang van zaken. Het zijn tegenwoordig de 
financiers en de overheid met hun budget-
ten die de dienst uitmaken, daarbij gehol-
pen door de protocolleerwoede die over 
het land raast, waardoor de patient, mon-
dig of niet, binnenkort slechts de keuze zai 
hebben (als het budget het uberhaupt 
toelaat) tussen behandeling volgens proto
col of geen behandeling. Dit geldt zowel 
voor de 'cure' als voor de 'care'. Eventueel 
a-communicatisme van de medici doet er 
daarbij niet meer toe. 

Renkum, September 1994 
drF.Smit 

Gedragscode 

Geen eenrichtingsverkeer! 

EDERE ARTS KENT mensen met 
gedragingen of denkbeelden waar hij 

of zij het moeilijk mee heeft. De patient 
doet, denkt of wil af en toe lets anders dan 
de arts. Beide partijen hebben helaas ook 
niet altijd gelijke belangen. De arts heeft 

naast het directe belang van de patient ook 
te maken met zijn poortwachtersfunctie, de 
huidige stand van de medische kennis en 
zijn eigen normen en waarden. De patient 
wil meestal gewoon van zijn klachten af en 
ziet oorzaak en behandeling daarvan wel 
eens anders dan de arts. Soms heeft de 
arts duidelijk gelijk en soms de patient, 
meestal is er echter geen eenduidige 
opiossing. Indatgevalprobeerjeersamen 
uit te komen. Soms lukt dit niet en gaat het 
mis met de arts-patientrelatie. Maar hoe 
gaat het dan verder? 
De patient die ontevreden is over het ge-
drag, de werkwijze of de denkbeelden van 
de arts kan daar dan werk van maken. En 
enige tijd later kunnen wij daar dan over 
lezen in dit blad. 

IVIaar wat moet de arts doen als hij ontevre
den is over het gedrag, de cooperatie, of de 
denkbeelden van de patient? Dan gaat hij 
naar een cursus waar hij aan zichzelf gaat 
werken en beter met deze patient leert 
omgaan. En lukt het dan nog niet, dan 
heeft hij pech gehad. 

Wie beoordeelt nu de redelijkheid van het 
gedrag en de wensen van de patient? 
Ik geloof dat patienten moeilijk het werk 
van artsen kunnen beoordelen, maar dat 
arisen ook moeilijk het gedrag van de 
patienten kunnen be(ver)oordelen. Daar-
om stel ik voor een patientenforum op te 
richten waarin vertegenwoordigers uit de 
patientenverenigingen plaatsnemen, een 
soort tegenhanger voor het medisch tuch-
trecht. Artsen kunnen patienten en/of hun 
gedragingen aanbrengen, die vervolgens 
door hun collega-patienten op redelijkheid 
van gedrag en zienswijze worden getoetst. 
Dit, zodat het voor iedereen duidelijk wordt 
hoe er over zaken, die niet zuiver medisch 
zijn, wordt gedacht. En de 'uitspraken' van 
het patientenforum kunnen dan worden 
gebruikt als leidraad voor het handelen en 
de plichten van de patienten. 
Voorbeeld 1. Patient X heeft al jaren aspe-
cifieke pijnen op de borst. Hij is al naar drie 
perifere en drie academische centra ge-
weest, alwaar ze iedere keer tot dezelfde 
conclusie komen. Maar deze patient is 
assertief, en waar rook is, is vuur: er moet 
een oorzaak zijn. Hij heeft lets gelezen 
over een ander academisch centrum en 
komt een verwijskaart halen. 
Deze patient kunnen we dan bij ons op te 
richten patientenforum aanmelden. Daar 
kunnen ze beoordelen of er in hem (voorlo-
pig) nog meer gemeenschapsgeld moet 
worden ingestoken, of dat deze patient (en 
de behandeld artsen) moet leren leven met 
zijn klachten. 

Voorbeeld2. Patiente die het liefst tijdens 
de avonddiensten bij de waarnemers belt. 
Zo belt zij al jaren gemiddeld twee a drie 
keer in de week. Van de uitvallen van de 
waarnemers trekt zij zich niets aan, ze blijft 

Rechtzetting 
FOZ 1995 
In Medisch Contact nummer 39 is in het 
artikel over het FOZ 1995 op pagina 1203 
een tout geslopen. 
Onder het kopje 'Ouderenzorg', staat: 
"Doorde ombouw van somatische huizen 
in gecombineerde huizen vindt een ver-
schuiving plaats van somatiek naar psy-
chosomatiek, teneinde de langere wacht-
tijden voor psychosomatische zorg te kun
nen bekorten." Uiteraard gaat het hier cm 
psychogehatrle en niet om psychosoma-
tiek. 

gewoon bellen. Er staat toch geen sanctie 
op. 
Ook deze patiente wordt aangemeld: en 
dan ben ik benieuwd of een lekenforum dit 
gedrag normaal vindt. 
Voorbeeld 3. Het soort patienten dat tegen 
je zegt dat ze je wel even komen halen als 
je een visite niet nodig acht. Of de mensen 
die zeggen dat je geen huisarts had moe-
ten worden als je niet om vier uur 's och-
tends voor een griepje je bed uit wilt ko
men. Naar mijn mening gewoon een attitu-
deprobleem, waarbij de normen ongestraft 
en naar believen worden overschreden. De 
artsen staan hiertamelijk machteloos 
tegenover. 

Naar mijn mening kunnen collega-patien
ten dit soort meningsverschillen beter 
opiossen dan de artsen. Wij artsen kunnen 
naar mijn mening de zuivere medische 
problemen wel aan, maar dit soort rand-
problemen zorgt voor veel stress en ondui-
delijkheid bij beide partijen. Laat collega-
patienten maar bepalen wanneer genoeg 
genoeg is. Laat de patienten zelf daar maar 
eens een consensus voor opstellen. Ik 
denk dat ze pijniijk verrast zullen zijn, als 
duidelijk wordt hoe het consumptiepatroon 
en gedrag van collega-patienten af en toe 
is. 

Over eventuele consequenties voor de 
desbetreffende patienten kan je filosofe-
ren. Ik geloof echter, dat er een preventieve 
en educatieve werking uitgaat van het 
publiek maken van de problemen, omdat 
dan duidelijker zai worden wat er zich 
allemaal afspeelt in onze gezondheids-
zorg. Dit is tenslotte in ieders belang. 

Amsterdam, September 1994 
H.H. Erdbrink, huisarts-waarnemer 

Natuurlijke dood 

EN MAN VAN 75 jaar krijgt slikklach-
ten. Voedsel blijft steken. Onderzoek 

volgt en de diagnose slokdarmkanker 3 
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Gezondheidszorgonderzoek 
'm ^ E STAAT VAN de gezondheid van 
m M een bevolking hangt niet alleen af 

^ • ^ ^ van de stand van de medische 
wetenschap. Medebepalend zijn sociaal-
economische factoren en het systeem van 
gezondheidszorg. Het onderzoek dat zich 
richt op dit laatste; de organisatie van de 
gezondheidszorg als systeem, wordt wel 
aangeduid met de term 'gezondheidszorgon
derzoek'. Over de precieze definitie en afba-
kening van het door dit onderzoek bestreken 
terrein bestaat geen consensus, maar het 
bovenstaande vormt In elk geval de kern. En 
dan gaat het niet alleen om de 'cure' en 'care' 
actlvlteiten, maar ook om de op preventle 
gerichte gezondheidszorg. 
Over het beleid ten aanzien van het gezond-
heidzorgonderzoek In de komende jaren 
heeft de Raad voor Gezondheidsonderzoek 
(RGO) een advles opgesteld.' Dit advles Is 
voorbereid door een werkgroep onder voor-
zitterschap van Van der Grinten. De raad had 
een aantal redenen om dit advles op dit 
moment ult te brengen. Het Is zljn taak over 
wenselljke ontwikkellngen op het gebled van 
het wetenschappelljk onderzoek binnen de 
sector volksgezondheld te adviseren. De 
gezondheidszorg Is met haar omzet van bijna 
60 miljard gulden een produktiefactor van 
betekenis voor onze nationale economie. De 
afgelopen jaren hebben commissles, voorge-
zeten door personen met klinkende namen 
als Dekker, Dunning, Van derZwan, Bies-
heuvel en Welschen veel voorstellen gedaan 
over de organisatie en de financiering van de 
zorg. Van deze voorstellen Is een groot 
aantal meer gebaseerd op 'common sense' 
dan op voorhanden zljnde wetenschappelljke 
gegevens. De naar voren gebrachte Ideeen 
zijn vaak zo Ingrljpend dat er niet valt te 
ontkomen aan een nadere onderbouwing en 
toetsing van de te verwachten effecten op de 
gezondheidszorg en de kosten. Zo zullen 
voorafgaande aan de deflnitleve Invoering 
vaak eerst experimenten moeten worden 
uitgevoerd. 

Over de groel van de vraag naar zorg kunnen 
we vrij betrouwbaar voorspelllngen doen; we 
zljn immers behoorlljk goed geinformeerd 
over de demografische ontwikkeling, de 
voortschrljdende medische kennis en tech-
nologle en de autonome factoren. Met recht 
mogen we verwachten, dat de groel van de 
vraag niet gepaard zai gaan met een nave-
nante toename van de financiele middelen. 
Als gevolg valt er niet te ontkomen aan dlep 
Insnijdende beleldskeuzes, bijvoorbeeld door 
te 'trechteren' volgens het model-Dunning. 
De wetenschappelljke gegevens over werk-
zaamheid en kosteneffectlvitelt van de mees-

te voorzleningen ontbreken ons echter ten 
enenmale; om deze boven water te krijgen en 
verantwoord te kunnen klezen is 'medical 
technology assessment' (MIA) nodig. De 
praktijk heeft geleerd dat verwachtingen over 
maatregelen lang niet altljd sporen met de 
realiteit; daarom zaI voorts evaluatieonder-
zoek noodzakelljk zijn. 
Een ter discussie staand onderwerp bij ge
zondheidszorgonderzoek is de verhouding 
tussen wetenschappelljke kwalltelt en maat-
schappelljke relevantle. Onderzoek kan alleen 
maar betekenis hebben als het voldoet aan de 
eisen van wetenschappelijkheld, zoals aan die 
van betrouwbaarheid en validlteit. Vervolgens 
zaI het maatschappelljk belang van het onder
zoek bIj de priorltering zwaar wegen. Immers, 
ult een voorstudle is gebleken dat 70% van alle 
gezondheidszorgonderzoek direct beleidsge-
rlcht Is.̂  Er zaI daarom moeten worden ge-
zocht naar een optlmale balans. Daarnaast 

C. Spreeuwenberg 

moeten onderzoekers niet alleen letten op de 
toepasbaarheid van de resultaten, maar ook 
op de vertaling daarvan naar de praktijk. Om 
de doelgroep te berelken publlceren onder
zoekers niet alleen in Internationale tljdschrif-
ten, maartevens In breed georlenteerde 
vaktijdschrlften, zoals Medisch Contact. De 
raad constateert overlgens, dat het gezond
heidszorgonderzoek In ons land het afgelopen 
decennlum kwantltatlef en kwalltatief een 
sterke ontwikkeling heeft doorgemaakt en dat 
er belangrljke stappen gezet zljn op het gebled 
van de methodologleontwikkeling en het 
verkrijgen van consensus over kwallteit. 
Tenelnde het gezondheidszorgonderzoek 
evenwichtig te kunnen programmeren, heeft 
de RGO het domein vanuit drie gezichtspun-
ten Ingedeeld, te weten deproWemen die zlch 
In de gezondheidszorg voordoen (ordening, 
verdelingenratlonalisering),hetob/ecfvanhet 
onderzoek (systeem van de zorg, aanbod aan 
zorg en vraag naar zorg) en de aard van het 
onderzoek (fundamenteel, strateglsch of 
toegepast). HIermee Is een driedlmenslonaal 
stelsel ontstaan. 
De raad constateert, dat er op het gebled van 
de ordening en verdeling allerlel maatregelen 
worden genomen zonder dat er veel aandacht 
wordt besteed aan onderzoek. Als voorbeel-
den worden genoemd het beleid ten aanzien 
van de zlekenfondsen en de overheveling van 
de geneesmlddelen naar de AWBZ (en terug!). 
Nagenoeg onbekend Is of artsen nu minder 
voorschrljven, of de kosten beter In de hand 
worden gehouden, weike de gevolgen zljn van 

nomlnale premies en elgen risico's, of een 
landelijk werkend zlekenfonds even doelma-
tlg werkt als een reglonaal werkend fonds en 
hoe de relatie Is tussen doelmatigheld en 
spreiding van voorzleningen. De raad zet ook 
vraagtekens bij de wetenschappelljke f unde-
rlng bij Ideeen van de commlssle-Blesheuvel 
over een andere ordening van het aanbod 
aan curatleve zorgvoorzlenlngen. Als 
thema's voor nadere studle worden ge
noemd de samenwerking tussen huisarts en 
specialist, de transmurale zorg en de Integra-
tie van de medisch speciallsten. Ook de 
optiek vanuit de patient ziet de raad als 
belangrijk; hij wil studies entameren naar het 
afnemend vertrouwen van patienten In de 
zorg, de wachttijden, de onoverzichtelljkheld 
van de zorgvoorzlenlngen en de door patien
ten gevoelde dehumanisering van de zorg. 
Op het gebled van de langdurige Intramurale 
zorg - zoals de verpleeghuiszorg - wordt 
onderzoek bepleit naar de as verzorglng-
verpleglng en de nieuwe relatie tussen het 
verzorglngstehuis en het verpleeghuls. Een 
opvallend onderwerp Is de rol van de verhou
ding hulpverlener-hulpvrager In het tot stand 
komen van therapeutlsche effecten. Over 
preventie wordt In dit rapport weinig gezegd, 
omdat daarover een afzonderlljk advles 
wordt voorbereid. Veel waarde hecht de raad 
aan studle naar enerzljds de financiele, 
psychologische, geograflsche en organlsa-
torlsche belemmeringen voor het verkrijgen 
van zorg en anderzijds de negatleve effecten 
van een rulme toegankelljkheld. 
In navolging van Groot-Brlttannle wll de RGO 
berelken, dat een deel - genoemd wordt 1% a 
1,5% - van de omzet in de sector wordt 
besteed aan onderzoek ter ondersteuning 
van de sturing van de gezondheidszorg. Het 
programmatisch aansturen van zljn ambitleu-
ze Ideeen wll de raad overlaten aan de In 
opbouw zljnde organisatie Projecten, Experi
menten, Onderzoek en Ontwikkeling 
(PEOO). Voordat deze operationeel Is, moet 
er nog heel wat water door de Rijn stromen. 
Voorultlopend daarop bepleit de raad alvast 
een stimuleringsprogrammate beginnen. 
Het bedrag van drIe miljoen gulden per jaar 
dat daarvoor wordt gevraagd Is dan wel heel 
beschelden In het llcht van de grote hoeveel-
heid onderwerpen die In het advles als be
langrijk naar voren worden geschoven. • 

Literatuur 
1. Advies gezondheidszorgonderzoek. 's-Gravenha-
ge; RGO, 1994 [advies nr. 11]. 
2. Groenewegen PP, Sensing JM, Bosman JM. Een 
inventarisatie van gezondheidszorgonderzoel( in Ne-
derland. Utrecht: Nivel, 1993. 
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wordt gesteld. In vroegere jaren beteken-
de dit dat de patient binnen afzienbare tijd 
zou overlijden als gevolg van longontste-
king door verslikking. Er zou toen uiteraard 
een verklaring van de natuurlijke dood 
worden gegeven. Nu wordt een therapie 
ingesteld, bijvoorbeeld een operatic of 
bestraling, om de patient te genezen 
respectievelijk de klachten te verminderen. 
Bij recidief zou patient aan verslikpneu-
nomie kunnen overlijden en zou er weder-
om sprake zijn van een natuurlijke dood. 
Het recidief kan worden bestreden door 
het inbrengen van een buis die passage 
door de slokdarm weer mogelijk maakt. 
Mocht deze buis een perforatie in de slok
darm veroorzaken met als een gevolg een 
doorbraak in de borstholte, dan zou er 
sprake zijn van een natuurlijke doodsoor-
zaak. Als de patient de perforatie zou 
overleven en er vervolgens leverme-
tastasen optreden waaraan hij overlijdt, Is 
er ook sprake van een natuurlijke dood. 
Als de patient in een van deze fasen be-
handeling weigert, moet hij dan de 'natuur
lijke' dood sterven zoals vroeger, of zou er 
bij het ontbreken van de wil om verder te 
leven al sprake kunnen zijn van een termi-
nale fase van het leven en mag patient 
worden geholpen met een zachte dood, en 
kan deze dood dan als natuurlijk worden 
beschouwd? Een man van 65 jaar begint 
te hoesten. Al snel wordt de diagnose 
longkanker gesteld. Vroeger zou dit bete-
kenen dat de patient binnen afzienbare tijd 
zou overlijden, bijvoorbeeld aan een long-
ontsteking of aan een grote longbloeding. 
Er zou geen twijfel bestaan aan de natuur
lijke doodsoorzaak. Nu zou de patient 
ongetwijfeld worden behandeld met ope-
ratie en/of bestraling en/of cytostatica. 
Genezing is niet uitgesloten. Zeker is dat in 
veel gevallen recidief of uitzaaiingen zullen 
optreden, bijvoorbeeld in hersenen en 
botten. Deze kunnen voor een deel wor
den behandeld, maar zullen vrijwel zeker 
leiden tot de 'natuurlijke' dood. Als de 
patient in een van deze fasen behandeling 
weigert, moet hij dan een 'natuurlijke' dood 
sterven, of zou bij het ontbreken van de wil 
om verder te leven al van een stervens-
fase sprake kunnen zijn en mag hij worden 
geholpen met een zachte dood en kan ook 
deze dood als natuurlijk worden gezien? 
Van deze voorbeelden zijn er uiteraard 
nog tientallen andere te vinden. In de 
toekomst zai mogelijk eike hartpatient 
bijvoorbeeld van een geprepareerd var-
kenshart kunnen worden voorzien. Is dat 
natuurlijker dan de wens om een menselij-
ke dood te sterven? Als het mogelijk wordt 

hart, longen, alvleesklier, lever en darmen 
te transplanteren, moeten dan al deze 
mogelijkheden worden gebruikt voordat 
men mag sterven? Uiteraard is ook voor 
een zachte dood en de hulpverlening 
hierbij een goed geregelde toetsing nodig, 
maar de sfeer van het strafrecht is hiervoor 
niet passend. We kunnen uit de impasse 
komen door bij ziekte de zelf gewilde dood 
ook als natuurlijke dood te beschouwen; dit 
kan als zodanig aan de overheid worden 
gemeld. 
De wet van 1869, die bepaalde dat er bij 
twijfel geen verklaring van natuurlijke dood 
mocht worden gegeven, hoeft dan niet te 
worden gewijzigd. In 1869 bestond er nog 
een 'normale' natuurlijke dood; dat begrip 
moet In 1994 anders worden geinterpre-
teerd. 

Haarlem, September 1994 
drH.deJager 

VitamineA en teratogeniteit 

ET RECENTE 'ADVIES van het 
Staatstoezicht op de Volksgezond-

heid over de Vitamina Aen teratogeniteit' 
stel ik ter discussie. De wijze van redene-
ren die wordt gehanteerd is een bijzonde-
re. 
Wat te denken van het felt dat enerzijds 
het advies wordt gegeven aan (potentieel) 
zwangeren geen lever te nuttigen (want 
het zou kwaad kunnen voor de vrucht) en 
anderzijds wordt gesteld dat lever toch 
weinig wordt gegeten en vrouwen die het 
toch hebben genuttigd zich geen zorgen 
behoeven te maken (want het kan toch 
geen kwaad, omdat er geen gevallen 
bekend zijn in Nederland en slechts een 
in de Internationale literatuur). 
Wat is het betrouwbare, wetenschappelij-
ke aan deze redenering? Wat is werkelijk 
bewezen? Wat is angsthazerij? Wat is je 
defensief indekken? En wat is de taak van 
de veterinaire inspectie om betere levers 
te bezorgen? Is er echt een wezenlijk 
probleem? Zijn er geen veel grotere 
risico's? Zoals het zwanger zijn op zich, 
de huishoudelijke ongelukken, het deel-
nemen aan verkeer, roken, drinken van 
alcohol of onderzoek in hetziekenhuis? 
Mij is duidelijk, dat hoge doseringen van 
vitamineAtotschade kunnen leiden. Dat 
levers wel eens te veel vitamine A kunnen 
bevatten. Maar dat er nog nooit aange-
toond is, dat kinderen van zwangeren die 
normale hoeveelheden lever eten ziek 
geworden zijn. Wetenschappelijk is er dus 
geen enkele onderbouwing van het ad
vies. 

Tenslotte ter verduidelijking een voor-
beeld dat ongeveer dezelfde redeneer-
trant volgt als de geleerde commissie, 
die ongetwijfeld bestaat uit een select 
gezelschap met vele wetenschappelijk 
gevormde gepromoveerden en profes-
soren: Blijkens resultaten van weten
schappelijk onderzoek overlijden veel 
mensen in bed. Mede omdat het vermij-
den van risico's niet al te moeilijk is en 
liggend slapen niet perse nodig is, vindt 
de commissie het veiligheidshalve raad-
zaam dat mensen niet meer in bed gaan 
liggen om te slapen. Tot op heden zijn er 
in Nederland geen gevallen bekend van 
mensen die uitsluitend ten gevolge van 
liggend slapen schade hebben onder-
vonden. In de internationale vakliteratuur 
is een extreem geval bekend dat kon 
worden toegeschreven aan jaren lang 
continu liggend slapen. Aangezien de 
meeste mensen slechts gemiddeld maar 
8 uur van de 24 uur slapen, behoeven 
alle slapende Nederlanders zich daarom 
niet ongerust te maken als ze tot heden 
wel liggend hebben geslapen. 

Wel te rusten en een goede nachtrust 
gewenst door de geneeskundig hoofdin-
specteur en de gecombineerde commis
sie van de Voedingsraad en de Gezond-
heidsraad en... morgen gezond weer op! 

Hoek van Holland, September 1994 
G. Freriks, huisarts 

(W)otterloo 

ET ENIGE SPOED bezocht ik op 
vrijdagmiddag een van mijn hoog-

bejaarde patienten. Zoals gewoonlijk 
betrof het zijn blaasklachten. 
Patient Is een man met een groot bedrijf 
en verblijft al weer enige tijd in ons dorp, 
nu zijn huis in Spanje, zijn andere huis in 
Nederland en het jacht door de leeftijd 
moeilijkertegebruikenzijn. En:"0,ja," 
voegt mevrouw me na afloop toe, "u 
hoeft geen rekening meerte sturen, want 
we zitten nu in het ziekenfonds. Daar kan 
uw rekening dus been." 
Ik heb uitgelegd dat ik nu nog geen f 80,-
per jaar krijg en dat de 'sigaar van 
Otterloo' dus door de huisarts wordt 
betaald. 
"Raar is het wel," zegt mevrouw, "maar 
het scheelt ons bijna tweehonderd gul
den per maand." 
Mij vermoedelijk meer. • 

Wormerveer, oktober 1994 
A.J.C. Roling, huisarts 
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KLOZ-voorzitter Wiegel 

"Pakketverdunning moetfikse 
overschrijding voorkomen " 

Ans Ankone 

H. Wiegel, de nog 
'jonge'voorzitter 
van hetKLOZypro-
fileertzich 66k in de 
wereldvan de 
zorgverzekeraars ah 
een echte liberaal: 
"Wijzitten op het 
snijvlakvanhet 
pure bedrijfsleuen 
en maatschappelij-
ke orientatie." Mi
nister Borstzalde 
zorgverzekeraars 
hard nodig hebben, 
wilzijzich aan hoar 
taakstelling van 
slechts lySprocent 
groei kunnen hou-
den, meent Wiegel. 
Budgettering van 
verzekeraars wijst 
hij rigoureus van de 
hand. 

"Wr^ EVOORZITTERSKAMERvan 
m M het gebouw van het Kon-

J C ^ ^ taktorgaan Landelijke Organi-
saties van Ziektekostenverzekeraars, het 
KLOZ, hangt vol met foto's uit zijn kleur-
rijk verleden: Hans Wiegel als nauwelijks 
26-jarlg lid van de Tweede Kanner, Hans 
Wiegel als minister van Binnenlandse 
Zaken, Hans Wiegel breed lachend tus-
sen twee vrolijk opgetuigde Friese paar-
den. En natuurlijk hangt er een linoleum-
snede van Hare Majesteit. 
De benoeming van deze prominente 
VVD'er op een dermate centrale plaats in 
de gezondheidszorg wordt door zowel 
VNO-voorzitter Rinnooy Kan als ex-
staatssecretaris Simons als veelbeteke-
nend beschouwd. 

De fikse overschrijding 
"Het zou heel prettig zijn als we de komen-
de vier jaren met elkaar in deze wondere 
wereld van de gezondheidszorg een stuk-
je verder komen." Wiegel heeft die won
dere wereld het afgelopen half jaar ver-
kend. Hij constateert een kentering in het 
beleid, bij deambtenarij, de politieken het 
veld. De tijd van blauwdrukken is passe. 
"De minister heeft dat goed verwoord door 
te zeggen: met de gezondheidszorg is het 
als met de Deltawerken, het is af en het is 
een prachtig bouwwerk geworden, nu 
moeten we het goed onderhouden en stap 
voor stap in goed overleg de kwaliteit ver-
beteren. ledereen is blij met mevrouw 
Borst als minister. Met haar habitus en 
ervaring dwingt zij respect af. Zij is iemand 
die kan luisteren, ze is niet 'draufgange-
risch'. In de afgelopen jaren hebben de 
verzekeraars stevig verzet geleverd tegen 
het plan-Simons en soms radicaal tegen-
gelegen. Als deze minister zich voor ons 
openstelt en met onze belangen rekening 
wil houden, zai voor ons de kaart keren. 
We zullen trachten de knelpunten met wat 
geven en nemen op te lessen. Zo'n hou-
ding spreekt mij persoonlijk aan." 
Het grootste vraagstuk waar de minister 
nu voor staat is, volgens Wiegel, bewa-
king van de slechts 1,3 procent toegesta-
ne groei die in het regeerakkoord is vast-
gelegd. "De minister heeft dat regeerak
koord ondertekend.Bijnaallerekenmees-

Dit is het vijfde interview in een reeks 
waarin diverse 'l<opstukl<en' die op 
enigerlei wijze invloed hebben op de 
gezondheidszorg, hun mening geven 
overde koers die in het regeerakkoord 
met deze sector wordt gevaren. 

ters en aanbieders zeggen vervolgens dat 
daar niets van terechtkomt. Het wordt 
zeker 1,8 procent, dus een fikse over
schrijding van honderden miljoenen. De 
regering staat nu voor de vraag: hebben 
we die 1,3 procent slechts als een ge-
talsmatige indicatie opgeschreven of wil-
len we ons daar per se aan houden, 66k 
nu blijkt dat de financiele randvoorwaar-
den niet haalbaar zijn? IViisschien is 1,3 
procentwelmogelijk, maardanalleenals 
de verplichte pakketten worden verdund 
en een deel ervan wordt doorgeschoven 
naar aanvullende verzekeringen. De re
gering moet nu in feite die keuze maken. 
Dat betekent tevens dat de regering moet 
dereguleren: daar zitten we al lang op te 
wachten. Bovendien zijn wij van mening, 
dat bij de discussie over mogelijke oplos-
singen in de gezondheidszorg de inko-
menspolitiekeoverwegingentezeerover-
heersen.lnkomenspolitiekhoort elders te 
worden geregeld, dat hoeft beslist niet 
storend te werken op de sociale rechtvaar-
digheid. En tenslotte: wordt er van ons 
verwacht dat wij de kosten beheersen? 
Dan moeten we ook een deel van de re
gie in handen krijgen." 

Geen convergentiewet 
Wiegel spreekt voortdurend in de pluralis 
majestatis. Maar wie zijn 'wij'? Het ant-
woord op die vraag is daarom zo belang-
rijk omdat het een indicatie kan geven voor 
het succes of de mislukking van de conver
gentiewet die in het regeerakkoord zo 
kloek staat aangekondigd. Een conver
gentiewet zaI immers alle zorgverzeke
raars over een kam scheren en zaI voor-
zien in overheidsdirectieven die de parti-
culiere verzekeraars soortvreemd zijn. 
Op de vraag naar de huidige organisatie-
graad van de verzekeraars geeft Wiegel 
indirect antwoord: "Er zijn een aantal 3 
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onafhankelijke maatschappijen, maar de 
meeste particuliere verzekeringen zijn 
inmiddels met ziekenfondsen gaan sa-
menwerkenofonderlinggefuseerd.Erzijn 
grootscheepse kruisverbanden gelegd, 
zoals tussen de ING-groep en een groep 
van nauw samenwerkende ziekenfond
sen. In feite zie je overal op een natuurlij-
kewijzeconvergentieontstaan.Misschien 
heeft de opstelling van staatssecretaris 
Simons - en dat Is niet onaardig bedoeld: 
Simons is een heel betrokken man, maar 

den in ons beleld, dat voor de zorgver-
zekering is gebaseerd op twee trefwoor-
den: 'solidaritelt' en 'eigen verantwoorde-
lljklieid'.Dietrefwoordenzeggenookiets 
over hoe wij met elkaar omgaan. Het Is 
geen koekoek een zang. De meningen in 
onze achterban zijn nIet altljd dezelfde. 
Dat vind Ik juist aantrekkelijk. 
"Vanmorgen stond In de krant dat een 
Zeeuwse maatschappij samengaat met 
de CZ-groep, een grote zorgverzekeraar 
met een heel andere achtergrond en tot 

"Erkomen tegenwoordig ook andere maatschappelijke 
vragen op deverzekeraarsaf 

hij Wilde te veel tegelijk - daartoe wel als 
katalysator gedlend." Wat vroeger niet 
mogelljk leek, wordt binnenkort een felt. 
Na 1 januari aanstaande zullen ook de 
VNZ en het KLOZ onder een vlag verder 
gaan, als Zorgverzekeraars Nederland. 
Twee organisaties, die vroeger heel ge-
schelden opereerden en het vaak niet 
eens waren, zijn In de loop van jaren naar 
elkaar toe gegroeid. 
De overheid wil in de komende regeer-
periode definanciele en inhoudelijke con-
vergentievandeverplichtezorgpakketten 
doorvoeren. Hoewel dit vooral voor de 
particuliere verzekeraars grote conse-
quenties heeft, zijn zlj eensgezind in hun 
reactle: "Wij hebben de regering laten 
weten dat de totale branche achter die 
convergentlegedachte staat. Maar we 
hebben ook duidelljk gezegd dat, ultgaan-
de van de huidige opvatting dat niet alles 
in een klap ondersteboven moet worden 
gegooid, een systeem bestaande uit drie 
lagen daarvoor de beste opiossing zou 
zijn. Restaureer die AWBZ weer tot waar 
hIj voor bedoeld was, streef naar een voor 
ledere verzekerde gelijkwaardig basis-
pakket en laat voor de rest de markt haar 
werking doen. Maar geef ons wel de ruimte 
om die convergentlegedachte zelf vorm 
te geven. Maak niet, zoals in het regeer-
akkoord staat aangekondigd, een wet 
waarin weer precies wordt opgeschreven 
hoe dat moet worden verwezenlljkt. Dat 
is de wereld op z'n kop. Misschlen is het 
dienstig dat er uitelndelljk een globale ka-
derwet komt, maar dan als sluitstuk aan 
het einde van de rit. Niet aan het begin." 

Wereld in beweging 
WIegel noemt nog een reden waarom de 
verzekeraars in staat moeten worden ge-
steld zelf hun weg te klezen. Hij beschrljft 
de diversitelt In de verzekeringswereld, 
waarin samenwerking en concurrentie 
elkaar niet In de weg staan: "De verze
keringswereld balanceert op het snijvlak 
van het pure bedrijfsleven en van maat
schappelijke orientatie. Dat Is terug te vin-

nu toe concurrent. De CZ-groep heeft te-
vens een afspraak gemaakt met Interpolis 
van de RABO-groep, een maatschappij 
met ook weer een andere achtergrond. BIj 
zuike samenwerkingsverbanden bekijken 
verzekeraars ook of ze zich naast de ziek-
tekostenverzekering wellicht ook moeten 
bezighouden met de aanpak van ziekte-
verzuim, de WAO-problematiek. Voor-
beelden te over van de dynamiek In onze 
wereld. 
"Bedrijven vragen ons: wat gaat er gebeu-
ren met de - gedeeltelijke - privatlsering 
van de sociale zekerheid? Vanuit de por-

overgeheveld naar het verpllchte basis-
pakket en een aantal naar de aanvullen-
de verzekering. Wij zullen ons in goed 
overleg beraden op de voorstellen voor 
gedeeltelijke overheveling van de tand-
heelkunde, de fysiotherapie en de medi-
cljnen. Dat zijn verstrekkingen die heel 
grote f Inanclele brokken vertegenwoordi-
gen. En wat gaat er straks gebeuren met 
het kruiswerk? Wat is wijs?" 
De schelding tussen 'cure' en 'care' acht 
Wiegel een bruikbare toets voor de AWBZ. 
"Is het onverzekerbaar? Dan is het rede-
lijk dat je dat solldair met elkaar betaalt, 
dus via de progressie in inkomstenbelas-
ting. Een zelfde onderscheid ligt voor de 
hand bij de tweede laag. Waar kan de ei
gen verantwoordelijkheid van de mensen 
een grotere rol spelen? Het antwoord op 
die vraag geeft tevens de grens aan van 
het In redelijkheld te betalen nominale 
deel." 

Over de gewenste verhouding nomlnaal-
Inkomensafhankelljkspreekt Wiegel zich 
niet ult: "Ik noem geen getal. Daar wordt 
ook in onze kring verschlllend over ge-
dacht. Dat is een politieke vraag en wij 
doen niet aan politiek. Maar wij adviseren 
de overheid wel zoveel mogelljk nomlnaal 
te laten betalen en daar niet de inkomens-
polltiek doorheen te klutsen. Voor mensen 

"Laten we nu eens kijken wat vanuit de inhoudvan de zorg 
zelve van belang is " 

tefeuille 'zlektekosten', vaak een onder-
deel van een groot verzekerlngsconcern, 
komen tegenwoordig ook andere maat
schappelijke, sociale en economische 
vragen op ons af. Dat biedt interessante 
perspectieven, ook voor collectleve con-
tracten met werkgevers. Voor 1 januari 
aanstaande gaan we een protocol teke-
nen met het Verbond van Verzekeraars 
voor verder overleg en samenwerking op 
dit gebled. Ons aandachtsgebied zou nog 
wel eens veel groter kunnen worden. Deze 
wereld is enorm In beweging, en het be-
weegt van zelf. Juist daarom moet de over
heid er niet doorheen fietsen." 

Stap voor stap 
Wiegel verwacht dat de verzekeraars ze-
ker een rol zullen spelen bij de vaststel-
llng van de verpllchte pakketten. "Wil de 
minister, maar ook de gezondheidszorg, 
haar financiele taakstelling halen, dan 
moet het ziekenfondspakket worden ult-
gedund. Een aantal zaken gaat vervol-
gens naar de vrljwillige aanvullende ver
zekering. Dietellendan macro, in hetFOZ, 
niet meer mee. Die kant moet de regering 
ult wlllen. Dat geldt ook voor de AWBZ. 
Daaruit moet een aantal zaken worden 

met een laag inkomen zou tot een bepaal-
de grens, niet direct deziekenfondsgrens, 
het nominale bedrag op een wat lager ni
veau kunnen liggen. Of je zou een mix 
kunnen bedenken. Dat is een kwestie van 
politieke onderhandelen met de regering. 
Wat Ik nog wel wil benadrukken is: laten 
we nu eens gewoon kijken wat vanuit de 
inhoud van de zorg zelve van belang is. 
Inkomensplaatjes zijn misschlen interes-
sant en de cijfers achter de komma's mis
schlen wel hetallerinteressantst, maar het 
verstoortdeinhoudelijkediscussiebuiten-
gewoon.De overheid moet zich ook daar-
bij wat terughoudender opstellen. Wij 
proeven al enige verandering op het de-
partement en zullen daar ook op Inspelen. 
Een van de topambtenaren hield onlangs 
bij ons een verhaal waarin hij zich dulde-
lijkvoornominalisering'pursang'uitsprak: 
overheveling van het verpllchte naar het 
aanvullende pakket. Ex-staatssecretaris 
Van der Reijden, een fantastische man, 
antwoordde hem met: "Als je dit acht jaar 
geleden had geroepen, was je onmlddel-
lijkontslagen." 

Tegen budgettering 
Wij zullen mee helpen zoeken naar op- SI 
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lossingen, maar geef ons dan ook verant-
woordelijkheid", luidt Wiegels pleidooi te-
genover minister Borst. Destelling: ukrijgt 
verantwoordelijkheid in de vorm van een 
budget, ontlokt een directe reactie. "Daar 
zijn wij niet voor. Daarmee zouden de 
verzekeringsmaatschappijen immers niet 
meer zijn dan een soort uitvoerders." En 
het normuitkeringensysteem? "Dat is een 
hard punt. Daartegen zullen we blijven 
fulmineren. IVIet een budgetteringssys-
teem zou alles van tevoren afgeregeld zijn. 
Wij zijn geen loket. Wij moeten zelf de regie 
kunnen voeren over ons eigen beleid, wil-
len we kunnen meehelpen aan kosten-
beheersing, willen we aantrekkelijke voor-
stellen kunnen doen aan onze clienten. De 
overheid gaat toch ook andere maat-
schappijen niet budgetteren.Waarom ons 
dan wel? Omdat de overlneid het ziet als 
een sociale taak? Precies, dat is de lijn van 
het centrale gezag. IVIaar dan ben je niet 
echt een verzekeraar, die ook onderne-
mend moet optreden." 

men. "Een aantal zaken, zoals de waar-
borging van de kwaliteit, kan landelijk wor-
den afgeregeld. De financiering van de 
topklinische zorg, de keuze van wat er in 
hetverplichtepakketmoetenbijvoorbeeld 
de plaats die de huisarts op het totaalveld 
krijgt, dat zijn overheidstaken. En wat de 
regionale onderhandelingen betreft: de 
ziekenhuizen bespreken het plaatselijke 

gen houden. Dat is, gezien de noodzake-
lijke bewaking van het macro-budget, be-
grijpelijk. IVIaar het overige zou decentraal 
tussen aanbieders en verzekeraars gere-
geld moeten worden. Ik vind in dat opzicht 
de aanbevelingen van de commissie-Wel-
schen (waarin ook het openbaar bestuur 
vertegenwoordigd was), dat de verzeke
raar en niet de overheden de capaciteit 

"Monopolies werken toch uiteindelijk niet" 

Relatie met 
aanbieders 

De verzekeraars onder-
schrijven in grote lijnen de 
adviezen uit het rapport-
Biesheuvel. 
"Een van de heikele punten, 
en dat is het al jaren, wordt 
natuurlijk de positie van de 
medisch specialist ten op-
zichte van de ziekenhuizen. 
Daar is de laatste maanden 
fors over gesproken. Ik zai 
er niet zoveel over zeggen, 
want de besprekingen be-
vinden zich in de laatste fa-
se. Het lukt om het eens te 
worden of het lukt niet. Het 
is dus best heel spannend. 
We moeten een weg zien te 
vinden waarbij iedereen op 
een redelijke wijze aan zijn 
trekken komt." 
Een goed voorbeeld ziet 
Wiegel in de regio-initiatie-
ven. Bij een bezoek aan het 
Medisch Centrum Alkmaar 
raakte hij onder de indruk 
van de positieve opstelling 
van de specialisten die daar 
hun regio-experiment toe-
lichtten. "Daarin las ik een 
bevestiging van wat ook wij 
vinden. Laat zo'n experi
ment nou eens gedijen. 
Daaruit kan blijken dat nieu-
we situaties best heel werk-
zaam kunnen zijn." 
Wiegel is van mening dat 
aanbieders en verzekeraars 
er gezamenlijk wel uitko- Foto Jan Lankveid 

aanbod met de specialisten en de verze
keraar: de regionale marktieider, waarbij 
andere maatschappijen zich aansluiten, 
onderhandelt verder over de contracten 
met het ziekenhuis. Weike positie de spe
cialist of de verzameling van specialisten 
daarin krijgen, laat men daarin wat vrij zijn. 
Wat de bouwkundige voorzieningen voor 
de topklinische zorg betreft wil de over
heid, gezien de enorme bedragen die 
daarmee gemoeid zijn, het voor het zeg-

voordebejaardenzorgmoetbepalen,zeer 
interessant." 
Dat brengt ons op het onderwerp van het 
dreigende beeld van de verzekeraar als 
monopolist. Wiegel stelt daar het dreigen
de beeld van de artsen als monopolisten 
tegenover. "Monopolies werken toch uit
eindelijk niet. Ik kan me heel goed voor-
stellen dat de gezamenlijke huisartsen 
zeggen: we stellen ons als een man op, 
regelen dat gauw, dan zijn we mooi van het 

_ gedoe af. Maar deze 

wereld iszo in beweging, 
dat dergelijke vast-
geroeste fenomenen in 
de toekomst veel moei-
lijker zullen zijn. Verze
keraars hebben de 'po
licy' van leven en laten 
leven. Die zullen, ge-
stuurd door de wensen 
van hun clienten en de 
fikse concurrentie, veel-
soortige contracten wil
len sluiten, bijvoorbeeld 
een avondspreekuur wil
len aanbieden. Anders 
hoef je die ingewikkelde 
advertentieslag niet te 
maken. Concurrentie 
houdt de mensen wak-
ker, een monopolist valt 
altijd in slaap." 
Afsluitend: "Als het de 
spelers op het veld zelf 
lukt om tot vernieuwing 
te komen, en dan heb ik 
het ook over de bespre
kingen in het Platform, 
dat is dat het zoveelste 
bewijs dat de overheid 
zich moet beperken tot 
het stellen van rand-
voorwaarden en niet te 
dirigistisch moet optre
den. Ik ben zelf minister 
geweest en weet hoe 
een departement werkt. 
Je moet als ambtenarij 
niet het doel en zelfs niet 
de wil hebben alles voor 
anderen te regelen." • 

MC NR. 44 JAARGANG 4 9 / 4 NOVEMBER 1 9 9 4 1389 



MEDISCH CONTACT 

Medische aansprakelijkheid voor ziekenhuizen 

Aansprakelijkheid voorkomen door 
kwaliteitsbeleid 

Peter Visch 

Depremies van aanspra-
kelijkheidsverzekeringen 
voor ziekenhuizen gaan 
stijgen teneinde het toene-
mendaantal claims te 
dekken, Vandaardat 
CentraalBeheer, in na-
volging van Medirisk van 
de WAA, overgaat op 
een 'onderlinge'. Met een 
onderlinge denken verze-
keraars ziekenhuizen 
gemakkelijker te kunnen 
aanspreken op hun 
kwaliteitsbeleid. 

y ^ ^ AT IN EEN ziekenhuis fouten 
m M wordengemaaktisniettevoor-

J L ^ ^ komen. Wei kandekans op fou
ten zoveelmogelijkwordengereduceerd. 
Een patient die ondanks allerlei preven-
tleve maatregelen toch schade ondervlndt 
ten gevolge van een tout, zai schadever-
goedingmoetenwordengeboden.Omdat 
nietvantevorenkanwordeningeschatwat 
definanciele gevolgen zullen zijn, hebben 
vrijwel alle ziekenhuizen anticiperend op 
de beoogde centrale aansprakelijkheid 
(WGBO) een aansprakelijkheidsverze-
kering afgesloten tegen schadeclaims. 
Hetterrein van aansprakelijkheidsverze-
keringen voor ziekenhuizen wordt voor-
namelijkbeheerstdoordrieverzekeraars, 
dieiederbljnaeenderdevanderuimhon-
derd ziekenhuizen onder hun hoede heb
ben. Bijdecommercieleverzekeraars zijn 
Centraal Beheer (36 aangesloten zieken
huizen) en Nationale Nederlanden (35 
aangesloten ziekenhuizen) de marktlei-
ders. Bij de onderlinge waarborgmaat-
schappij van de WAA, Medirisk, die sinds 

1 januari 1993 operationeel is, zijn op dit 
moment 31 ziekenhuizen verzekerd. 

Een nieuwe onderlinge 
Het aantal claims is de laatste jaren sterk 
toegenomen. In 1989 werden twee keer 
zoveel claims ingediend als in 1984. Re-
cente cijfers zijn er niet, maar volgens 
Centraal Beheer is het aantal claims groei-
ende. IVIen ziet dan ook nauwelijks nog 
mogelijkheden om de premies betaalbaar 
te houden, in die zin dat het te lopen risi-
co op commercieel aantrekkelijke wijze 
kan worden gedekt. Centraal Beheer zaI 
dan ook aan het eind van dit jaar met de 
huidige opzet stoppen en gaat vanaf 1 
januari 1995 verder in de vorm van een 
andere rechtspersoon: een onderlinge 
waarborgmaatschappij, naar voorbeeld 
van IVIedirisk van de WAA. De nieuwe 
onderlinge krijgtdenaamCentramed. Bij 
Centramed hebben zich tot nu toe 16 zie
kenhuizen aangesloten, 17 zijn nog in 
beraad. 

Een onderlinge wordt gevormd door de 
deelnemende ziekenhuizen: de leden-
verzekerden. Bij de beoordeling van as-
pirant-leden wordt gekeken naar de scha-
dehistorie en de wijze waarop met name 
de klachtenbehandeling is georganiseerd. 
Mr F.H. Reddering, een van de twee di-
recteuren van Medirisk: "Als een zieken
huis een schadehistorie heeft die sterk 
afwijkt van het gemiddelde, kunnen wij 
bijvoorbeeldzeggendatacceptatiealleen 
mogelijk is tegen een hogere premie dan 
de gebruikelijke. De leden dragen een 
vaste premie af aan Medirisk. Het voor-
deel bij een onderlinge is, dat de leden een 
direct belang hebben bij het zo laag mo
gelijk houden van het aantal schade
claims. Het enige middel waarmee men 
in feite de schadelast kan proberen te 
beheersen is een goed schadepreven-
tiebeleid. Vandaar dat verzekeraars hier-
aan steeds weer aandacht besteden en 
66k van hun leden vragendittedoen. Een 
andervoordeel van een onderlinge is, dat 
de leden nooit te veel premie hoeven te 
betalen. Wat overblijft vioeit terug naar de 
leden. Concurrence op premies is dus niet 
interessant. De aangesloten leden moe-
ten namelijk uiteindelijk met z'n alien de 

totaal gegenereerde schade betalen en 
kunnen elkaar direct op gemaakte scha
de aanspreken. Opiopende schadebe-
dragen bij een commerciele verzekeraar 
worden vertaald in een algemene premie-
verhoging, zonder dat dit vergezeld gaat 
van corrigerend beleid." 

Constructies 
Het meest opvallende verschil tussen de 
diverse aansprakelijksverzekeringen is de 
wijze van premieheffing. 
Medirisk, en Centraal Beheer zaI dat al-
thans voorlopig ook nog doen, hanteert de 
zogenaamde'tosses-occtvringf'-construc-
tie. Bij deze methode wordt een premie 
geheven die alle schadeclaims moet dek
ken die zich tussen nu en twintig jaar zul
len voordoen. Ook langlopende zaken die 
via de rechter worden afgehandeld zijn 
daarmee gedekt. Daar het aantal schade
claims talrijker wordt en de uitgekeerde 
bedragen hoger, zoekt Centraal Beheer 
naar mogelijkheden om de schadelast te 
beperken. 

Bij nieuweling Centramed is gekozen voor 
een methode die eveneens door Nationale 
Nederlanden wordt gebruikt, de zoge-
naamde 'c/a/ms-made'-constructie. In de
ze constructie wordt een premie geheven 
die de te verwachten schade voor een jaar 
moet dekken. Bij afwijkingen naar boven 
of naar beneden kan de premie in de daar-
opvolgende jaren worden aangepast tot 
een stabiel gemiddelde. De termijn van 
een jaar maakt een snelle afhandeling 
mogelijk. Bij de overstap naar deze con
structie hoeft de inloopschade, de scha
de die in voorgaande jaren is veroorzaakt 
maar pas tijdens de nieuwe verzekerings-
periode wordt gemeld, geen probleem op 
te leveren. Deze schade is namelijk nog 
gedekt bij de vorige verzekeraar door of 
een dekking op basis van 'losses-occu-
ring' of een extra uitloopverzekering bij 
een 'claims-made'-systeem. 
Als een ziekenhuis een verzekeraar ver-
laat die een 'claims-made'-systeem han
teert, kan de zogenaamde uitloopschade 
(schade die is veroorzaakt in de verze-
keringsperiode, maar pas daarna wordt 
gemeld) een probleem opieveren. En dat 
komtnietzelden voor. Het blijkt dat voor- 3 
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al de grotere claims, die het schadevolume 
in belangrijke mate bepalen, een afwik-
kelingsperiode van drie tot vijf jaar heb-
ben. Dat komt vooral voor als er een scha-
devergoeding via een recliterlijke uit-
spraak wordt geclaimd. Is de verzekerde 
periode in zo'n geval verstreken, dan meet 
het ziekenhuls deze claims zelf betalen. 
De directeur van Centramed, A. van 
Kempen.meldtdatvoordeuitloopschade 
een aparte uitloopdekking wordt geboden. 
Deze extra verzekering is afhankelijk van 
het aantal jaren dat het ziekenhuis verze-
kerd Is geweest. Een ziekenhuis heeft het 
recht per jaar een uitloopdekking te kopen, 
tegenvantevorengesteldevoorwaarden. 
Zo kan van verzekeraar worden veranderd 
zonder dat er grote financlele rislco's wor
den gelopen. 

Medlrlsk blijft echter bij het oude systeem. 
Reddering: "Zolang het mogelijk is blijven 
wijtochaan'losses-occuring'vasthouden, 
omdat wij geloven dat dit voor zlekenhui-
zen veel gunstiger Is. We moeten ervoor 
oppassen dat we In Nederland allemaal 
gaan roepen dat het niet meer betaalbaar 
Is. Zelfs in de Verenigde Staten is men nog 
In staat op veel plaatsen vast te houden 
aan 'losses-occuring', terwiji de claims 
daar vele malen hoger zljn. Trouwens, of 
je nu een 'claims-made'- of een 'losses 
occurlng'-systeem hanteert: het heeft 
geen enkele invloed op het financlele risi-
co. Op de lange termljn kan het totaal aan 
premies Immers noolt lager zijn In het ene 
systeem vergeleken bIj het andere. In het 
begin kan een ziekenhuis wellicht voor-
deel hebben, maar op den duur draalt het 
toch op voor de schade. Als een zieken
huis naenigetljdwiloverstappennaar een 
andere verzekeraar, meet het immers toch 
een uitloopdekking kopen, en die kan in 
zo'n geval behoorlijk duur zijn. Voor een 
verzekeraar is 'claims-made' echter gun
stiger, omdat zlekenhuizen moellijker een 
andereverzekeraarkunnenopzoeken.En 
als een ziekenhuis vertrekt, is meteen het 
risico afgelopen." 

Kwaliteitsbeleid 
De laatste jaren houden zlekenhuizen zlch 
In toenemende mate bezig met integrale 
kwallteltzorg. Kwaliteitssystemen doen 
hun intrede. Ook de overheid draagt bIj 
door hetformallseren van kwallteltsproce-
dures in regelgeving. Voorbeelden daar-
van zijn de WGBO, de Wet BIG en de 
Kwaliteitswet Zorglnstelilngen. Ook via de 
erkenningseisen wordt kwallteitsbewa-
king afgedwongen, zoals in de vorm van 
een FONA-commissie. 
Het blljkt echter dat In veel zlekenhuizen 
de FONA-commlssles nIet goed functlo-
neren. Verzekeraars haken daarop In. 
Medlrisk wll nu een beter en minder vrij-
blljvend systeem Introduceren. In de Ver

enigde Staten en In Engeland Is men op 
dat gebled al veel verder. In die landen Is 
men.onderdedrukvanschadeclaimsdie 
vele malen hoger zljn dan In Nederland, 
ook meer gedwongen het aantal claims zo 
klein mogelijk te houden. Het voeren van 
een kwaliteitsbeleid dat gerlcht Is op het 
zoveel mogelijk voorkomen van fouten, 
levert goede resultaten op. Volgens Red
dering is de winst van het kwaliteitsbeleid 
zodanig, dat sommlge afgehaakte com

er over vijf jaren zai uitzlen. We hebben 
gelukkig niet het Idee dat zlekenhuizen 
vluchten in defensleve geneeskunde en 
verwachten dat In Nederland ook niet." 
Op geleide van de Amerikaanse ervarin-
gen heeft Medlrlsk voorlichtingstrainingen 
opgezet voor klachtenfunctionarlssen en 
wordt hulp geboden bIj het opstarten van 
projecten in zlekenhuizen. Reddering: 
"Het blijft natuurlljk de besllssing van een 
aangesloten ziekenhuis om daaraan wel 

"We hebben niet het idee dat ziekenhuizen vluchten in 
defensieve geneeskunde" 

merclele verzekeraars weer terugkomen 
op de markt. 
Het schadepreventiebeleld van IVIedlrisk 
rustopvierpijlers:'rlskmanagement',het 
zogenaamde 'untoward incident reporting' 
(UIR), klachtenbehandeling en voorllch-
ting. 
Riskmanagement Is gerlcht op het ellmi-
neren, of tenmlnste vermlnderen, van 
omstandighedendietotfoutenleiden.Het 
is een kwaliteitssysteem dat de sterke en 
zwakke plekken zlchtbaar maakt. Vooral 
in het kader van de WGBO wordt het voor 
een ziekenhuis belangrljker rislco's op te 
sporen, het ziekenhuis Is Immers aanspra-
kelljk. In de Verenigde Staten en In Enge
land blljkt uit onderzoek, dat de meeste 
claims voortvloeienuitnalatigheden bij het 
medlsch handelen volgens vaststaande 
protocollen. In die landen heeft men dan 
ook rulme ervaring opgedaan met risk-
management. 

'Untoward Incident reporting' is een rap-
portagesysteem dat inzlcht biedt In struc-
turele ongevallen en compllcatles in zie
kenhuizen. Het is vergelljkbaar met 
FONA-meldingen,metditonderscheiddat 
eventuele niet-gewenste gevolgen vaker 
en minder vrijblijvend moeten worden ge-
meld. Reddering: "Delntroductie van UIR 
In Nederland zai een cultuuromslag te-
weegbrengen. Het heeft in de Verenig
de Staten vijf jaar geduurd voordat ze dat 
systeem konden Introduceren. Dat Is re-
latief nog snel. Het was alleen mogelijk 
omdat het verplichte karakter daar groter 
is." 
Op grond van de WGBO zijn artsen ver-
pllcht medlsche gegevens bIj te houden, 
het medlsch handelen vast te leggen en 
de patient deugdelijk voor te llchten. "Als 
verzekeraar zijn we geinteresseerd In de 
wljze waarop dIt wordt uitgevoerd. BIj het 
kijken naar de ziekenhuizen nemen we die 
gegevens mee en ontwikkelen we actlvl-
telten op het gebled van voorllchting en 
training. Het ziekenhuis meet weten hoe 
het kwaliteitsbeleid van een verzekeraar 
eruitzlet en hoe de elgen schadehistorie 

of niet mee te doen. Omgekeerd kan van-
ult een ziekenhuis een project worden 
gemeld. Zo'n project passeert altljd de 
kwaliteltscommlssie van Medlrlsk, waar-
bij In een poging tot harmonlsatie van 
beleid wordt bekeken of het Idee geschikt 
is voor meer zlekenhuizen. Het is bijvoor-
beeld beter om de trainlngen met een 
aantal ziekenhuizen gezamenlljk te doen. 
Medlrisk kan daarbij een coordinerende 
rol spelen. Ik denk dat deze aanpak voor 
een verzekeraar helemaal nieuw is. Het 
Is een zeer belangrijke ontwikkeling." 

Enige wapen 
"We weten dat veel klachten tot claim 
worden, omdat in het voortraject niet goed 
met de patient is omgegaan. Dan kan een 
zaak onnodig uit de hand lopen. 
"Het enige wapen dat je als verzekeraar 
in felte hebt, Is het vermlnderen van het 
aantal gebeurtenlssen dat tot claims kan 
leiden. Daarnaast moet je op het moment 
dat er toch lets fout gaat, dIt zo goed mo
gelijk afhandelen. Het grootste gevaar is 
een situatie waarin lets fout gaat dat ver-
volgens wordt doodgezwegen. Daar gaat 
een patient mee aan de loop en na een 
tijd komt er een advocaat bij die een be
sllssing forceert. Het resultaat Is dan niet 
alleen verlorentljd, maar ook het extraleed 
dat zowel de patient als de arts ondervindt. 
Bovendlen betekent een lange procedu
re vaak hogere kosten voor een zieken
huis. 

"Het gaat erom dat de rislco's verzeker-
baar blijven. In de Verenigde Staten heb
ben de meeste zlekenhuizen zlch daarom 
Ineenonderlingeverenigd.Hetpreventle-
beleld Is daar al veel verder ontwikkeld. 
Daarkunnenweveelvanleren. Dat wil niet 
zeggen dat wij alles overnemen: het moet 
wel passen In de situatie hier." • 

Literatuur 
- Baart S. Ziekenhuis l<rijgtwaarborgfondstegen scha-
declaims patienten. Voll<sl<rant. 17 September 1994. 
- i\/1edirisl(. Jaarverslag 1993. Utrecht. 
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Privacy-bescherming struikelhlok 
voor chipcard 

Sabine E. Wildevuur 

Grootschalige 
invoering van de 
chipcard in de 
gezondheidszorg 
isvoorlopignog 
nietaandeorde, 
Dehogeinveste-
ringskosten en 
hetonvoldoende 
kunnenwaar-
borgenvande 
privacy van de 
patientgegevens 
staan hetgebruik 
indeweg. 

T | T p y ORDT HET STRIPPEN of 
uJ^X wordt het chippen?" Met een 
WW knipoognaarhetmannelijkbloot 

van de populaire Chippendales besloot 
dagvoorzitter dr C. Th. Smit Sibinga het 
onlangs gehouden congres '(Chip)cards 
in de gezondheidszorg, grootschalige in
voering loontr 
De chipcard, met het uiterlijk van een 
creditcard, bevateen kleine microproces
sor waarop een grote hoeveelheid aan 
informatie past. Juist de grotere ruimte 
voor Informatie, groter dan de magneet-
stripkaart die de zorgverzekeraars al op 
grote schaal gebruiken, zorgt voor pro-
blemen. Weike gegevens moeten op de 
chipcard komen te staan en hoe is de in

formatie zo te beveiligen dat de privacy 
van de patient gewaarborgd wordt? 

Toepassing velerlei 
De zorgverzekeraars zijnervanovertuigd 
dat de chipcard er zai komen. De zorg-
verleners en de patienten daarentegen 
plaatsen kanttekeningen bij een groot
schalige invoering van de chipcard binnen 
de gezondheidszorg. Secretaris J. van 
Arkel van het Nationaal Chipcard Plat
form: "In Nederland treffen we projecten 
aan op het gebied van administratie en 
registratie,voorondersteunendediensten 
in ziekenhuizen en voor beveiliging van 
elektronische verbindingen. De baten 
worden derhalve vooral in de efficiency 
van de administratieve processen gezocht 
en nog niet zozeer bij de zorgfuncties." 
De woordvoerder van de Nederlandse 
Patienten/Consumenten Federatie, J.G. 
Beun: "Er is geen eenheid in denken wat 
we met de chipcard willen. Is de chipcard 
een middel of een doel? Dient de kaart als 
'sleutel' voor de zorgverlener om toegang 
te krijgen tot informatie of als drager van 
informatie voor de patient? Aan dat laat-
ste zijn wij als patient nog niet toe." Wordt 
het een kaart met persoons- of zorgver-
zekeringsgegevens, bevat de kaart het 
volledlgemedischedosslerofdienthetals 
'sleutel'-chipcard waarmee bestanden 
voor de zorgverlener toegankelijk zijn? 
Beun wil eerst zien of en hoe de gegevens 
op de kaart kunnen worden beschermd, 
alvorens aan te geven weIke gegevens op 
de kaart zouden moeten komen te staan. 
In het onlangs verschenen onderzoeks-
rapport 'Privacy-aspecten van de zorg-
pas',^ vervaardigd in opdracht van het 
ministerievanVWS, komen deproblemen 
voor de bescherming van het medisch 
dossieropchipcardaandeorde.Allereerst 
bestaat er onduidelijkheld wie verantwoor-
delijk Is voor de gegevens op de chipcard. 
In principe kunnen immers meerdere per-
sonen dan wel instelllngen Informatie op 
de chip invoeren. WIe mag weIke gege
vens op de kaart inzien? Wat te denken 
als bij een aanstelllngskeuring wordt ge-
vraagd naar de 'medische' chipcard? De 
dragervande informatie kanmoeilijkwei-
geren, wil hij In aanmerking komen voor 

de baan. Het ministerie beraadt zich over 
te nemen maatregelen voor de privacy-
bescherming van de patient. 

Het grote voorbeeld 
Duitsland en Frankrijk worden regelma-
tig als voorbeeld aangehaald om de mo-
gelljkheden van de chipcard aan te ge
ven.^ Door verschillen in verzekerings-
systeem en gezondheidszorgstelsel zijn 
de resultaten in die landen echter niet 
zonder meerte projecteren op Nederland. 
In Duitsland is onlangs op grote schaal een 
'Verslchertenkarte'Ingevoerd; een wette-
lijke verplichting tot het invoeren van een 
registratlekaart maakte dit noodzakelijk. 
Een dergelljke stok achter de deur om op 
grote schaal een kaart in te voeren ont-
breekt in Nederland. Het versnipperde 
verzekeringsstelsel, de noodzakelijke in-
stemming van alle actoren en de gege-
vensbescherming zijn andere redenen.^ 
Duidelijk is, dat de invoering van een chip-
card gepaard gaat met een enorme f inan-
ciele investerlng. Volgens een van de or-
ganlsatoren van het congres kani miljoen 
gulden in de Nederlandse gezondheids
zorg worden bespaard door invoering van 
de chipcard. Prof. drA.P.W.P. van Montfort 
wijst erop dat de invoering van de kaart 
ook extra kosten met zich meebrengt. Het 
produceren van de kaart 'an sich' is rela-
tlef goedkoop, maar de aanschaf van 
randapparatuur, waaronder een speclale 
kaartlezer die wordt gekoppeld aan een 
computer met beeldscherm, brengt enor
me kosten met zich mee. Hoogleraar me
dische informatica prof dr Ir A. Hasman 
(RUL): "Wil de kaart een kans van slagen 
hebben, dan moet hIj grootschalig worden 
ingevoerd. De kosten zijn dan relatieflaag. 
Overal moeten kaartlezers staan, zodat 
de kaart ook overal inleesbaar Is." 

Praktische problemen 
In de gemeente Simpelveld loopt onder 
apothekers en huisartsen een van de vele 
chipcard-projecten. Negenduizend chip-
cards met daarop persoonsgegevens, 
(naam,adresenwoonplaats),SOS-gege-
vens, verzekeringsgegevens en medi-
catiegegevens zijn verspreid onder de 
inwoners. Bij bezoek aan huisarts of 3 
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apotheek moet de patient de chipcard 
meenemen, zodat actuele informatie op 
de chip kan worden bijgeschreven. De in
formatie is op verschillende niveaus ge-
rangschikt: algemene gegevens, medi-
catiegegevens en gegevens uit het me-
disch dossier. Alle niveaus zijn toeganke-
lijk voor de hulsarts; de apotheker heeft 
slechts toegang tot de algemene gege
vens en de informatie over de medicatie. 
De automatiseringsgraad van de deelne-
mers in deze gemeente is hoog, dankzij 
een eerder experiment op het gebied van 
informatietechnologie, het3-l-project. Bij 
de huisartsen is de hard- en software in-
tussen aangepast. De informatie van de 
'groene kaart' is omgezet in een elektro-
nisch medisch dossier, vanwaaruit gege
vens kunnen worden overgeschreven op 
de chipcard. "Een enorme klus", aldus 
deelnemende huisarts P.H.IVI. Schepers. 
De meerwaarde van de chipcard voor de 

medicatiebewaking door uitwisseling van 
gegevens tussen huisartsen en apothe-
kers is op dit moment niet geheel te be-
palen.Demedicatiehistoriekannietaltijd 
worden bijgewerkt. De apotheker levert 
soms medicijnen thuis af - waar geen 
kaartlezer aanwezig is - of anderen dan 
de patient komen de medicijnen halen en 
hebben de kaart niet bij zich. De huisarts 
kan tijdens diensten of huisbezoeken de 
kaart niet lezen en bijwerken aangezien 
ter plekke een kaartlezer ontbreekt. Aan 
deze problemen wordt gewerkt. 
Doordat mensen niet gewend zijn aan het 
gebruik van de chipcard, wordt deze vol-
gens Schepers nog wel eens vergeten. "Bij 
bezoek aan de huisarts bleek zeventwintig 
procent van de patienten nog niet in het 
bezit te zijn van een kaart en zeventien 
procent was de kaartvergeten. Van zesen-
vijftig procent kon de kaart worden be-
schreven bij het bezoek aan de huisarts." 

Vraagteken 
Technische problemen, investeringskos-
ten en problemen met de beveiliging van 
de gegevens zorgen er vooralsnog voor 
dat het uitroepteken achter de titel van het 
congres '(Chip)cards in de gezondheids-
zorg, grootschalige invoering loontl' be-
ter kan worden vervangen door een vraag
teken. • 
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1. Houtepen E, Mosshammer A. Privacy-aspecten van 
de zorgpas [ISBN 90-802140-1-9]. 
2. Westert GP, Kerkhoff, AHM. Medische 'smartcards' 
in Frankrijk. Medisch Contact 1993:14: 439-42. 
3. Renger, GEL Duitsland in de kaart gekeken. Univer-
siteitTwente/Ministerie van WVC, September 1993. 
Ankone A. Honorering via de 'care card': toekomstmu-
ziek. Medisch Contact 1992; 46:1343-4. 

Doppegieter RMS. Ghipcards in de zorg: zorgpas en 
privacy. Medisch Contact 1993; 39:1199-1202. 
SkolnickAA. Protecting privacy of computerized patient 
information may lie in the cards. JAMA 1994; 3:187-9. 

Centraal Medisch TuchtcoUege blikt terug en kijkt vooruit 

Aan de zaken die het Centraal Medisch 
TuchtcoUege vorig jaar te behandelen 
heeft gel<regen, is te merl<en dat er een 
tekort aan oogartsen heerst. Blijkens de 
ingekonrien beroepen nemen sommige 
oogartsen basisartsen in dienst; het col
lege wijst erop, dat en venA/ijzend arts en 
patient en/an moeten kunnen uitgaan dat 
patienten die naar de oogarts worden 
doorverwezen ook door een oogarts wor
den gezien. Nadelig noemthet CMTin zijn 
jaarverslag over 1993 ook de lange wacht-
tijd, die in een aantal gevallen risico met 
zich zou meebrengen. Een enkele oog
arts tenslotte wenstpatienten alleen te be
handelen, als ze hun bril kopen bij een be-
paalde opticien: wie daarover klaagt, 
klaagt terecht, stelt het centrale college. 

Een groot probleem vormt volgens het 
Centraal Medisch TuchtcoUege de bewijs-
last in zaken met betrekking tot onge-
wensteintimiteiten. Elk jaar zijn er wel een 
paar gevallen. Wordt het aannemelijk 
geacht dat er sprake is geweest van on-
gewenste intimiteiten, dan volgt door-
gaans schorsing voor langere duur Za
ken die door het college in eerste aanleg 
niet en door het college van beroep, vaak 
na het horen van getuigen in vooronder-
zoek, wel aannemelijk worden geacht, 
stuurt het CMT door naar het Gerechts-
hof. Bij het Centraal Medisch TuchtcoUege 
bestaat de indruk, dat de terughoudend-
heid die hulpverleners in acht behoren te 
nemen in het contact met patienten tijdens 

de opieiding metgrotere nadruknaar vo-
ren zou dienen te worden gebracht. 

In 1993 zijn bij het Centraal Medisch 
TuchtcoUege in totaal 214 beroepen in-
gesteld, waarvan WOtegenartsen. Dat 
jaar zijn 92 zaken op een hoorzitting be-
handelden 128 zaken afgewikkeld in de 
raadkamer. Het aantal beroepen is de 
laatstejaren stationair: 214 (1993), 212 
(1992), 218 (1991). 

Van de 174 beslissingen over de in 
1993 ingekomen beroepen hielden er140 
een bevestiging van de beslissing van het 
college in eerste aanleg in. In 34 geval
len werd die beslissing gewijzigd: 7maal 
een waarschuwing verkeerde in 5 maal 
een afwijzing van de klacht, 1 maal een 
berisping en 1 niet-ontvankelijkver-
klaring; 5 maal een berisping werd in 
hoger beroep 4 maal een waarschuwing, 
terwiji in 1 geval de klacht alsnog werd 
afgewezen; 9 afwijzingen in eerste in-
stantie leverden van de kant van het CMT 
1 berisping, 5 waarschuwingen, 1 'stui-
ting' en 2 niet-ontvankelijkverklaringen 
op; in 9 gevallen waarin de klacht in eer
ste aanleg kennelijk ongegrond was ver-
klaard, werd de zaak 7 maal terugver-
wezen voor verdere behandeling en werd 
2 maal klager alsnog niet ontvankelijk 
verklaard; van 4 klagers die eerst niet 
ontvankelijk waren verklaard, werd de 
klacht in hoger beroep in 2 gevallen wel 
ontvankelijk, maar alsnog ongegrond 
verklaard, terwiji het college in de beide 

andere gevallen bepaalde dat nadat de 
praktijk was neergelegd het algemeen 
belang voortzetting van de klacht niet 
vorderde. 

De meeste klachten worden ingediend 
tegen huisartsen. Vaak gaat het dan om 
een waarneming; in een aanzienlijk aan
tal gevallen betreffen de klachten dan het 
niet of niet tijdig afleggen van een visite 
of het niet tijdig doorverwijzen naar een 
specialist. Ook psychiaters zien verhou-
dingsgewijs veel klachten tegen zich in
gediend. In een aantal zaken kwam het 
CMT voor ethische vragen te staan, ze
als op het gebied van euthanasie; die 
zaken werden doorgaans gepubliceerd. 
In 1993 publiceerde het centrale college 
10 zaken, in 1992:2, en in 1991:15. 

Binnenkort komt er ander en/of meer 
werk aan de winkel voor het Centraal Me
disch TuchtcoUege. Op 1 juli 1996zalde 
Wet op de beroepen in de individuele ge-
zondheidszorg (Wet BIG) in working tre-
den voor de beroepen die nu onder het 
tuchtrecht vallen, een half jaar later voor 
de beroepen waarvoor dat nu nog nietzo 
is. Dit laatste brengt mee dat er voor de 
nieuw in te stellen tuchtcolleges leden 
zullen moeten worden gezocht. Ook wor
den bij de colleges in eerste aanleg een 
en bij het CMT twee leden-juristen be-
noemd, terwiji daarnaast nog juridische 
leden moeten worden aangetrokken om-
dat degeen die het vooronderzoek doet 
niet aan de zitting mag deelnemen. • 
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Strategische opties voor een 
transmurale gezondheidszorg 

Het niemandsland tussen huis en hospitaal 

T.E.D. van der Grinten en 

R. Huijsman 

Een 'bottom up'-benadering, veel 
experimenteren en het creeren van 
leerpunten voor de betrokkenen 
lijken de beste kansen te bieden voor 
het overbruggen van de grenzen 
tussen thuiszorg en intramurale 
zorg. 

Tf USSEN THUISZORG EN intra
murale zorg bevindt zich het ge-

bied van de transmurale zorg: de 
zorg voor de (meestal thulsverblijvende) 
patient met (meestal) complexe proble-
men waarvoor generalistische en specia-
listische hulpverleners samen de verant-
woordelijkheid dragen. Het gaat bij trans
murale zorg dus om tweerichtingsverkeer, 
om hulp tussen huis en hospitaal. De /o-
catie van zorg is bij transmurale zorg van 
ondergeschikt belang. 
Transmurale zorg staat momenteel sterk 
in de belangstelling. Dat wekt geen ver-
bazing, want de beloften zijn aanzienlijk: 
transmurale zorg brengt de realisatle van 
het zo begeerlijke doel van 'zorg op maat' 
dichterbij, ze levari een bijdrage aan de 
doelmatigheidsvergroting van de gezond
heidszorg en biedt de ondernemende in-
stellingen en hulpverleners nieuwe uitda-
glngen. 

Transmurale zorg betekent voor depaf/enf 
de mogelijkheid zonder de belastende 24-
uurs-opname en zonder verlies van kwa-
liteittoch de noodzakelijke speclalistische 
hulp te ontvangen. Voor de overheid be-
tekent de transmurale zorg een aantrek-
kelijke mogelijkheid om (duurdere) zie-
kenhuiszorg te vervangen door (goedko-
pere) zorg bulten hetziekenhuis. Dez/e-
kenhuizen krijgen de mogelijkheden hun 
dienstenpakket uitte breiden. En de thuis-
zorgorganisaties... Ja, wat is eigenlijk de 
betekenis van de transmurale zorg voor 
de thuiszorgorganisaties? 
Natuurlijk, iedereen onderschrijft het uit-
gangspunt mensen zo lang mogelijk in hun 
eigen omgeving te helpen en daar is uit-
breiding en intensivering van de thuiszorg 
voor nodig. Maar dit is nog lets anders dan 

transmurale zorg. Zowel inhoudelijk als 
organisatorisch moot dit domein nog wor-
den ingevuld. Het is nog te vroeg voor 
weike organisaties dan ook (thuiszorg, 
ziekenhuizen) of hulpverleners (verpleeg-
kundigen, huisartsen, specialisten) om 
een claim te leggen op de transmurale 
zorg. 
De natuurlljke neiging in deze situatie 
- althans in Nederland - is te proberen het 
nieuwe gebied snel in te polderen en ver-
volgens over de verschlllende aanbieders 
te verkavelen, met een stelsel van afspra-
ken over deafstemming van dezorg. Maar 
als men denkt aan de competitie die mo
menteel voor de gezondheidszorg wordt 
nagestreefd, kan het beeld er anders ko-
men uit te zien. Dan zou de transmurale 
zorg wel eens het jachtterrein van de ver
schlllende belanghebbenden bij deze zorg 
kunnen worden. Gedreven door prikkels 
van omzetgroei en machtsuitbreiding, zou 
men slechts geinteresseerd kunnen zijn 

murale zorg. Dit geeft aanknopingspun-
ten voor een nadere positionering van 
thuiszorgorganisaties in het transmurale 
veld. We sluiten af met enkele conclusies. 

Strategisch beleid 
Door na te gaan waarin strategisch beleid 
zich van operationeel beleid onderscheidt 
komen drie wezenskenmerken van stra
tegisch beleid in beeld." ^ 
Allereerst draait het bij strategisch beleid 
om de toekomstigepositie van de organi-
satie in zijn geheel. Het gaat niet om het 
functioneren van dag tot dag, maar omde 
missie, de doelstellingen, de produkten en 
destructuurvandeorganisatie, ofbelang-
rijke onderdelen daarvan. 
Hieruit volgt, dat strategisch beleid voor-
al betrekking heeft op vraagstukken met 
een lange-termijnkarakter. Dit impliceert 
ook aandacht voor het historisch perspec-
tief, om zicht te krijgen op de lange-termijn-
bewegingen van de eigen organisatie, van 

Ak activiteit is strategische beleidsvorming een dynamisch 
proces 

in het verwerven van een zo gunstig mo-
gelijke positie op deze nieuwe markt. En 
wat is dan de betekenis van de trans
murale zorg voor de thuiszorgorganisa
ties? 
Het is kortom nog niet zo duidelijk weIke 
bijdrage aan de transmurale zorg van de 
thuiszorg wordt verwacht, weIke rol zij op 
dit terrein kan spelen en aan weIke voor-
waarden daarvoor moot zijn voldaan.^'^ 
Het zijn vragen die de thuiszorgorgani
saties dwingen zelf strategische keuzen 
te maken. Dit zijn ook de vragen die het 
aangrljpingspunt vormen voor de nu vol-
gende beschouwing. 
Westarten met een kortetypering van het 
wezen van strategisch beleid. Dit ver-
schaft het kader voor het vervolg van het 
betoog, met als eerste een strategische 
analyse van enkele relevante factoren en 
actoren in de omgeving van de thuiszorg. 
Aan de hand daarvan gaan we vervolgens 
in op twee denkbare scenario's voor de 
toekomstige vormgeving van de trans-

andere organisaties en van de markten 
waarop men zich beweegt. 
Het antwoord op de strategische vraag: 
doen we nog wel het goede?, is vervol
gens voor een belangrijk deel afhankelijk 
van de omstandigheden in de omgeving 
van de organisatie en de veranderingen 
die zich daarin afspelen. 'Omgeving' is in 
dit verband een containerbegrip, waarin 
allefactoren en actoren worden begrepen 
die op enigerlei wijze van betekenis zijn 
voor het functioneren of voortbestaan van 
de organisatie. Zo stuiten we op het der-
de belangrijke verschil met het operatio-
nele beleid. Bij operationeel beleid gaat 
het om omstandigheden binnen de actie-
radius van de organisatie die in prIncipe 
beheersbaar zijn door het management. 
Bij strategisch beleid gaat het om omstan
digheden buiten en binnen de organisa
tie (de 'contingencies') die niet direct te 
beheersen zijn door of vanuit de organi
satie. Deze omstandigheden zijn hoog-
stens in enige mate door de organisa- 3 
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tie te beinvloeden, bijvoorbeeld via lobby-
werk, overieg, gericlite voorlichting en 
dergelijl<e. Als activlteit is strategisclie 
beleidsvorming een dynamisch proces 
van in elkaar overlopende en weer terug-
kerende fasen. 

Metlioden van 'trial and error' en van het 
proefondervindelijk met elkaar een stra-
tegie uitstippelen zijn onlosmakelijk ver-

markt, de kapitaalmarkt, de ordening van 
de zorg, het overheidsbeleid en ontwik-
kelingen met betrekking tot milieu en tech-
nologie In de ruimste zin des woords, wor-
den steeds belangrijkervoororganisaties 
in de gezondheidszorg. Op elk van die 
terreinen dient de organisatie zich steeds 
weer af te vragen of de ontwikkelingen 
aanleiding geven tot een specifieke reac-
tie. Overigens is men hiermee in de prak-

De kwaliteit van de thuiszorg voor mensen met complexe 
problemen stoat ofvalt met de aanwezigheidvan mantehorg 

bonden met strategische beleidsvorming 
in de thuiszorg. Het is daarbij nuttig de 
verschillende stappen in dit proces ana-
lytisch te onderscheiden. Dit maakt het 
mogelijk te herkennen in welk stadium de 
organisatie zich bevindt en weike inspan-
ning nog nodig is. 
De start ligt bij een goede analyse van de 
maatschappelljke ontwikkelingen en 
trends, voor zover op enigerlei wljze rele
vant voor de organisatie. 
Na deze analyse van de externe ontwik
kelingen kan worden nagegaan weIke 
kansen en bedreigingen zich nu en in de 
(nabije) toekomst aandienen. Externe 
ontwikkelingen dienen niet alleen in ab
solute termen te worden bezien, maar ook 
in relatieve termen te worden gewogen 
tegen de sterke en zwakke punten van de 
eigen organisatie. Immers, een bepaalde 
ontwikkeling kan voor de ene organisatie 
een bedrelging vormen maar voor de an-
dere organisatie juist een kans, zelfs bin-
nen dezelfde sector. Analyseren van de 
eigen sterke en zwakke punten vergt een 
gedegen reflectle op hetfunctloneren op 
allerlel niveaus van de organisatie. De 
uitkomsten kunnen bepaald confronte-
rend zijn; daarom is het des te belangrij-
ker dat het niet beperkt blijft tot een ma-
nagement-exercitie, maar als een geza-
menlijk belang dwars door de gehele or
ganisatie wordt ervaren. 
Het gezamenlijk nagaan waaraan de 
markt behoefte lijkt te hebben, levert de 
potentiele produkt-marktcombinaties 
(waar zijn wij goed in?) op en de daaruit 
voortvloelende concurrentiepositie (waar 
zijn zij goed in?). Dit resulteert in een keuze 
van de missie van de organisatie en de 
daarvan af te leiden produkt-marktcom
binaties.^ 

Omgevingsverkenning 
Veelal beperkt men zich in de gezond
heidszorg bij een verkenning van de rele-
vante ontwikkelingen in de omgeving tot 
demografische veranderlngen en de be-
langrijkste sociaal-cultureletrends. Maar 
ook andere terreinen, zoals de arbeids-

tijk al lang aan de gang. Zo zijn steeds 
meer Instellingen bezig met een eigen 
arbeidsmarktbeleid, bijvoorbeeld gericht 
op herintredende vrouwen en met een 
eigen personeelsbeleid, onder andere 
gericht op deskundigheidsbevordering en 
na- of bijschollng. Voor een positionering 
op het gebied van de transmural zorg Is 
deze kennisvergroting in het bijzonder 
van belang. De bijdrage van de thuiszorg 
aan dit werkgebied staat of valt immers 
met de expertise die men op dit terrein 
weet te verwerven. Laten we enkele ont
wikkelingen relevant voor het terrein van 
de transmural zorg eens uitvergroten en 
de invloed daarvan op de thuiszorg na
gaan. 

Demografische trends 
De demografische trends, in het bijzon
der de vergrijzing van de bevolking, heb
ben grote consequenties voor de 
thuiszorg. Er moot rekening worden ge-
houden met een groeiende zorg-
consumptie, met name van de groep van 
hoogbejaarden. Hun vraag zai dan voor-
al ingegeven zijn door de problemen van 
chronisch-degeneratieve ziekten en de 
behoefte aan termlnale thuiszorg. In het 
algemeen betekent dit meer 'care' dan 
'cure'. Het toenemende beroep op hulp 
waar de thuiszorg momenteel mee wordt 
geconfronteerd, wordt grotendeels door 
deze factor verklaard.^ 

Sociaal-culturele trends 
Ook de thuiszorg is onderworpen aan 
verzakelijking van het maatschappelijk 
verkeer (voor wat hoort wat; waar voor je 
geld). 
Nauw hiermee verwant is de individuali-
sering. Deze ontwikkeling is in de zorg-
verlening al lang (h)erkend, maar de con
sequenties hiervan voor de thuiszorg be-
ginnen nu pas goed duidelijk te worden.^ 
Een grotere behoefte aan privacy en au-
tonomie en sterkere individuele preferen-
ties vragen om een eigentijds, op de spe
cifieke wensen en voorkeurenafgestemd 
aanbod van zorg.^° Dit is een facet dat 

initiatieven op het gebied van de trans-
murale zorg stimuleert (zorg op maat), 
maar er ook bijzondere eisen aan stelt. 
Daarbij heeft individualisering nog een 
heel ander effect: er meet rekening wor
den gehouden met een waarschijniijk af-
nemende omvang van informele zorg. 
Individualisering heeft namelijk ook ge-
leid tot toenemende arbeidsparticipatie 
van vrouwen, een grotere afstand tussen 
buitenshuis wonende kinderen en oude-
ren, veranderende samenlevlngsvormen 
en uit- of afstel van 'het nemen van' kin
deren. Gezinsverdunning maakt de om
vang van mantelzorg steeds kleiner, maar 
bovendien komt het steeds vaker voor dat 
als er informele hulpverleners zijn die in 
prIncIpe de zorg voor hun hoogbejaarde 
ouders op zich zouden willen nemen, de-
zen zelf al de gevolgen van het klimmen 
der jaren ervaren. Deze ontwikkelingen 
leiden tot een verminderend potentieel 
aan informele zorg, hetgeen slechts ten 
dele wordt gecompenseerd door de ver
anderende rolopvatting bij mannen.^^ Dit 
effect is van groot belang voor de trans-
murale zorg, omdat de kwaliteit van de 
thuiszorg voor mensen met complexe 
problemen staat of valt met de aanwezig
heidvan mantelzorg. I s deze afwezig, dan 
lijkt dat op zichzelf een contra-indicatie 
voor transmuralisatie.^^ 

Technologlsche trends 
Op het gebied van de technologie lijkt zich 
in de gezondheidszorg niets minder dan 
eenrevolutieaftespelen.Diagnostlsche 
technologieen (ondersteund door infor-
matietechnologie) en curatieve techno
logieen hebben samen met de commu-
nicatietechnologie, een hoge vlucht ge-
nomen. Ook zijn er hoge verwachtingen 
op het terrein van aangepastewoningen 
('smart houses') en hulpmiddelen. Door 
deze ontwikkelingen is concentratie van 
de hulpverlening in het ziekenhuis vaak 
niet meer nodig. Een scala van diagnos-
tische en curatieve behandelingen kan nu 
in principe buiten het ziekenhuis plaats-
vinden. Daarmeespeelt deze factor een 
beslissende rol in de transmuralisatie van 
de gezondheidszorg.^^ 
Voor de organisaties op het gebied van 
de thuiszorg blijft vervolgens echter de 
vraag weIke toegang zij (direct of door 
middel van regie) tot deze technologie 
kunnen verwerven. Hoe afhankelijk blij-
ven zij van het ziekenhuis? Anders ge-
zegd: In hoeverre zaI het ziekenhuis de 
regie blijven voeren over deze uit het zie
kenhuis te verplaatsen zorg?"* Naast de 
technologlsche mogelijkheden zijn de 
reeds genoemde factoren, zoals de wen-
sen en voorkeuren van de patienten en 
de beschikbaarheid van mantelzorg, van 

I belang. Daarnaast hangt het antwoord S3 
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af van de (markt)ordening van de gezond-
heidszorg en het beleid dat de overheid 
voert. 

Lessen uit de geestelijke 
gezondheidszorg 

Het is leerzaam naar sectoren te kijken 
waar men al langer ervaring heeft met 
transmuralisatie. Hoe pakte men datdaar 
aan? Hoe verliep het proces? 
Een van die sectoren is de geestelijke 
gezondheidszorg. Daar kent men een 
langetraditievan (pogingentot) de-insti-
tutionalisering van de zorg J^ Onder an-
dere de Verenigde Staten en Italie waren 
in de jaren zeventig het toneel van forse 
ontmantelingsprogramma'svanpsychia-
trische ziekenhuizen J^ In andere landen, 
waaronder Nederland, ging het er min
der heftig aan toe, maar ook hier zette 
men koers naar een ordening van de 
zorg, die we nu'transmuralisatie'zouden 
noemen. De hervormingsprogramma's 
die hiervoor warden ontwikkeld steunden 
allemaal.meer of minder expliciet, op drie 
ordeningsprlncipes, die naderhand ook 
elders in de gezondheidszorg zijn toege-
past: 

- continuTteit van zorg; 
- een functionele benadering; 
- substitutievan intensieve door minder 
intensievezorgJ^ 
De Amerikaanse sociologe Leona 
Bachrach heeft het begrip 'continuTteit 
van zorg' In verschillende publikaties 
verduidelijktJ^ Zij spreekt van continui-
teit van zorg, indien de individuele patient 
toegang heeft tot al die voorzieningen die 
hij behoeft gedurende het beloop van zijn 
stoornis. 'Continuiteit van zorg' Is een 
ordeningsprincipevoordlehulpverlening 
waarin meerdere Instellingen en hulpver-
leners zich met een verschillend aanbod 
op een patient(encategorie) richten. De 
hulpverleningvolgtdusde verschillende 
ziekte-episodes met een zo nodig wisse-
lend aanbod, in plaats van dat de patient 
met zijn problemen in een gegeven, vast-
llggend aanbod wordt geperst. Deze be-
langrijke notie geldt voor alle sectoren die 
met een slecht voorspelbaar beloop van 
stoornissen worden geconfronteerd: 
geestelijke gezondheidszorg, ouderen-
zorg, verpleging en verzorging en een 
deel van de algemene, curatieve zorg. 
ContinuTteit van zorg vraagt om een func
tionele benadering van de zorg, dat wil 
zeggen dat niet het bestaande stelsel van 
voorzieningen maar de functies die dit 
geheel moetvervullen, uitgangspuntvoor 
de organisatie dienen te zijn. 
Uitwerking van dit idee botste, althans in 
Nederland, frontaal met de vigerende 
wet- en regelgeving. Die maakte een 
functionele benadering erg moeilijk. De 
inspanningen richten zich daarom op het 

wegwerken van deze blokkades, maar dat 
bleek geen sinecure. Dit gaat slechts heel 
geleldelijk. 
Mede hierdoor vIndtsu/jsf/M/e van intra-
murale zorg door hulp buiten het psychla-
trische ziekenhuis slechts geleldelijk 
plaats. Maar het Is de vraag of dit een ern-
stlg probleem is. De ervaringen in met 
name de Verenigde Staten, waar het ra
dicate ontmantelingsprogramma van de 
psychiatrlsche ziekenhuizen onvoldoen-
de rekening hield met het ontbreken van 
professionele opvang en mantelzorg bui
ten het ziekenhuis, rechtvaardigt behoed-
zaamheid. En die wordt in Nederland ook 
betracht. De ervaringen relativeren boven-
dien het hanteren van substitutie als doel 
in zichzelf.'^ Dit zijn lessen waarmee ook 
detransmuralisatieprogramma's in ande
re sectoren hun voordeel kunnen doen. 

Ordening van de zorg en beleid 
van de overheid 

Vergeleken met landen als Zweden en Ita
lie, trekken in Nederland de thuiszorg en 
de zlekenhulssector nogal gescheiden op. 
Afgeschermd door specifleke financiele 
regelingen, elgen bestuurlijke structuren 
en organisatorlsche kaders kan men in 
deze twee domeinen betrekkelljk onge-
stoord zijn gang gaan. Beide niveaus com-
municeren In hoofdzaak met elkaar via 
verwijzing naar en ontslag ult het zieken
huis en daarmee samenhangende consul-
tatle. Voor zover er ordening wordt nage-
streefd, tendeert deze naar tiorizontale 
integratie en verticale differentiatie. Zo 
realiseert men 'economics of scale' bin-
nen de horizontale niveaus en stimuleert 

delijk aan toch verandering te komen. 
Onder druk van de eerder aangeduide 
demografische en sociaal-culturele trends 
en de technologische ontwikkeling wor
den de scheidslijnen tussen ziekenhuis en 
thuiszorg overschreden, bestaande inte-
gratiekaders opengebroken en nieuwe 
verbindingenaangelegd.Metbehulpvan 
dezelfde principes die we eerder bij de 
geestelijke gezondheidszorg tegenkwa-
men - continuTteit van zorg, functionele 
benadering en substitutie - zien we nu een 
tendens naar een verticale integratie tus
sen ziekenhuis en thuiszorg. 
Er staan vervolgens verschillende wegen 
open om aan deze verticale Integratie tus
sen ziekenhuis en thuiszorg vorm te ge-
ven. Deze verschillende wegen kunnen 
worden verhelderd met behulp van sce
nario's die 'mogelijke toekomsten' schet-
sen.'^^^ 

We nemen er voor de duidelijkheid twee 
extremen uit het 'ontvlechtlngsscenario' 
en het 'netwerkscenario'. Wat er gebeurt 
als we deze twee scenario's contrasteren 
op enkele parameters, is te zien in het blj-
gaande overzicht. 
Welk van deze twee scenario's heeft nu 
de beste kansen? 
Het is niet eenvoudig om dit vast te stel-
len, want de ontwikkelingen laten tegen-
strijdigheden zien. Hetzelfde geldt voor het 
beleid van de Nederlandse overheid. 
Daarmee gokt zij op verschillende paar-
den: 
- Met haar pogingen de medisch specia-
listen verder in het ziekenhuis te integre-
ren,^^enmethaarflnancielestimulerings-
regelingen voor samenwerkingsprojec-

Horizontale integratie is eerder een belemmering dan een 
stimulans voorsamenwerking van ziekenhuis en thuiszorg 

men 'countervailing powers' tussen de 
niveaus. 
Een door de Nederlandse overheid krach-
tig ondersteund programma van schaal-
vergroting in de thuiszorg en in de zie-
kenhuiszorg Is geheel in lijn met deze or
dening. In de thuiszorg Is het aantal orga-
nlsatles inmiddels afgenomen (van 292 In 
1990 tot 154 in 1993) en In de zieken-
huissectorvoltrektzich een zelfde proces. 
Doorfusies en samenbrengen van zieken
huizen op een locatie Is ook hIer het aan
tal organlsatles teruggebracht (van 144 In 
1988 tot 113 in 1993).2° Het wekt geen 
verbazing.datdeze horizontale integratie 
eerder een belemmering dan een stimu
lans voor samenwerking van ziekenhuis 
en thuiszorg Is. Beide werelden raakten 
er nog meer door naar binnen gekeerd. 
Maar de laatste jaren begint hierin gelei-

ten, zit de overheid duldelijk op het spoor 
van hettransmurale circuit. 
- Tegelljkertijd steuntde overheid (om op 
zich goede redenen!) experimenten met 
het clientgebonden budget, en dat ten
deert weer naar het ontvlechtlngssce
nario. 
- De wet- en regelgeving op het gebied 
van de financiering, bekostlging en plan
ning gaat nog grotendeels uit van de hoog-
tijdagen van de scheiding van intramura-
le zorg en thuiszorg {verticale differentia-
tie). 
- Het kllmaat rond het gezondheidszorg-
beleld is (nog steeds) doortrokken van het 
ontvlechtlngssenarlo. 
Dit verwarrende beeld treffen we ook el
ders aan. Veel Westeuropese landen ver-
keren in een overgangsperiode, op zoek 
naar een nieuw evenwicht tussen vrij- S 
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Overzlcht. Twee scenario's voor de verticale integratie tussen ziekenhuis en thuiszorg. 

I ontvlechtingssenario 

veranderingen ziekenhuis 
• verdergaande differentiatie van ziekenhuisorganisatie en medisch 

specialisten (horizontale differentiatie) 
• ool< buiten het ziekenhuis is er een markt voor gespecialiseerde medische 

diensten 
• ook andere medewerkers uit het ziekenhuis, zoals verpleegkundigen, 

gaan naar buiten 

veranderingen Miszorg 
• zorg wordt door vele hulpverleners en instellingen geboden (horizontale 

differentiatie) 
• er is geen overkoepelende regie voor deze zorg, het is 'free for all' 
• er is plaats voor zorgmakelaars en clientgebonden budgetten 

roloverheid 
• beperkt zich voornamelijk tot spelregels voor een ordentelijk marktgedrag 

(onder andere door een actief anti-kartelbeleid) 
• waarborgt een minimale set van randvoorwaarden (toegang, spreiding, 

kwaliteit) 

rolverzekeraar 
• centrale rol in de sturing van de zorg door contracteren 
• verregaande vrijheid om te contracteren 

II netwerkscenarlo 

veranderingen ziekenhuis 
• het ziekenhuis blijft dominant voor gespecialiseerde zorgfuncties 
• verdere integratie van medisch specialisten in de ziekenhuisorganisatie 
• ziekenhuis en specialisten zelf zijn slechts beperkt actief buiten het zieken

huis. 
bestaande organisaties consolideren hun centrale rol in de thuiszorg 
intensiveren van de samenwerking met huisartsen 

transmuraal circuit 
inbreng van verschillende organisaties en hulpverleners 

• coordinatie en regie door interorganisationele samenwerking (federatieve 
structuren) 

• afspraken, protocollen en procedures voor overgang tussen thuiszorg en 
gespecialiseerde zorg 

roloverheid 
' schept (min of meer gedetailleerd) voorwaarden in wet- en regelgeving, 

financiering en bekostiging, onder andere voor het transmurale circuit 
• stimuleert actief samenwerking en coordinatie (incidenteel en structureel) 

rolverzekeraar 
• stuurt door middel van contracteren, ingekaderd door de uitgangspunten van 

het transmuraal circuit 

held en gebondenheid, tussen overheid 
en markt, tussen ontvlechting en samen
werking.^^ We verkeren voorlopig in een 
'permanente overgangsperiode'.^^ Dit 
dw/ingtdethuiszorgorganisatiesom.waar 
mogelijk, zelf positie te kiezen, hoe moei-
lijk dat in de gegeven omstandigheden ook 
is. 

Positie kiezen 
In Nederland wordt de gezondheidszorg 
weliswaar door private organisaties uitge-
voerd, maar deze waren tot voor kort bijna 
volledigafiiankelijk van publieke financie
ring. In zo'n systeem bleef strategisch 
beleid nogal vrijblijvend, omdat het over-
leven van de organisatie in een gesubsi-
dieerd systeem zelden echt aan de orde 
was. Het veld was verkaveld,de taken van 
de verschillende organisaties en sectoren 
waren goed afgeperkt en vaak zelfs wet-
telijk vastgelegd. Hoewel de stelselwijzi-
ging een verwarrend beeld laat zien, of 
misschien wel juist daardoor, is het be-
staansrecht van organisaties lang niet 
meerzo vanzelfsprekend. Instellingen in 
de gezondheidszorg moeten steeds dui-
delijker aangeven wat zij leveren, hoe ef-
fectief en doelmatig dat is, weike doelgroe-
pen zij bedienen en tegen weIke condities 
(onder andere de verhouding prijs-kwali-
teit). Hoewel deconcurrentie lang nietzo 
scherp is als in het bedrijfsleven, komen 
er in de zorgsector steeds meer com-
petitieve elementen. Sommigen spreken 
dan ook van een 'bedrijfstak in wording'.^" 
Verschillende organisaties kunnen vaak 
min of meer dezelfde soort diensten leve

ren of vormen zodanige strategische alli-
anties dat zij gezamenlijk een zelfde pak-
ket kunnen aanbieden als de traditionele 
leverancier. 
Voor de analyse van de positie kan gebruik 
worden gemaakt van het model dat Por
ter ontwikkelde om de verschillende con-
currerende krachten in kaart te brengen.^^ 
Concurrentie komt van concollega's: in 
Nederland worden bijvoorbeeld steeds 
meer commerciele thuiszorgbureaus op-
gezet, en krijgt de traditionele thuiszorg 
ook een steeds geduchtere concurrentie 
van de verzorgings- en verpleeghuizen, 
die sinds enige jaren vrij zijn bepaalde 
vormen van transmurale thuiszorg te le
veren. Ook de ziekenhuizen komen er-
aan.^^ Bovendien is er concurrentie van 
andere produkten en produktcombinaties 
(substituutdiensten). Dan is er nog de 
concurrentie, in Porters bewoordingen, 
van de doelgroep zelf, die men vaak over 
het hoofd ziet: sommige clientgroepen, 
zoals ouderen, worden draagkrachtiger en 
ontwikkelen eigen initiatieven, zoals 
groepswonen, waardoor de onderlinge 
hulpverlening beter tot stand komt. 
Elk van de beschreven krachten kan met 
een eigen concurrentiestrategie worden 
aangepakt. Wi] zien dan ook dat het voor-
maligestandaardpakketvanthuiszorgor-
ganisaties is verlaten: het assortiment is 
verbreed,zoweldoorproduktontwikkeling 
als door marktontwikkeling en diversifica-
tie, waardoor nieuwe doelgroepen zijn 
aangeboord. Het resultaat is een scala van 
diensten en produkten: binnen en buiten 
de kantooruren en in de weekeinden, indi-

viduele zorgverlening of in groepsver-
zorging en, op het gebied van de trans
murale zorg, intensieve en terminate zorg, 
zorg voor speciale patientgroepen, zoals 
kankerpatienten en lijders aan diabetes, 
CARA en AIDS; dat wil zeggen hulp die 
vroeger alleen in instellingen kon worden 
geleverd."^^ 
Moderne (managers van) thuiszorgor-
ganisaties doen derhalve meer dan 'op de 
winkel passen'. Zij gaan letterlijk zelf de 
markt op en zoeken actief naar mogelijk-
heden om nieuwe markten aan te boren 
en nieuwe produkten te ontwikkelen. Dat 
kan eventueel in samenwerking met an
dere organisaties, zoals verpleeghuizen 
ofziekenhuizen.Echter, ook dat zai geen 
blind automatisme kunnen worden 'omdat 
iedereen het doet'of'omdat het meet'. Ook 
hier zijn strategische kansen en bedrei-
gingen in het geding die goed moeten 
worden overwogen. Instellingen die een 
eigen visie en missie hebben, gestoeld op 
een goede analyse van maatschappelij-
keontwikkelingen (externeomgeving) en 
een goed inzicht in de zwakke en sterke 
punten van de eigen organisatie, verwer-
ven zich een betere uitgangspositie om op 
de toekomstige ontwikkelingen te antici-
peren. Strategische analyse en een voort-
durend (intern en extern) gecommuni-
ceerd strategisch beleid zijn noodzakelijk 
voor versteviging van de onderhande-
lings- en concurrentiepositie van de mo
derne thuiszorgorganisaties. 

Conciusies 
Het bepalen van de eigen positie in het 3 
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domein van de transmurale zorg is voor 
eenthuiszorgorganisatienietsimpelweg 

de transmurale zorg lijkt in de liuidige 
omstandighedenevenmin realistisch. Het 

De machtsbalans is scheef 

een kwestievan kiezen. Hetgaatom sen 
doorlopend zoekproces naar de beste 'fit' 
tussen de kansen in de omgeving van de 
organisatie en de mogelijkheden die men 
zelf heeft. Verder investeren in strategi-
sclie beleidsvorming is daarom geboden. 
De rol van de tliuiszorgorganisatie op het 
terrein van de transmurale zorg zai ge-
worteld moeten zijn in de eigen experti
se en professionaliteit. Het is dus niet (al-
leen) een kwestie van meer geld. 
Transmuralisatie valt of staat met de be-
schikbaarheidvanmantelzorg.Aandeze 
voorwaarde blijkt steeds minder te wor-
den voldaan. Het zijn naar verwachting 
vooraldethuiszorgorganisatiesdiehierin 
een monitorende en innovatieve rol zul-
len moeten spelen. Thuiszorgorganisa-
tieszijn op het terrein van de transmurale 
zorg grotendeels afhankelijk van het zie-
kenhuis en de mate waarin men zorg uit 
het ziekenhuis kan en wil verplaatsen. De 
thuiszorg lijkt ten aanzien van de trans
murale zorg meer veroordeeld tot het 
ziekenhuis dan andersom. De machts
balans is scheef. De thuiszorgorgani-
satles doen er daarom goed aan een 
tweesporenbeleid te voeren: actief zoe-
ken naar een eigen positie, maar met een 
open houding ten aanzien van samen-
werking en afstemming met anderen. 
Een koers enkel gericht op competitie en 
'ieder voorzich' biedt in de huidige situatie 
de minste kansen op een kwalitatief vol-
doende en ook voldoende toegankelijke 
zorg. 
Het streven naar een centrale regie voor 

staat haaks op de wens tot deregulering 
en meerflexibiliteitvande zorg. Een'bot
tom up'-benadering, veel experimenteren 
en het creeren van leerpunten voor de 
betrokkenen lijkt, in een klimaatvan kriti-
sche cooperatie, de beste kansen te bie-
den voor het overbruggen van de grenzen 
tussen thuiszorg en Intramurale zorg. • 

Deze tekst is de bewerking van een lezing op 
hetcongres 'Het overbruggen van de grenzen 
tussen ttiuiszorg en intramurale zorg' van de 
Europese Vereniging van Ttiuiszorgorgani-
saties, Maastrictitdoktober 1994. 

prof.drT.E.D. van der Grinten, 

dr R. Huijsman, 
instltuut Beleid en Management Gezond-
heidszorg Erasmus Universiteit Rotterdam 
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Korte door artssn seschraven algnalementen. 
NIeuwa perlkelen warden gaarne Ingewacht 

doordaradactle. 

AWB2 als cadeaupot 

Bij het ziekenfonds komt de volgende brief 
binnen, gedateerd 16 december: 

"Geachte heer/mevrouw, 
Mijn schoonvader is op 30 december jarig 
en omdat hij diabetis is, willen wij hem als 
kado de accutrent mini geven. Aangezien 
die nogal duur is (f 198,-) wil ik u vragen 
wat hij vergoed krijgt van het ziekenfonds. 

Wilt u dit met speed behandelen, in 
verband met zijn nadere verjaardag? De 
huisarts is van alles op de hoogte. 
Alvast mijn dank voor de snelle afwer-
king. 
Met vriendelijke groeten," 

Helaas moest er weer een verzekerde 
worden teleurgesteld. 
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Ontwikkelingen in de Chinese 
gezondheidszorg 

Een studiereis 

G. van der Wal, D.H. den Blaauwen, 

P.A.E. Sillevis Smitt en L.G. Thijs 

Gemeten naar westerse maatstaven 
is de Chinese gezondheidszorg 
sober, maar wei voor iedereen 
behoorlijit toeganl(eliji(. De verbete-
ring van de gezondheidstoestand 
van de bevolking in de iaatste 
decennia mag opmerlieiijk worden 
genoemd; hopelijl( zai de nieuwe 
economische poiitieic hieraan verder 
bijdragen. 

OPDE DAG DAT de Chinese mi
nister van Buitenlandse Zaken 
Qian Qichen zijn officiele be-

zoek aan Nederland af legt en op de voor-
pagina van de China Daily de gezond
heidszorg in Nederland als een socialis-
tisch paradijswordtbeschreven, bezoe-
ken wij het ministerie van Volksgezond-
heid van China. We worden door de vice-
minister van Volksgezondheid,mwdr He 
Jiesheng, ontvangen en - samen met en-
kele ambtenaren - uitvoerig door haar te 
woord gestaan. 

Het was een van de vele informatieve 
ontmoetingen tijdens een studiereis in 
mei 1993 van een gezeischap functio-
narissen uit de Nederlandse gezond
heidszorg. Behalve aan het ministerie 
werden bezoeken afgelegd aan academi-
scheziekenhuizen in Xian en Beijing, aan 
hetLonghua-ziekenhuisvoorTraditione-
le Chinese Geneeskunde in Sjanghai, 
aan gezondheidszorgvoorzieningen van 
enkele communes en van het grootste 
hoogovenconcern van China (de corpo-
ratie Shougang met 260.000 werkne-
mers) en aan een farmaceutische 'joint-
venture'. Voorts waren er diverse bijeen-
komsten met hoogleraren, managers, 
artsen, juristen, ethici en verzekeraars. 
Enkele ervaringen van deze studiereis 
worden, aangevuld metgegevensvan de 
WHO, Wereldbank en Chinese overheid, 
in dit artikel weergegeven. 

Geograf ische gegevens 
Qua oppervlakte is China 230 keer zo 

grootals Nederland. Hetaantal inwoners 
is 1,2 miljard; dat is 80 maal zoveel inwo
ners als in ons land, zodat de bevolkings-
dichtheid drie keer zo klein is. Circa 95% 
van de bevolking leeft In een 1.500 kilo
meter brede strook langs de oostkust; 
80% van de bevolking woont op het plat-
teland. Niettemin zijn er diverse miljoe-
nensteden, zoals Sjanghai en Beijing, 
met beide meer dan 10 miljoen inwoners. 
Het land is verdeeld in 23 provincies, 5 
autonome gebieden en 3 grootstedeiijke 
gebleden die direct onder de centraie 
regering vallen. China kent 56 nationali-
teiten; 92% van de bevolking behoort tot 
de Han-nationaliteit. 
Politiek en bestuurlijk is van hoog tot laag 
de macht in handen van de Chinese Com-
munistische Partij. De vrijheid van me-
ningsuiting en van vereniging is beperkt. 
De materiele levensomstandigheden zijn 
echtervoorde meeste Chinezen, vooral 
nadat sinds 1979 de economie zich 
marktgericht kon gaan ontwikkelen, sterk 
verbeterd. Daarmee gepaard ontstaan 
overigens snel toenemende verschillen 
tussen arm en rijk. Hoe het ook zij: China 
heeft de snelst groeiende economie ter 
wereld. Met name Sjanghai is het - zicht-
bare - centrum van deze economische 
'boom'. 

Organisatie gezondheidszorg 
Een Chinees kan bij ziekte hulp inroepen 
van een blotevoetendokter (thans 'dorps-
dokter' geheten) op het platteland, van 
een straatdokter in de stad of van een 
arbeider-dokter'm defabriek. Al dezedok-
ters zijn leken die drie tot zes maanden 
opieiding hebben gehad. Zij helpen bij 
kieine trauma's, maag-darmstoornissen, 
verkoudheden en dergelijke. Ook verzor-
gen zij immunisaties en eenvoudige 
anticonceptie. Als de ziekte te ernstig of 
te ingewikkeld is, roepen zij de hulp in van 
een mobiel medisch team (op het platte
land) of verwijzen ze de patient naar een 
'gezondheidscentrum' (soms met enke
le bedden) of ziekenhuis van de commu
ne, wijk, stad of fabriek. In de gezond-
heidscentra wordt veel aan preventieve 
gezondheidszorg gedaan: voorlichting, 
vaccinaties, moeder- en kindzorg, ge-

boorteregeling, en in de bedrijven keurin-
gen, controles en specifieke programme's 
gericht op hart- en vaatziekten, borst-
kanker enzovoort. 
Huisbezoek door een dokter kent men 
niet. Bevallingen vinden doorgaans in het 
ziekenhuis plaats. Thuis ernstig ziek zijn 
komtweinigvoor. Mensenstervenmeest-
al in de ziekenhuizen; kinderen en ande-
re familieieden zouden niet graag in het 
huis biijven wonen waar iemand anders 
gestorven is. De huizen zijn ook meestal 
te klein om iemand goed te kunnen ver-
zorgen. Een reden is ook, dat vanuit het 
ziekenhuis de crematie of begrafenis kan 
worden geregeld, hetgeen vanuit huis 
zeer moeilijk zou zijn. Tenslotte: verpleeg-
kundigen die aan huis komen zijn er in 
China niet. 

Voor het overige blijkt er eind 1993 een 
Chinese Maatschappij voor Huisartsge-
neeskunde te zijn opgericht.^ 

Instellingen en personeel 
Er zijn in China 63.000 ziekenhuizen, 
129.000 poliklinieken/gezondheidscentra 
en zo'n 6.500 centra voor moeder- en 
kindzorg of/en preventie (van vooral) in-
fectieziekten. Hetaantal ziekenhuisbed-
den bedraagt bijna 3 miljoen, dat is 2,35 
per duizend inwoners (Nederland 3,4). 
Dit zijn enorme aantallen, niet alleen ab-
soluut maar ook in vergelijking met wat 
er aan voorzieningen was voor 1949, het 
jaarvan de revolutie. 
lets dergelijks geldt voor het personeel in 
de gezondheidszorg. Zo zijn er thans 1,8 
miljoen dokters ('medical doctors') en 1,3 
miljoen blotevoetendokters in China. Gro-
te aantallen blotevoetendokters werden 
tijdens maar ook na de Culturele Revolu
tie getraind om op een doelmatige manier 
tegemoet te komen aan het tekort aan 
artsen, met name op het platteland. 
Opvailend is, dat de verhouding dokters: 
verpleegkundigen 2 :1 is. 
De artsen zijn in loondienst van de over
heid (grotere instellingen), de commune 
of de fabriek. In het ziekenhuis van de '1 
Jul! Landbouwgemeenschap' vlakbij 
Sjanghai verdienen de dokters 500 yuan 
per maand (1 yuan = 33 cent) en de le-
den van de commune 350 yuan. Een 3 
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gewone werknemer in China verdient 
zo'n 300 yuan per maand. In de nieuwe 
economische poiitiel< is ook ruimte voor 
zelfstandig gevestigde arisen; van hen 
zijn er nu ruim 62.000. 
Wat de westerse bezoeker In de zieken-
huizen, met uitzondering van de acade-
mische, het meest opvalt, is het gebrek 
aan hygiene en privacy. De mensen In het 
wit en de bedden zien er over het alge-
meen smoezelig ult; de vioeren zljn stof-
fig en vull. De deuren van de dokters-
kamers staan open. De dokters houden 
meestal met z'n tweeen aan tafeltjes te-
genover elkaar spreekuur en diverse 
mensen luisteren of discussieren mee. 
Op de verpleegafdelingen zijn zes- of 
driebedskamers; soms is er een eenper-
soonskamer. Bij de kinderen is bijna al-
tijd de vader of de moeder aanwezig. De 

gende plaats. In de welvarende delen 
van China wordt de aandacht dan ook in 
toenemende mate verplaatst naar chro-
nischezlekten. 
Deze verbeteringen van de gezond-
heidstoestand van de bevolking mogen 
gerust opmerkelljk worden genoemd, 
zeker indien over dezelfde periode een 
vergelijking met een land als India wordt 
gemaakt.2 Behalve de vrije toegang tot 
de gezondheldszorg hebben vooral de 
algehele verbetering van de levensom-
standlgheden (drinkwatervoorziening, 
voeding, scholing) en preventieprogram-
ma's (zwangerschapscontroles, moe
der- en kindzorg, vaccinatles) hiervoor 
gezorgd. Overigens gaat men wat pre-
ventle betreft soms ver: onlangs werd 
bekend.dater een wet wordt voorbereid 
die moot bewerkstelligen - zij het meer 

Gestreefd wordt naarco-existentie en synergetische integratie 
van westerse en traditionelegeneeskunde 

meeste patienten lljken veel minder ziek 
dan in onzeziekenhuizen. In diverse zie-
kenhuizen Is de ligduur meer dan 30 da-
gen. 
De meest gebruikte medicamenten In de 
niet-academlsche ziekenhuizen zijn an-
tibiotica, 'pro injectione' en 'made in Chi
na'. In de academische ziekenhuizen 
zlenweondermeereenCXeenlVIRI.een 
kleuren-Doppler en een nlersteenver-
gruizer. Er worden coronaire 'by pass'-
operaties verricht, PTCA's gedaan en 
pacemakers geimplanteerd. Kortom, de 
door ons bezochte academische zie
kenhuizen lijken behoorlijk op de Neder-
landse. 

Volksgezondheid 
De gemiddelde levensverwachting in 
China is van 35 jaar In 1949 verdubbeld 
naar bijna 70 jaar in 1987. Voor Beijing 
was de levensverwachting In 1991 zelfs 
76 jaar (mannen ruim 73 en vrouwen bijna 
77 jaar). De kindersterfte (0-1 jaar) daal-
de van circa 25% rond 1950 tot 3,5% in 
1990 en de maternale sterfte daalde in 
diezelfde periode van 15% naar lets min
der dan 1% nu. 
De ernstige infectieziekten en endemi-
sche aandoeningen zijn grotendeels on-
der controle. De pokken zijn uitgeroeld 
(1960) en pest, cholera, malaria en schi
stosomiasis komen weinig meer voor; dit 
laatste geldt ook voor endemlsche krop. 
Dankzlj immunisatieprogramma's is de 
incldentie van difterie, kinkhoest, maze-
len en poliomyelitis sterkafgenomen. Het 
streven Is polio in 1995 te hebben uitge
roeld. Als doodsoorzaak zljn de infectie
ziekten gezakt van de eerste naar de ne-

door drang dan door dwang - dat vrou
wen zich laten sterillseren of aborteren, 
zodat geboortes van, op grond van pre-
nataal onderzoek, te verwachten 'Infe-
rieure kwaliteit' worden voorkomen. 

TVaditionele geneeskunde 
De traditionele Chinese geneeskunde 
heeft een geschledenis van dulzenden 
jaren. Bij deze vorm van geneeskunde 
moet men vooral denken aan acupunc-
tuur, Chinese massage en kruidenthe-
rapie. De Instandhouding en ontwikke-
ling ervan wordt door de Chinese rege-
ring gestimuleerd. Een belangrijk argu
ment Is, dat de traditionele geneeskun
de goedkoop Is. 
Een van de speerpunten van het volks-
gezondheldsbeleid is co-existentle en zo 
mogelijk synergetische integratie van 
westerse geneeskunde en traditionele 
geneeskunde. Dit wordt doorgevoerd 
van de dorpsdokter tot aan de academi
sche ziekenhuizen. Er zijn meer dan 
2.000 ziekenhuizen waar uitsluitend de 
traditionele geneeskunde wordt bedre-
ven; bijna alle ziekenhuizen hebben spe-
ciale afdellngen hiervoor. Er zijn tiental-
len medlsche hogescholen en research-
instltuten voor de traditionele genees
kunde; er worden therapeutische 'trials' 
opgezet en er vindt farmacologisch on
derzoek van kruiden plaats; een voor-
beeld Is Qinghaosu (artemisine), een 
kruld dat wordt ingezet tegen de 
multireslstentemalarlaparaslet.3 

Opieiding 
In China zijn er dokters en dokters. Het 
is niet eenvoudig om daar goed hoogte 

van te krijgen. Een dokter in China kan een 
opieiding van 1 tot 8 jaar hebben gehad. 
Men moet dat zo zien, aldus een van onze 
gesprekspartner, dat "China een land met 
een lange en ingewlkkelde geschledenis 
is". 
Na de voltooiing van de communistische 
revolutie in 1949 besloot de regering dat 
het tekort aan arisen zo snel mogelijk 
moest worden ingelopen, Het Sovjet-
opleidingsmodel werd overgenomen, 
waardoor artsen werden afgeleverd van 
wie de opieiding kon uiteenlopen van 5 tot 
8 jaar. 
Tijdens de Culturele Revolutie (1966-
1976) echter werden aan de medlsche 
faculteiten geen nieuwe studenten meer 
toegelaten. Studenten die al waren be-
gonnen, kregen een stoomcursus en wer
den naar het platteland gestuurd. Het 
gevolg was, dat de kwaliteit en de kwan-
titeit van de afgestudeerde medisch stu
denten fors was teruggelopen. In het be
gin van de jaren '70 werden er weer stu
denten toegelaten, van wie velen binnen 
twee tot drie jaar hun diploma kregen; 
sommlgen van hen waren voorheen 
'slechts' blotevoetendoktergeweest. In de 
tweede helft van de jaren '70 werd inge-
zien dat dit zo niet langer kon en werd 
opnieuw de 5- tot 8-jarige opieiding inge-
voerd. Deze artsen hebben een opieiding 
in de westerse geneeskunde gehad, maar 
ook de traditionele dokter in China heeft 
een academische opieiding van 5 jaar 
achter de rug. 

Er zijn 122 medlsche faculteiten/hoge-
scholen met bijna 200.000 studenten. Aan 
85 faculteiten/hogescholen en 30 re-
search-instituten kan men na het basis-
curriculum verder studeren; dit betreft 
thans 240.000 'graduates'. 

Financiering en verzekering 
De financiering van en verzekering tegen 
zlektekosten doet in China merkwaardig 
weinig 'socialistisch' aan. Er blijken grof-
weg vier verschillende vormen van ver
zekering tebestaan: 
1. De overheid betaalt alle gezondheids-
zorgkosten voorfunctionarissen in over-
heidsdienst (onder wie van de universi-
telten) en de studenten. Dit betreft onge-
veer 100 miljoen mensen; hun gezins-
leden krijgen 50% van de gemaakte kos-
ten terug. 
2. Werknemers in defabrieken en staats-
bedrijvenkunneneveneens gratis gebruik 
maken van de gezondheldszorg (enkele 
percenten van hettotale bedrijfsinkomen 
worden daarvoor 'weggezet'); ook hun 
gezinsleden krijgen 50% van de kosten 
terug. In een toenemendaantalbedrijven 
echter, betaalt men premie en krijgt men 
een bepaalde restitutio. Afhankelijk van 
de afspraken binnen het bedrijfmoeten 3 
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vele werknemers nu 10% tot 50% van de 
ziektekosten zelf betalen. 
3. Op het platteland heeft men in circa 
50% van de dorpen en communes een 
soortonderiingewaarborgmaatschappij. 
Dit percentage was voorheen veel hoger 
(tot 90%), maar is door de nieuwe eco-
nomisclie politiek snel gedaald. Com-
muneleden moeten meestal zo'n 70% 
van de ziektekosten zelf betalen; in uit-
zonderingsgevallen springt de commune 
bij. 
4. Een verzekering die eigenlijk geen ver-
zekering is: men spaart en betaalt alles 
zelf. Dit systeem bestaat vooral op het 
platteland. 
Voor 1991 bestond er in China geen spe-
cifieke ziektekostenverzekering. Op de 
zoeven geschetste ontwikkeling: steeds 
minder mensen voor een steeds kleiner 
deelverzekerdtegen ziektekosten, wordt 
sinds enige jaren echter actief ingespeeld 
doorde'VolksVerzekeringsMaatschap-
pij China' (WMC). Dit is een bedrijf dat 
vooral in levensverzekeringen doet en 
vrijwel de gehele Chinese markt be-
heerst:300miljoenverzekerden!Alsge-
volg van de nieuwe politiek is de W M C 
overigens niet meer de enige verzeke-
ringsmaatschappij, maar zijner sinds kort 
nog twee andere, die intussen elk 1 % van 
de markt hebben veroverd. Tussen 1991 
en 1993 is de W M C erin geslaagd 15 
miljoen Chinezen zich tegen ziektekos
ten te laten verzekeren; in de Chinese ver-
houdingen nog nietzoveel, maar wei een 
aantal gelijk aan de gehele Nederlandse 
bevolking. 
Er wordt voor de ziektekostenverzeke-
raars een 'bright future' voorzien, on-

danks het feit dat het Chinese volkweinig 
idee zou hebben van verzekeren, omdat 
men gewend is te sparen. 

Regeringsbeleid 
China geeftS,65% van zijnbrutonationaal 
produkt uit aan gezondheidszorg (1992). 
Dat is veel minder dan ons land (8,3% in 
1992), maar de kosten voor gezondheids
zorg worden door de regering toch als een 
zware last beschouwd. China is enerzijds 
een wereldmacht, anderzijds echter een 
ontwikkelingsland. De regering erkent, dat 
vooral op het platteland nog veel armoe-
de en onderontwikkeling is. Ook de aan-
schaf van dure westerse 'high-tech' en 
geneesmiddelenis,wegenshettekortaan 
buitenlandse valuta, een probieem; dit 
wordt dan ook slechts aan een beperkt 
aantal ziekenhuizentoegestaan. Daarom 
is het beleid voor de komende vijf tot tien 
jaar gericht op: 
- het intensiveren van de preventie; 
- de verdere ontwikkeling van de tradi-

tionele Chinese geneeskunde; 
- extra aandacht voor het platteland; 
- het versterken van het (inspectie)toe-

zicht op de gezondheidszorg. 

Besluit 
Gemeten naar westerse maatstaven isde 
Chinese gezondheidszorg sober, maar tot 
voor kort wel voor iedereen behooriijk toe-
gankelijk. Een vergelijking met de gezond
heidszorg in ontwikkelingslanden kan Chi
na good doorstaan, hetgeen evenzeer 
geldt voor de gezondheidstoestand van de 
bevolking. De nieuwe economische poli
tiek kan bijdragen aan een verdere ver-
betering van de gezondheidstoestand en 

gezondheidszorg. Deze worden echter 
ook ernstig bedreigd door een snel toe-
nemende kloof tussen rijk en arm, tussen 
wel verzekerd en niet of deels verzekerd 
zijn, en tussen gezond en ziek. • 

drG. vanderWal, 
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drs D.H. den Blaauwen, 
directeur patientenzorg 
Waterlandziekenliuis, Purmerend 
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Acute interventie bij het herseninfarct 
door huisartsen 

Het Venus-onderzoek 

M. Limburg, J. Horn en M. Vermeulen 

Oproep aan huisartsen om mee te 
doen aan een onderzoek dat wordt 
gesubsidieerd door het Praeventie-
fonds en ondersteund door de 
Nederlandse Hartstichting. 

•m^ EN ACUUT HERSENINFARCT 
m-^ leidt tot een aanzienlijke ziekte-

JL^ last voor patient en samenleving. 
Beroertes (85% herseninfarcten en 15% 

hersenbloedingen) vormen de derde 
doodsoorzaak in Nederland, komen hier 
ongeveer 26.000 maal per jaar voor en 
leiden in bijna de helft van de gevallen tot 
de dood of ernstige invaliditeit. Ongeveer 
een kwart van alle verpleeghuisbedden in 
ons land (ongeveer 52.000) wordt bezet 
door patienten die lijden aan de gevolgen 
van een beroerte. 
Doordat zoveel mensen die door een be
roerte getroffen zijn afhankelijk blijven van 
zorg, wordt een groot beslag gelegd op de 
aanwezige middelen. Een effectieve inter

ventie zou niet alleen grote waarde heb
ben voor het individu, maar ook voor de 
gezondheidszorg. 

Nimodipine, een 
calcium-instroomblokkeerder 

Hoewel uit in vitro onderzoeken en dier-
experimenten vele mogelijke interventies 
voor het acute herseninfarct naar voren 
komen,^ is de effectiviteit van geen van 
deze behandelingen aangetoond. 
Na enkele minuten totale afwezigheid van 
zuurstof zijn neuronen waarschijnlijkD 
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irreversibel beschadigd. Daaromheen be-
vindtzicheengebiedwaarinhetzuurstof-
gebrek niet compleet is: de ischemische 
halfschaduw.^ In dit 'schemergebied' kun-
nen hersencellen gedurende vele uren 
overleven. Hersencellen zijn elektrisch 
inactlef, maar kunnen hun normale func-
tie en toestand hervatten als de bloed-
voorziening zich herstelt. Zeer vroeg toe-
dlenenvanweefselbeschermendestoffen 
kan de hersenschade beperkt houden. 
Lichaamscellen die zuurstoftekort hebben 
zijn niet goed in staat de metabole in-
tracellulaire processen te onderhouden. 
Deextracellulairecalciumconcentratiebe-
draagt 10.000 maal die van de intra-
cellulaire calciumconcentratie. Bij ernstig 
energiegebrek slaagt de lichaamscel er 
niet in deintracellulaire calciumconcentra
tie laag te houden. Op een bepaald mo
ment treedt een massale influx van cal
cium in de eel op. Dit calcium heeft in deze 
concentratie vele schadelijke gevolgen 
voor het celmetabolisme. De celwand 
degradeert, de mitochondrien raken ont-
regeld en uiteindelijk sterft de eel. 
Door middel van experimenteel onder-
zoek is aangetoond, dat de ischemische 
celschade kan worden beperkt door cal-
cium-instroomblokkerende middelen, zo-
als Nimodipine, toe te dienen.' 
Nimodipine is effectief bij mensen, als het 
wordt toegediend voor het ontstaan van 
de cerebrale ischemie: dit is gebleken uit 
goed klinisch onderzoek bij patienten die 
een subarachnoidale bloeding hadden ge-
had. Een dergelijke hersenbloeding wordt 
vaakgecompliceerd door ischemieen, die 
een fatale afloop kunnen hebben. Blijkens 
een gerandomiseerd onderzoek kan Ni
modipine deuiteindelijkefunctionele toe-
stand van de patient aanzienlijk verbete-
ren:* het aantal gevallen waarin het ge-
combineerde eindpunt 'dood en ernstige 
invaliditeit' zich in de behandelde groep 
voordeed, nam met 30% af. Omdat het 
effectief is in het bestrijden van ische
mieen, is Nimodipine een standaard-
behandeling bij patienten met een sub
arachnoidale bloeding geworden. 
Onderzoek naar de behandeling van pa
tienten met een herseninfarct met de cal-
cium-instroomblokkeerder Nimodipine 
heeft tot nu toe onduidelijke resultaten 
opgeleverd. In 1988 publiceerden Gel-
mers c.s. de resultaten van een dubbel-
blind gerandomiseerd onderzoek waarbij 
186 patienten binnen 24 uur na het begin 
van de neurologische uitvalsverschijn-
selen Nimodipine of een placebo kregen 
voor een periode van 4 weken;^ zowel wat 
betreft de mortaliteit als wat betreft de 
functioneleuitkomstdeeddeNimodipine-
groep het beter dan de placebogroep; bij 
mannen leek Nimodipine betertewerken 
dan bij vrouwen. In nieuwe onderzoeken 

werd geen op zichzelf staand gunstig 
effect van behandeling met Nimodipine 
gevonden.^"^ 
Een belangrijke recente ontwikkeling is de 
publikatie van een meta-analyse van alle 
'trials' die met Nimodipine bij het acute 
herseninfarct zijn verricht.^" Al met al kon 
geen nuttig effect worden aangetoond. 
Echter, in de groep patienten bij wie het 
middel was toegediend binnen 12 uur na-
dat de verschijnselen van een acuut her
seninfarct zich hadden voorgedaan, was 
er een sterk gunstig effect. De relatieve 
risicoreductie van een slechte uitkomst 
bedroeg ongeveer 38%. Dat geen van de 
onderzoeken dit separaat liet zien, kan 
worden verklaard uit het felt dat in al deze 
onderzoeken de behandeling betrekkelijk 
laat was ingesteld: de periode die mocht 
verstrijken tussen het begin van de beroer-
te en de behandeling bedroeg 24 tot 48 
uur. 
Dit illustreert ook hoe moeilijk het is tot een 
acute interventietherapie bij herseninfarc-
ten in het ziekenhuis te komen. Het duurt 
enige tijd voor een patient in het zieken
huis is en vervolgens de behandeling 
krijgt.Vanzelfsprekend heeft dit temaken 
met het tot nog toe ontbreken van een 
effectieve therapie in de acute fase. 
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Het Venus-onderzoek 
De tijd lijkt rijp om te onderzoeken of zeer 
vroege behandeling met Nimodipine in-
derdaad tot een verminderde sterfte en tot 
een verminderde handicap naeen hersen
infarct leidt. 
Nederland heeft een uniek gezondheids-
zorgsysteem, met een sterke eerste lijn, 
en huisartsen zijn de eerste artsen die zeer 
vroeg bij een patient met een beroerte ko
men." Een huisarts is in het algemeen 
goed in staat een beroerte te herkennen. 
Als patienten met symptomen duidend op 
een hematoom worden uitgesloten, zai de 
diagnose 'herseninfarct' bijna altijd juist 
zijn. Een intracerebraal hematoom is niet 
goed van een herseninfarctteonderschei-
den; wel gaan intracerebrale hematomen 
vakergepaard met een bewustzijnsdaling, 
braken en hevige hoofdpijn.^^ Overigens 
komen hematomen minder vaak voor dan 
infarcten. 

In 1995 willen wij met een grote groep huis
artsen de effectiviteit van Nimodipine bij 
een acute beroerte onderzoeken.lietzo-
geheten Venus (= 'very eariy Nimodipine 
use in strol<e') -onderzoel<. Wordt eenaan 
dit onderzoelf meewericende liuisarts bij 
een patient met een plotseling ontstane 
halfzijdige verlamming geroepen, dan zai 
hij ofzij na beoordeling aan de patient en 
de naaste omgeving vragen ofzij aan liet 
onderzoel< willen meedoen. Na verkregen 
toestemming geeft de huisarts 'geblin-
deerd' een tablet van het geneesmiddel 
of placebo en laat voor tien dagen medi-
catie achter Bij opname in het ziekenhuis 
zai die medicatie worden gecontinueerd. 
De uiteindelijke effectiviteit van het mid-
del zai na drie maanden telefonisch wor
den gemeten. 

Met dit door het Praeventiefonds gesub-
sidieerde onderzoek willen wij de vraag 
beantwoorden of door het toedienen van 
Nimodipine, naast de gebruikelijke be
handeling, mortaliteit en handicap na een 
beroerte zijn te voorkomen. 
Voor deze ernstige en veel voorkomende 
ziekte - een op de zeven Nederlanders zai 
een beroerte krijgen - bestaat thans nog 
geen effectieve therapie. Wij verwachten 
samen met Nederlandse huisartsen in 
staat te zijn een werkzame interventie te 
ontwikkelen. • 

dr M. Limburg, 
neuroloog, klinisch-wetenschappelijk 

onderzoeker Nederlandse Hartstichting 

mwdrsJ. Horn, 
arts-onderzoeker 

prof.drl\/l. Vermeulen, 
neuroloog Academisch Medisch Centrum, 
afdeling Neurologie 
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Diversiteit in vergaderstijl j 
De onbegrepen taal van de ondere sekse 

Dorien de Wit 

Manner) en vrouwen verschillen in 
vergadergedrag. Daar is mee om te 
gaan. Sterker nog: die verschillen 
zijn te benutten. IMaar dan moet men 
ze wel toelaten. 

OOITALS ENIGE MAN te midden 
van vrouwen vergaderd? Ooit 
als enige dame met verder al-

leen heren bestuurd? Misschien viel u 
niets op, vond u alles heel gewoon verlo-
pen. En misschien heeft u af en toe ge-
dacht dat u Never met wat meer van uw 
'eigen soort' zou zijn geweest. Want de 
enige, of een kleine minderheid, zijn in een 
groep heeft consequenties.Bijvoorbeeld, 
dat het vrijwel niet mogelijk is om uw ei
gen stempel te drul<ken op de vergader-
cultuur. 

Zijn de stempels van mannen en vrouwen 
dan zo verschillend? Ongenuanceerd en 
gegeneraliseerd gesproken: ja, behoorlijk 
verschillend. En hoewel de eerste de bes-
te mannelijke lezer zich wellicht beter in 
de aan vrouwen toegeschreven stempels 
herkent dan de gemiddelde vrouwelijk le
zer (en andersom), ga ik hier de verschil
len benadrukken in plaats van nuanceren. 
En ik ben erop uit de verschillen te be-
schrijven zonder waardeoordelen. 

Verschillen 
Ik onderscheid vier soorten verschillen. 
De eerste soort heeft te maken metambi-
ties en verwachtingen. Vrouwen zitten om 
andere redenen in een bestuur dan man
nen. Natuurlijk, de afdeling moet bestuurd 
worden, maar het kan - denken mannen -
ook een mooie opstap zijn naar een lan-
delijkefunctie. Vrouwen denken veel min
der na over de volgende stap; zij gaan in 
het bestuur omdat ze gevraagd worden, 
omdat iemand het toch moet doen en het 
misschien een mogelijkheid biedt enkele 
van haar ideeen aan de man te brengen. 
Wil die volgende stap hogerop er echt van 
komen, dan moetjezorgen dat je gehoord 
wordt. Dus zorg je als man dat datgene 
wat jij te zeggen hebt good uit de verf komt: 
een anekdote, een voorbeeld, je stand-

punt en nog eens een illustratie van je 
goede idee. En dat terwiji je vrouwelijke 
collega meent zich te moeten beperken 
tothetweergeven van haarstandpunt. Dat 
doet ze soms zelfs zo kort dat het pas 
wordt opgepakt als haar mannelijke col-
lega's haar idee nog eens benadrukken 
in hun verhalen. Een man beschouwt zijn 
bijdrage niet als onderdeel van een 
groepsproces, maar als een presentatie 
van zichzelf en zijn visie.Hijprofileertzich, 
bewust als hij zich is van de hierarchie in 
de groep. Zijn vrouwelijke collega slaat 
haar beurt over, als zij haar idee al door 
een ander heeft horen verwoorden. En als 
ze kritiek krijgt, betrekt ze dat op zichzelf. 
Haar mannelijke collega daarentegen be
schouwt kritiek als een onvermijdelijke 
hobbel op zijn pad naar boven. 
De tweede soort verschillen heeft te ma
ken met de rollen van de vergaderaars. 
Vrouwen vertonen meer ondersteunend 
en bindend gedrag. Als deelnemers zijn 
ze actiever in het non-verbale: ze knikken 
de spreker toe, luisteren actief aandach-
tig. Als ze een statement doen, verwijzen 
ze naar de spreker die lets vergelijkbaars 
zei; ze noemen vaker namen van andere 
vergaderaars. Ook op het meta-niveau 
van de vergadering opereren vrouwen 
vaak bindend: schenken meer aandacht 
aan iemand die ongelijk krijgt, delen com-
plimentjes uit, bewaken de sfeer en het 
proces van de vergadering. Soms maken 
vrouwen mannen groot, door de rol van 
aangeverte pakken: "Weet je nog, dat idee 
vanjou,datjemelaatstvertelde?"-enmet 
een aanmoedigend knikje geeft ze het 
woord aan haar collega. Vrouwen maken 
zich klein: korte spreektijd, korte zinnen, 
zachte stem. En soms maken mannen 
vrouwen klein; zien hen over het hoofd, 
wachten niet net als zij op hun beurt, val-
len hen in de rede, nemen fysiek en qua 
stemgeluid flink wat ruimte in. Behalve als 
het om lachen gaat: dat doen vrouwen 
vaker en meer. 

Dan de derde soort: de verschillen die te 
maken hebben met taalgebruik en codes. 
"Voorzitter.ik doe het volgende voorstel!" 
poneert de een, terwiji de ander zegt: "Tja, 
misschien zouden we het anders eens op 
manierXkunnenproberen?"De verschil

len zijn duidelijk: uitroepteken en vraag-
teken, ik en wij, voorzichtigheid en stellig-
heid, 'is' en 'misschien zouden kunnen', 
gericht op de voorzitter en gericht op het 
hole gezelschap. Het interessante is, dat 
geen van beide zinnen op zichzelf niet 
deugt. En tegelijkertijd is duidelijk, dat 
wanneer deze verschillen in een groep 
bestaan een van beide benaderingen do
minant zai worden en de andere dus on-
dergeschikt. 

Een andere taalkwestie is seksisme.Waar 
taalseksisme is, worden de leden van de 
andere sekse buitengesloten: of het nu 
gaat om onbedoeld seksistisch taalgebruik 
of om seksistische grappen. 
Devierdesoortverschillen heeft te maken 
met omstandigheden buiten de vergade
ring, zoals tijd. Vrouwen hebben vaker 
minder tijd. Vrouwen met zorg voor part
ner, kinderen en/of ouders hebben strak 
geplande agenda's en kunnen zich niet 
permitteren tijd te verspillen. Daardoor zijn 
ze ongedurig over uitlopende vergaderin-
gen, nemen geen tijd voor informele bor-
rels en napraten in wandelgangen. Moder-
ne mannen halen twee keer per week hun 
kind uit de creche en plannen hun verga-
deringen met uitloop dus bij voorkeur op 
andere dagen; zij hebben meer oog voor 
de informele communicatiekanalen en 
nemen daar ook de tijd voor. 

WetmatigKeden 
Lang niet alle verschillen tussen mannen 
en vrouwen zijn van nature gegeven en 
over de precieze bijdrage van 'nature' en 
'nurture' is nog niemand uitgepraat. Als het 
gaat om het hanteren van verschillen, is 
het in ieder geval belangrijk ook kennis te 
hebben van wetmatigheden.Wetmatighe-
den die optreden in een groep waar spra-
ke is van een meerderheid en een minder
heid. 
In de theorie van het tokenisme ('token' = 
symbool) wordt een drietalwetmatigheden 
onderscheiden: het 'spotlight'-effect, de 
groepsvorming en de stereotypering. 
Onder het 'spoW/ghf-effecf wordt verstaan, 
dat de schijnwerpers altijd gericht zijn op 
de minderheid, de enkeling. De enkeling 
valt op en wordt als symbool gezien. Vooral 
als er iets verkeerd gaat; dan denkt men 3 
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alsnel:"Zie jewel, die vrouwenkunnenook 
geen leiding geven." Als het goed gaat, 
wordt het succes juist niet aan de hele 
groep toegeschreven, maar aan deze toe-
vallige persoon: "Wat een geluk hebben wij 
dat wij juist deze vrouw getroffen hebben, 
dat is echt een gunstige uitzondering." 
Detweedewetmatigheid isgroepsvorm/np 
van de meerderheid. Pas als er een ande-
re persoon (een minderheld) in een groep 
komt, wordt de meerderheid zich bewust 
van de kenmerken en gewoonten van de 
eigen groep. Alsof men zich ineens reall-
seert dat men man, of wit, of hogere klas-
se of gezond is, door de aanwezigheid van 
iemand die dat juist niet is. Doordat men 
zich sterk bewust wordt van de meerder-
heidskenmerken, gaat men zich er ook 
naar gedragen, waardoor de ander, de 
enkeiing, wordt buitengesloten. Voor de 
enkeling lijken er dan weinig aantrekkelij-
ke reactiepatronen over te blijven: zich 
onzichtbaarmaken, zich aanpassen ('one 
of the boys'), een radicale anti-opstelling, 
ofsupersuperworden(zogoedinallesdat 
niemand, meerderheid noch minderheid, 
commentaaropje kan hebben). 
En dan is er de stereotypering: het plaat-
sen van leden van de minderheidsgroep 
in vaste rollen die overeenkomen met ste-
reotiepe verwachtingspatronen: die bui-
tenlander zai wel niet zo'n hoge opieiding 
hebben, die vrouw zaI wel de 'zachtere' 
onderwerpen willen, de gehandicapte zaI 
wel heel veel aanpassing van iedereen 
vergen. Lastig voor de persoon uit de min
derheidsgroep is, dat deze als reactie hier-
op steeds zelf de stereotypering zaI moe-
ten aanvechten, als hij of zij niet in die 
patronen ingepast wil worden. 
De interessante vraag is natuurlijk in wel-
keomstandighedendezewetmatigheden 
zich voordoen. Dat is namelijk niet altijd. 
De wetmatigheden treden op als de min
derheid minder dan 15% van de groep uit-
maakt. Vormen de leden van de minder-
held meer dan circa 30% van een groep, 
dan is de kans al veel groter dat ten eerste 

de wetmatigheden niet optreden en ten 
tweede zijzelf ook hun invloed kunnen 
doen gelden en de dominante cultuur kun
nen beinvloeden. 
Een andere factor van belang is de maat-
schappelijke positie van de minderheid. 
Er is onderzoek gedaan (M. Ott) naar de 
positie van mannelijke verpleegkundigen 
te midden van vrouwelijke collega's; deze 
is vergeleken met de positie van vrou
welijke agenten onder mannelijke colle
ga's. De conclusie luidt, dat de wetmatig
heden van het tokenismevooral optreden 
als de maatschappelijke positie van de 
minderheid lager is dan die van de meer-

tijden die te combineren zijn met zorg-
taken. En het helpt als men door het eer
ste etiket heen kijkt en mensen op meer 
aspecten van hun identiteit aanspreekt: 
iemand is niet alleen een vrouw, maar ook 
een goeie arts, of een kundig voorzitter of 
een slimme netwerker. 
Een tweede mogelijkheid om goed om te 
gaan met verschillen, is het inzien van de 
voordelen van diversiteit. Verschillen tus-
sen mensen en groepen kunnen worden 
gezien als lastig. In toenemende mate is 
echter duidelijk dat het in Nederland af-
gelopen is met de eenheidsworst. Er 
woont niet langer maar een kleur en cul-

De bereidheidom verschillen te benutten maakt 
de weg vrij om kritisch te kijken naar ongewenste of 
onproduktieve verschillen tussenvergadergedrag van 

mannen en van vrouwen 

derheid. En andersom niet. De mannelij
ke verpleegkundigen blijken het een stuk 
prettigerte hebben dan de agentes. 
De derde factor die het effect van de wet
matigheden be'invloedt, is de mate waar-
in de betrokkenen inzicht hebben in de 
wetmatigheden en verschillen en bereid 
zijnintegrijpen. 

Omgaan met verschillen 
Zodra men zich bewust is van de 'token'-
wetmatigheden, zijn er mogelijkheden om 
het effect ervan af te zwakken. Wie het 
'spotlight'-effect herkent, kan pogen de 
schijnwerpers zachter te draaien of uit te 
zetten, bijvoorbeeld door geen onredelij-
ke (kwaliteits)eisen te stellen aan de min
derheid waar ook de meerderheid zelf niet 
aan voldoet. Wie het eigen meerderheids-
gedrag herkent, kan zich afvragen wat juist 
overeenkomsten zijn tussen hem of haar 
en de 'token', in plaats van de verschillen 
te benadrukken. Men kan zich medestan-
der betonen in plaats van tegenstander, 
bijvoorbeeld als het gaat om vergader-

Sekse-specjfieke kenmerken van "huisarts-patienf-gesprekken. 

Vakgroep Taal en communicatie, RUG 

Dokter wordt nou eens sensibel voor sekse-specifiek taalgebruik! 

Kom naar het KNMG-congres 'Als u begrijpt wat ik 
bedoel, de onbegrepen taal van de andere sekse' 
op 18 en 19 november 1994 te Tilburg. 
Voor meer informatie en inschrijfformulier: 
030-474450 (VVAA-congressecretariaat) of 
030-823202 (KNMG Verenigingszaken en PR) De onbegrepen taal von de andere sekse 

tuur in Nederland. Er staan niet langer 
alleen grijze pakken aan het roer van het 
schip van staat. De verhoudingen in een 
organisaties worden niet langer geken-
schetst door het enkele feit dat iemands 
vader grote aanzien had. Anders gezegd: 
er is steeds meer diversiteit in groepen, 
in geledingen en op straat. En behalve dat 
dat een feit is, groeit het inzicht dat diver
siteit veel voordelen heeft. Diversiteit in 
een vergadering levert frisse inzichten, 
nieuwe informatie, andere creativiteit op. 
Diversiteit maakt het gemakkelijker buiten 
gebaande paden te denken, risico's te 
nemen en taboes te doorbreken. 
Het benutten van verschillen vraagt een 
vergaderstiji die verschillen ook werkelijk 
toelaat. De voorzitter en de deelnemers 
kunnen daar gezamenlijk voorwaarden 
voor creeren. Bijvoorbeeld doorte zorgen 
voor een veilige sfeer, waarin ruimte is 
voor creativiteit en niet elk nieuw idee als 
onorthodox wordt afgeschoten. Door meer 
ruimte te geven voor meningsvorming dan 
voor het verklaren van standpunten. Door 
belangen en verwachtingen van de ver-
gaderdeelnemers te expliciteren. Door 
ervoor te zorgen dat de vergaderdeelne-
mers elkaar kennen en weten wie wat in 
huis heeft. Door vooronderstellingen over 
elkaartetoetsen. Kortom,doordebereid-
heid om verschillen te benutten te verta-
len in vergadertechnische afspraken en 
een expliciete intentie om ruimte en vei-
ligheid te bieden voor diversiteit. Dat 
maakt ook de weg vrij om kritisch te kij
ken naar ongewenste of onproduktieve 
verschillen tussen vergadergedrag van 
mannen en van vrouwen. • 

Dorien de Wit, 
organisatieadviseur De Beuk, 
Hippolytushoef 
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Het gelijk van de markt 
Afstemming numerus fixus-arbeidsmarkt 

Jaap Doets 

» - ^ E LAATSTE JAREN is er spra-
m M ke van een positieve ontwikke-

^ t ^ ^ ling op de arbeidsmarkt voor 
pas afgestudeerde arisen. Het vinden van 
een baan levertweinig problemen meer 
op, zo blijkt uit contacten met studenten en 
pas afgestudeerde arisen. Het tnerendeel 
van de afgestudeerde arisen vindt binnen 
enkele maanden na het behalen van het 
artsdiploma een werkkring, meeslal als 
assistent-geneeskundige niel in opieiding 
(agnio). Soms is een telefoontje genoeg 
om uitgenodigd le worden voor een sollici-
tatiegesprek en kan het schrijven van een 
sollicitaliebrief achlenwege blijven. Erzijn 
zelfs studenten die reeds met werken 
kunnen beginnen voordat zij de arlsenbul 
daadwerkeiijk uilgereikl krijgen! 
De huidige situalie op de arbeidsmarkt is 

zo ongeveer hel legenoverge-
stelde van de situalie zoals die 
zich een tiental jaar geleden 
voordeed. Toen kostle het veel 
moeite en tijd om een baan als 
agnio le bemachligen ener was 
dan ook sprake van een aan-
zienlijk aantal werkloze (pas 
afgestudeerde) arisen. In be-
trekkelijk korte tijd heeft zich 
een omslag vollrokken naar 
een situalie waarin ervan 
werkloosheid onder pas afge
studeerde arisen nauwelijks 
nog sprake is. Ook voor de 
komende jaren zijn de vooruit-
zichten in dit opzichl gunstig le 
noemen. Vandaar dat er op dit 
moment onder studenten die 
verwachten de komende jaren 
het artsdiploma le behalen een 
zekere positieve stemming 
heerst. 
Toch is enige relalivering op zijn 
plaats. Zoals opgemerkt, gaal 
hel in hel merendeel van de 
gevallen om het vinden van een 
baan als agnio. Hoe zinvol en 
belangrijk de aanwezigheid van 
agnio's in de huidige gezond-
heidszorgookis, hetgaatinhet J. Doets Foto: Erwin de Leeuw 

algemeen om een functie van tijdelijke aard 
met weinig carriereperspectief. Uiteindelijk 
ambieerl het merendeel van de arisen 
daarom een loopbaan met meer loekomst-
mogelijkheden, bijvoorbeeld als huisarts of 
medisch specialist. Het vinden van een 
opieidingsplaats is echler ook nu nog aan-
merkelijk moeilijker dan het vinden van een 
baan als agnio. Voor de erkende oplei-
dingsplaatsen dient zich nog steeds een 
groot aantal gegadigden aan. Dit wordt nog 
verslerkt door de vaak eenzijdige voorkeur 
onder pas afgestudeerde arisen voor be-
paalde specialisaties; zo registreerde de 
Huisarts en Verpleeghuisarls Registratie 
Commissie (HVRC) in 1993 voor de circa 
285 beschikbare plaatsen 2.190 gegadig
den. Geconcludeerd kan worden dat, hoe-
wel de kansen op een baan (als agnio) zijn 
loegenomen, het vinden van een werkkring 
melloekomstmogelijkheden nog proble
men kan opieveren. 

De rubriek 'Arts en praktijk' omvat 
bijdragen van stafmedewerkers van 
de KNMG, die aanbevelingen doen 
op grand van hun ervaring met het 
adviseren van leden. 

De uilkomsten van verschillende onder-
zoeken naar de behoefte aan arisen laten 
de conclusie toe, dat de situalie op de 
arbeidsmarkt zich de komende jaren 
verder in gunstige zin zai ontwikkelen. 
Naar verwachling zullen we aan het begin 
van de volgende eeuw worden geconfron-
leerd met een merkbaar tekorl aan arisen. 

Arbeidsmarktfixus 
Er zijn veel factoren aan te wijzen die van 
invloed zijn (geweesl) op de ingrijpende 
wijzigingen die zich voordoen op de ar
beidsmarkt voor pas afgestudeerde art-

sen. Hel voert le ver daarop hier 
uitvoeriginlegaan. 
Een factor die van grote invloed 
is geweesl, en die ook de ko
mende jaren een slempel zaI 
drukken op de arbeidsmarkt, is 
de numerus fixus. In 1984, toen 
de werkloosheid onder arisen 
zo ongeveer het hoogtepunl 
naderde, is de numerus fixus 
voor de studie geneeskunde 
verlaagd van 1.980 lot 1.485 
eerslejaarsstudenten per jaar 
Uilgaande van een studieduur 
van lenminste zes jaar, is het 
effect van deze maatregel na 
1990 merkbaar geworden. 
Vanaf die tijd is de uilslroom uil 
de medische opieiding afgeno-
men. De numerus fixus van 
1.485 eerslejaarsstudenten per 
jaar is van kracht geweesl lot en 
met het studiejaar 1993/1994. 
Op 31 augustus 1993 is de Wet 
op het hoger ondenwijs en we-
tenschappelijk onderzoek, de 
WHW, van kracht geworden. 
Deze wet regell onder meer de 
toelaling tot het hoger onder-
wijs. Uitgangspunt van de WHW 
is, dat iedere student die 3 
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voldoet aan de algemene toelatingseisen 
de studie van zijn of haar keuze kan vol-
gen. In de wet is een tweetal artikelen 
opgenomen waarin is aangegeven op 
weike wijze de capaciteit zai moeten wor-
den afgestemd op de vraag. Bij een toene-
mende vraag zaI de capaciteit van de 
studie moeten groeien. Een beperking van 
deze 'automatisclie' groei is echter moge-
lijk, en wel op grand van art. 7.56 WHW. 
De minister van Onderwijs en Weten-
schappen kan een arbeldsmarktfixus voor 
een studierichting instellen, indien er 
sprake is van een aanmerkelijk overschot 
op de arbeidsmarkt en dit naar venwach-
ting een reeks van jaren het geval zaI zijn. 
Begin 1993 heeft het Hoofdbestuur van de 
KNIVIG zicii op iiet standpunt gesteld, dat 
een aantal ontwikkelingen op de arbeids
markt een verhoging van de instroom voor 
de studie geneeskunde naar circa 2.000 
tot 2.200 studenten per jaar noodzakelijk 
maakte. Tevens sprak iiet MB als zijn 
oordeel uit, dat het in de WHW neergelegd 
instrumentarium niet geschikt is cm op een 
verantwoorde wijze tot een regulatie van 
de instroom voor de studie geneeskunde 
te komen. 

In januari 1994 kwam de Nationale Raad 
voor de Volksgezondheid in zijn advies 
'Beroepskrachtenvoorziening artsen' tot 
de conclusie, dat er op grond van de ver-
wachte behoefte aan artsen op dit moment 
geen reden is voor het instellen van een 
arbeldsmarktfixus voor de studie genees
kunde. In april 1994 heeft de staatssecre-
taris van Onderwijs en Wetenschappen 
niettemin besloten op grond van de ar-
beidsmarktsituatie voor artsen een ar-
beidsmarktfixus voor de studie genees
kunde in te stellen. Voor het studiejaar 
1994/1995 en 1995/1996 is die arbelds
marktfixus vastgesteld op 1.619 studen
ten. 

Flexibele en gedoseerde instroom 
Op 20 april heeft het Hoofdbestuur van de 

KNMG in een brief aan de minister van 
Onden/vijs en Wetenschappen herhaald, 
dat naar zijn oordeel het huidige wettelijke 
instrumentarium niet geschikt is om een 
verantwoorde afstemming tussen de 
behoefte aan artsen en de instroom in de 
studierichting Geneeskunde te bereiken. 
Naar het oordeel van de KNMG is het 
noodzakelijk om in samenwerking met 
betrokken partijen tot een advies inzake de 
instroom in de medische basisopleiding te 
komen. Uitgangspunt hierblj zou een 
flexibele en gedoseerde instroom moeten 
zijn. 

Op 31 augustus 1994 heeft de president 
van de rechtbank te Utrecht een positieve 
uitspraak gedaan op het verzoek van een 
voorlopige voorziening van het College 
van Bestuur van de Universiteitvan 
Utrecht. Het College van Bestuur heeft 
bezwaar gemaakttegen de door het minis-
terie van Ondenwijs en Wetenschappen 
ingestelde arbeldsmarktfixus en heeft de 
rechtbank verzocht om 30 studenten extra 
te mogen inschrijven voor het studiejaar 
1994/1995. Half oktober 1994 besliste de 
president van de rechtbank te Maastricht 
in een kortgeding, dat de Rijksuniversiteit 
Limburg 37 studenten extra mag toelaten 
voor het studiejaar 1994/1995. Beide 
uitspraken leiden ertoe, dat voor het stu
diejaar 1994/1995 in totaal 1.619 + 30 + 37 
= 1.686 eerstejaarsstudenten geneeskun
de worden toegelaten. 
Uiteraard is dit verheugend nieuws voor de 
67 studenten die alsnog de studie van hun 
eerste keus kunnen gaan volgen. Daar-
naast is, gelet op de verwachte behoefte 
aan artsen aan het begin van de volgende 
eeuw, deze extra uitbreiding positief te 
noemen. Echter, beide uitspraken stellen 
wel in het licht dat met de huidige regelge-
ving van de Wet op het hoger onderwijs en 
wetenschappelijk onderzoek geen verant
woorde afstemming tussen de verwachte 
behoefte aan artsen en instroom in de 
studie geneeskunde mogelijk is. Indien 

deze situatie zich een aantal jaren her-
haalt, zaI er sprake zijn van een ongecon-
troleerde toename van het aantal 
eerstejaarsstudenten. Na een tekort aan 
het begin van de volgende eeuw zaI er dan 
over een vijftiental jaren weer sprake zijn 
van een overschot aan artsen. Op korte 
termijn zaI derhalve moeten worden ge-
tracht een alternatief te creeren voor de 
huidige regeling met betrekking tot de 
toelating voor de studie geneeskunde. De 
KNMG en het Discipline overlegorgaan 
Medische Wetenschappen van de Vereni-
ging van Samenwerkende Nederlandse 
Universiteiten (DMW/VSNU) hebben 
gezamenlijk reeds initiatieven ontwikkeld 
om tot een verantwoorde capaciteitsbepa-
lingte komen. 

Excesbestrijding 
De numerus fixus is een belangrijke factor 
die invloed uitoefent op de situatie op de 
arbeidsmarkt voor pas afgestudeerde 
artsen. Tot op heden is er evenwel slechts 
in beperkte mate sprake geweest van 
afstemming tussen de behoefte aan art-
sen en de hoogte van de numerus fixus. 
Het hanteren van het instrument van de 
numerus fixus heeft het karakter van 
excesbestrijding. Pas indien er sprake is 
van grote overschotten c.q. tekorten kan er 
worden ingegrepen, Deze ingrepen zijn 
dan vaak te rigoureus en schieten na 
verloop van tijd het doel voorbij. Het gevolg 
is een afwisseling van tekorten en over
schotten op de arbeidsmarkt. 
Gelet op de ervaringen uit het verleden, is 
het van belang dat aan de afstemming 
tussen arbeidsmarkt en numerus fixus 
structureel op verantwoorde wijze wordt 
vormgegeven. Aan een evenwichtige 
arbeidsmarkt voor pas afgestudeerde 
artsen kan hiermee een niet onaanzienlij-
ke bijdrage worden geleverd. 

Jaap Doets, 
stafmedewerker-arts KNMG 

Landelijke contactpersonen 

mw drs P.M. 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 KAVenray, tel. 04780-81610 

drs W.H. Melies, ttieoloog, psycliotherapeut 
Groot Hertoglnnelaan 5,1405 EA Bussum, 
tel. 02159-18361 

drJ. Pols 
Cederlaan 4, 9401 RCAssen, 
tel. 05920-14731 ('s avonds) 

prof. drM.M.W. Ricliartz 
Postbus 88, 6200 AB Maastricht.tel. 043-685330 

prof, dr W.J. Sciiudei 
AZR-Dijl(zigt, Rotterdam, tel. 010-4633227 

dr IVI.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 

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

W. Chr. P. de Vries 
De Wingerd 11, 7641 C I Wierden, 
tel. 0546-833110/833333 (overdag), 0546-
574774 ('s avonds) 

Anonieme dokters 

Werkgroep IJsselstein, tel. 01859-12292 

W/erkgroep Den Haag, tel. 070-3504601 

Partnerwerkgroep Den Haag, tel. 070-3479979/ 
070-3559547 
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H U I S A R T S I N O P L E I D I N G I N E N G E L A N D 

"m^ IJMIJNDAGELIJKSEronde 
M ^ op de revalidatieafdeling klamp-

J L ^ te een van mijn patlenten mij 
aan. "Dokter," zei hij, "als je 't niet goed 
vindt, doe ik het niet, hoor, maar mijn 
vrouw neemt vanavond een half litertje 
wijn voor me mee. Zou ik misschien 
morgen bij de lunch een glaasje mogen 
hebben?" "Ach ja," zei ik, "zolang het 
geen half litertje wodka is." Nee, dat 
beloofde hij. Ik wenste hem veel plezier. 
Toen ik na het weekend op de afdeling 
kwam, bleek zich een heel drama te 
hebben afgespeeld. Nick had zijn flesje 
niet voor zichzelfwillen houden en had 
het verdeeld over de zes mannen op zijn 
kamer. Op het toppunt van de feest-
vreugde was echter een hoge piet van de 
directie de afdeling op gekomen en deze 
had aanstoot genomen aan het alcohol-
misbruik op zaal. (Wat hij trouwens op de 
afdeling deed, mag Joost weten: ik heb 
noch daarvoor noch daarna ooit meer 
een manager op de afdeling waargeno-
men.) Op het bureau in de zusterspost 
lag een boze brief, waarin mijnheer ons 
nog eens herinnerde aan de anti-alcohol-
policy van het ziekenhuis; een kopie 
hiervan sloot hij bij. Ik vond het nogal 
kleinzielig van mijnheer Piet om te gaan 
zeuren over die paar druppies wijn. Hij 
had makkelijk praten: hij kon eike dag het 
ziekenhuis vaarwel zeggen en zich thuis 
bezatten als hij dat wou, maar voor onze 
patienten lag dat wel even anders: de 
meesten waren maandenlang bij ons. 
Bij nadere bestudering bleek de anti-
alcohol-policy trouwens toch niet abso-
luut: bij speciale gelegenheden mocht 
een kleine hoeveelheid genuttigd wor-
den. "Dus, mannen," zei ik strong tegen 
de zaal, "de volgende keer wens ik van 
tevoren te weten wiens vrouw jullie hebt 
aangewezen als jarige." Daarna was het 
probleem opgelost. Ze hebben zich 
voortaan keurig gehouden aan twee 
verjaardagen perechtgeno(o)t(e) per 
jaar. 

Dit was echter niet mijn enige ervaring 
met de alcohol-policy van de Health 

Drankproblemen 

Authority Enige weken later werd ik geroe-
pen bij Mr West, die op het laatste moment 
weigerde een endoscopie te ondergaan, 
tenwiji hij er al vanaf middernacht voor 
nuchter was gebleven. Dit bleek trouwens 
hetgrotestruikelblok. 
"Ik heb er genoeg van!", schreeuwde hij, 
toen hij mee aan zag komen. "Ik heb al 
geen ontbijt gehad, en nou willen ze me 
ook al niks te drinken geven!" 
Nou had ik hem de dag daarvoor uitge-
breid uitgelegd wat de ingreep inhield, 
inclusief het vasten, en hij had toen zonder 
enige aarzeling zijn handtekening gezet 
onder het toestemmingsformulier. 
"Gisteren zei u nog dat u er nou wel eens 
vanaf wilde, van die misselijkheidl", herin
nerde ik hem. 
"Huh!", zei hij. 

Corien Borst 

"En u zei dat u daar alles voor overbad", 
voegde ik er nog een beetje gemeen aan 
toe. 
"Alles behalve dit", zei hij kwaad. 
"Maar met het ontbijt word je toch meteen 
weermisselijk", zeiik. 
"Ja, nou?", zei hij, terwiji hij zijn schoenen 
begonaantetrekken. 
"Maar man, wat wil je dan?", hep ik, tenwiji 
ik probeerde niet te denken aan de uren 
die ik eraan had besteed om een urgente 
endoscopie te organiseren. 
"Ik wil een neutl" zei hij, zijn schoenen uit 
het nachtkastje halend, "en ik ga 'm halen 
ook!" 
Gut, was dit dezelfde man die gisteren nog 
zei dat de gedachte aan alcohol hem al 
deed overgeven? 
"Maar u krijgt wel te eten als u terugkomt", 
probeerde ik nog, maar hij was niette 
stuiten. 
Even dacht ik het hier dan maar bij te laten, 
want per slot van rekening deden we de 
endoscopie niet voor onszelf, maar voor 
Mr West, en als Mr West het dan niet 
wilde... Maar dit was maar even. Toen 
dacht ik aan alle moeite die erin was gaan 

zitten om de endoscopie te regelen en 
aan Mr West, die dan helemaal voor niks 
in het ziekenhuis had gelegen. En hij wou 
toch eerst de endoscopie wel. Ik gooide 
mijn principes overboord en startte 
actieplan II: chantage. 
"Als u gaat, dan krijgt u van mij na afloop 
een borrel", beloofde ik hem. 
Hij was al bijna de afdeling af op weg 
naar de pub, maar hiervoor bleef hij toch 
staan. 

"Echt waar?", zei hij ongelovig. 
"Echt waar." 
"Vooruit dan maar", zei hij en keerde 
terug naar z'n bed. 
He, dat was opgelost. Maar waar kreeg ik 
zo gauw die borrel vandaan? Een slijter 
was er niet dichtbij het ziekenhuis en 
bovendien kon ik niet zo makkelijk van de 
afdeling af. Toen ik het probleem aan een 
van de verpleegkundigen voorlegde, 
kwam zij met de opiossing: de medicijn-
cardex. Klaarblijkelijk kon je op kosten 
van de NHS een regelmatige dosis whis
key voorschrijven. Nu had ik slechts 
eenmalig een glas nodig, maar 1 dd 1 
glas whiskey is natuurlijk gemakkelijk na 
de eerste dosis te stoppen. 
De voorlopige uitslag van de endoscopie 
toonde een op het eerste gezicht goed-
aardig uitziende maagzweer in het py-
lorusgebied. Niet zo best voor 'm dus, die 
whiskey Nou ja, beloofd was beloofd. Ik 
toog dus op hem af met een medicijn-
bekertje whiskey keurig afgetekend op 
de cardex. Tevreden sloeg hij het achter-
over. 

"Dit is wel uw laatste," waarschuwde ik 
hem, "anders komt u nooit van uw maag
zweer af!" 
Hij smakte met halfgesloten ogen nog 
een beetje na. Plotseling leek de beteke-
nis van de laatste woorden tot hem door 
te dringen. Hij sperde zijn ogen wijd open 
en hep verontwaardigd: "Maar dat was 
nietdebedoeling!"* 

Corien Borst, 
bericht om de vier weken over haar 
opieiding tot huisarts in Engeland 
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Jaarverslagl993 

Algemeen 
Prof .drs E. W. Roscam Abbing en prof .dr 
H. Smits hebben op 1 januari 1993 dr H. 
Rengelink en H.J.B.M. Leliefeld opge-
volgd als respectievelijk voorzitter en 
ondervoorzitter van het College voor 
een periode van drie jaar. Tijdens een 
vergadering met een feestelijk slot, waar-
voor alle leden en plaatsvervangende 
leden waren uitgenodigd, is afscheid 
genomen van de scheidende leden en zijn 
de nieuwe leden begroet. Geconstateerd 
werd dat het College zich de afgelopen 
periode een voortrekker had getoond 
door de takken- en twijgenstructuur te 
willen omvormen tot een denken in 
stromen die niet uitwaaieren, maar in een 
brede sociaal-geneeskundige delta bij 
elkaar komen. 

De discussie over de sociaal-geneeskun
dige opleidingen, gestart in 1990, heeft in 
1992 geleid tot een beleldsnotitie, die in 
januari 1993 in Medisch Contact is ver-
schenen met als titel 'De toekomst van de 
sociaal-geneeskundige opleidingen'. De 
Collegeactiviteiten in het verslagjaar zijn 
een nadere uitwerking van de door het 
College gekozen en door het veld gedra-
gen beleidslijn. Enkele van de in de be
leldsnotitie genoemde punten hebben in 
het verslagjaar aanlelding gegeven tot 
uitspraken of activiteiten van het Colle
ge: 

- Hoe kunnen werkgevers en andere 
groeperingen in het College nieuwe stijl 
een inbreng hebben? 
Het College is van mening dat het veld 
waarin de beroepsgroep werkzaam is 
eerder dan gewend bij de besluitvorming 
van het College moet worden betrokken 
om te voorkomen dat bijvoorbeeld 
werkgevers met besluiten worden ge-
confronteerd die in de praktijk niet 
uitvoerbaar blijken of waar geen behoef-
te aan bestaat. 

- Aanpassing algemene opleidingseisen. 
Het College besloot eerst de opleidings-
behoeften en opleidingsbereidheid van 
het veld te verkennen aan de hand van 
nieuw te ontwikkelen (experimentele) 

opleidingen en deze in de praktijk te 
toetsen alvorens nieuwe algemene oplei
dingseisen te formuleren. 
- Voorbereiding besluitvorming 'twee 
stromenbesluit'. 
Tijdens het verslagjaar zijn enkele con-
cept-besluiten aan het College voorge-
legd ter voorbereiding van het definitieve 
besluit dat in 1994 zal verschijnen (zie 
hierna). 
- Werkgevers inventariseren per hoofd-
stroom. 
Na inventarisatie besloot het College tot 
een informatieronde bij vijf grote werk
gevers in de 'community medicine' om 
wederzijds meer inzicht te krijgen in 
wensen en verwachtingen ten aanzien van 
opleidingen en bij- en nascholing. 

Over de besluiten 

Concept-aanpassingen opleidingseisen 
arbeids- en bedrijfsgeneeskunde 

De Nederlandse Vereniging voor Ar
beids- en Bedrijfsgeneeskunde heeft in 
het verslagjaar een voorstel voor herzie-
ning van de opleidingseisen arbeids- en 
bedrijfsgeneeskunde aangeboden, waar-
bij het vooral gaat om strakkere eisen ten 
aanzien van de praktijkscholing en een 
forse vergroting van het aantal uren theo-
retisch onderwijs. Het College kon zich 
in beginsel in het voorstel vinden, maar 
had vragen over de haalbaarheid ervan en 
met name over de gedragenheid door het 
veld. Van NVAB-zijde zal worden nage-
gaan of de werkgevers aan de voorge-
stelde verzwaring van de opleiding willen 
meewerken. Het College wacht de resul-
taten van dit onderzoek af. 

Concept-hesluit 'hoofdstromen' 
Het College is, met een aantal kantteke-
ningen en wijzigingen, accoord gegaan 
met het voorstel met betrekking tot het 
opleidingsbesluit inzake hoofdstromen 
en heeft besloten dit concept-besluit, na 
aanvulling en bijstelling, de gebruikelijke 
adviesrouting te laten volgen. 
Het besluit herschikt, in aansluiting op de 
Europese regelgeving, de bestaande op
leidingen in de hoofdstromen 'occupa
tional medicine' en 'community medici-

Gebruikte afkortingen 

AAG: rapport 'Een arts voor arbeid en 
gezondheid' 
ABC: rapport 'Artsen buiten curatie' 
BIG: Wet op de beroepen in de indi-
viduele gezondheidszorg 
CSG: College voor Sociale Genees-
kunde 
EG: Europese Gemeenschap 
KNMG: Koninklijke Nederlandsche Maat-
sctiappij tot bevordering der Genees-
kunst 
LOSGIO: Landelijk Overleg Sociaal-
Geneeskundigen In Opleiding 
LVSG: Landelijke Vereniging van 
Sociaal-Geneeskundigen 
NIPG-TNO: Nederlands Instituut voor 
Praeventieve Gezondheidszorg 
NSPH: Netherlands School of Public 
Health 
RGO: Raad voor Gezondheidsonder-
zoek 
SGRC: Sociaal-Geneeskundigen Regi-
stratie Commissie 
WVC: ministerie van Welzijn, Volksge-
zondheid en Cultuur 

ne', mede onder invloed van de maat-
schappelijke ontwikkelingen en de be-
hoefte aan meer flexibiliteit en differen-
tiatie. Daarnaast geeft het besluit een 
kader waarbinnen op korte termijn expe
rimentele opleidingen mogelijk zijn. 

Besluit EG-richtlijnen 
In 1993 nam het College besluit CSG no. 
1-1993, dat een wijziging bevatte op 
besluit CSG no. 1 -1991 (opleiding ar
beids- en bedrijfsgeneeskunde) in ver-
band met een eerdere aanvulling van de 
EG-richtlijnen, te weten met richtlijn 89/ 
594/EEG, waarin de SGRC wordt aan-
gewezen als registrerend orgaan en waar
in de Nederlandse opleiding arbeids- en 
bedrijfsgeneeskunde in Europees ver-
band wordt erkend. De richtlijn is thans 
mede opgenomen in het onderhavige 
besluit. 

Andere onderwerpen 

Wet BIG 
De gevolgen die de Wet BIG voor de 
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sociaal-geneeskundige opleidingen en 
registraties zal hebben is in het College 
kort besproken. Geconstateerd werd dat 
deze wet de neerslag is van reeds bestaan-
de of gewenste ontwikkelingen. De be-
roepsbescherming wordt titelbescher-
ming, waarbij alleen opgeleide en geregis-
treerde artsen de daarbij behorende titel 
mogen voeren. De ook door het College 
en de SGRC gewenste herregistratie 
krijgt in de wet een onderbouwing. De 
wet wordt de komende vier jaar gefaseerd 
ingevoerd. 

Visitatie opleidingsinstitHten 
Het College heeft het rapport 'Visitatie 
van opleidingsinstituten' van de SGRC 
besproken. Het College ziet grote voor-
delen in de voorgenomen structuur, 
waarbij de eisen van de Raad voor de 
Certificatie richtinggevend zijn. De aan-
dacht richt zich hierbij op de kwaliteit 
van de organisatie en de beschreven pro-
cessen en procedures en niet op het gele-
verde produkt, in casu de opleiding zelf. 
De effecten hiervan worden met span
ning afgewacht. 

Certificatie 
Aan de hand van een notitie over de eisen, 
die door de Raad voor de Certificatie 
worden gesteld aan structuur en werk-
wijze van certificerende instituten, heeft 
het College besloten na te gaan welke 
organisatorische consequenties certi
ficatie volgens het systeem van de Raad 
voor de Certificatie kan hebben. Het 
College zal daarop bij de reorganisatie 
van Colleges en Registratiecommissies 
wijzen. 

Tijdens de Collegevergaderingen van 
oktober en december 1993 heeft er een 
discussie plaatsgevonden naar aanleiding 
van een brief van het ministerie van Socia-
le Zaken en Werkgelegenheid van 10 
September 1993, waarin werd gesteld dat 
"binnen de KNMG het organisatiedeel 
dat toezicht houdt op de opleiding en 
registratie van beroepen als bedoeld in de 
Wet BIG, geaccrediteerd wordt bij de 
Raad voor Certificatie en aldus als certifi
cerende instantie zal functioneren". 
In het College bestond onduidelijkheid 
over de vraag, in hoeverre de systematiek 
van de Wet BIG en de systematiek van de 
Raad voor de Certificatie met elkaar in 
strijd zijn. Tussen het ministerie van 
WVC en dat van Sociale Zaken en Werk
gelegenheid heeft terzake overleg plaats
gevonden, waarbij is vastgesteld dat 

vooralsnog de Wet BIG wordt be-
schouwd als de belangrijkste basis voor 
verdere maatregelen op het gebied van de 
certificatie. 

Sociaal-geneeskundigen in Nederland 
en Europa 

Op verzoek van de LVSG heeft een studie 
plaatsgevonden naar de positie van de 
sociale geneeskunde in Europa. In het 
verslag van de studie wordt beschreven 
op welke wijze de huidige sociaal-ge
neeskundige opleidingen in Nederland 
aansluiten bij in Europa bekende taken en 
functies, aan de hand van de in bestuurlij-
ke kringen levende meningen. 
Naar aanleiding van de bespreking van de 
studie besloot het College de weten-
schappelijke verenigingen en de KNMG-
vertegenwoordiger in het Raadgevend 
Comite voor de Medische Opleidingen in 
de EG te attenderen op de noodzaak van 
afstemming van sociaal-geneeskundige 
opleidingen in Europees verband. 

Studiedag occupational medicine 
SGRC ddlapril 1993 

Op 1 april is in Domus Medica een stu
diedag georganiseerd voor afvaardigin-
gen van opleidingsinstituten, arbeids- en 
verzekeringsgeneeskundigen en leden 
van Commissies van Deskundigen ar
beids- en verzekeringsgeneeskunde, om 
te bezien hoe aanpassingen en experi-
menten mogelijk kunnen worden gereali-
seerd, onder andere met het oog op de 
nagestreefde integratie op relatief korte 
termijn van de opleidingen arbeids- en 
bedrijfsgeneeskunde en verzekeringsge
neeskunde. De secretaris heeft vanuit het 
College aan deze studiedag deelgenomen. 
Conclusie van de studiedag was, dat het 
op dat moment nog te vroeg was experi-
menten te starten, aangezien op korte 
termijn geen criteria konden worden 
ontwikkeld aan de hand waarvan kon 
worden afgemeten waaraan deze experi-
menten moesten voldoen. 

AAG-rapport 
De SSG en het N I P G - T N O hebben het 
opleidingsplan 'Arts voor arbeid en ge-
zondheid' gepresenteerd, leidend tot de 
registratie occupational medicine. In dit 
plan worden de opleiding tot bedrijfsarts 
en die tot verzekeringsgeneeskundige 
geintegreerd in een opleiding. Gedeelten 
van deze opleiding zullen kunnen wor
den gebruikt voor de noodzakelijke bij-
en nascholing van verzekeringsgenees

kundigen en bedrijfsartsen, mogelijk 
leidend tot eenzelfde registratie. Tijdens 
het ontwikkelingsproces is gepoogd het 
draagvlak van deze opleiding zo breed 
mogelijk te maken, waarbij het genees-
kundig element in de opleiding een dui-
delijk accent heeft gekregen. De zeven 
onderwijskundige uitgangspunten geven 
duidelijk inzicht in de wijze waarop aan 
de opleiding vorm wordt gegeven. 
Met dit opleidingsplan wordt voldaan 
aan de door het CSG in de beleidslijn 
gehanteerde uitgangspunten, te weten: 
aansluiten op de behoefte in het veld, 
voldoende flexibel, vier jaar. Ten aanzien 
van de differentiatie is niet duidelijk op 
welk moment de ontwikkeling tot meer 
bedrijf sgeneeskundig werk of meer 
verzekeringsgeneeskundig werk wordt 
gekozen. 

Toetsen 
Over het toetsen van en tijdens sociaal-
geneeskundige opleidingen is mede aan 
de hand van een door het NIPG gemaak-
te notitie gesproken. Deze discussie is 
tijdens het verslagjaar niet afgerond. 

ABC-rapport 
Het Nederlands Instituut voor Praeven-
tieve Gezondheidszorg (NIPG) heeft, 
gefinancierd door het ministerie van 
WVC en mede geinitieerd door het Col
lege voor Sociale Geneeskunde, een 
onderzoek gedaan naar artsen die voUe-
dig niet-curatief en partieel niet-curatief 
werkzaam zijn. 

Dit rapport is op 17 juni 1993 tijdens een 
minisymposium officieel overhandigd 
aan het ministerie van WVC (de heer 
Kaasjager). Deze gaf het daarna door aan 
de voorzitter van het College, omdat het 
College in 1989 reeds de basis voor dit 
onderzoek heeft gelegd. 
Na een eerste bespreking in het College, 
waarbij met veel waardering over dit 
belangwekkende rapport werd gespro
ken, is besloten het rapport aan de be-
roepsgroep en het veld voor te leggen. 
Aan de leden van het College werd ge-
vraagd het rapport te verspreiden binnen 
de eigen gelederen, met name de ministe-
ries van WVC en Sociale Zaken en Werk
gelegenheid en de Nederlandse delegatie 
in het Raadgevend Comite voor de medi
sche opleidingen. Geconstateerd werd, 
dat de geproduceerde gegevens van we-
zenlijk belang zijn bij de verdere ontwik
keling en vormgeving van de beleidslijn 
van sociaal-geneeskundige opleidingen 
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binnen de twee hoofdstromen. Aan de 
geadresseerden is gevraagd aan te geven 
welke gegevens zij van belang achten om 
te worden betrokken bij de vormgeving 
van sociaal-geneeskundige opleidingen in 
de toekomst. 

Werkgroep Herstructurering Organi-
satie (Her)registratie 

Sinds 1992 wordt gesproken over de 
positie van de Colleges en de Registratie 
Commissies. Aanleiding daarvoor was 
een vraag vanuit specialistenkring naar de 
onderbouwing van de hoogte van de 
kosten van herregistratie. Het onderzoek 
door Bureau Berenschot leidde tot het, in 
overleg met de Colleges en de Registratie 
Commissies, instellen van de ambtelijke 
werkgroep Herstructurering Organisatie 
(Her)registratie, de HO(H)R. 
Deze werkgroep heeft in September 1993 
verslag uitgebracht aan het HB en aan de 
Colleges en de Registratie Commissies. 
Om een goede afstemming van de be-
sluitvorming te bereiken, stelde het HB 
een tussentijds overleg voor. Dit gesprek 
vond op 14 december 1993 plaats en 
leidde tot het initiatief vanuit de Colleges 
en Registratie Commissies om te komen 
tot een gemeenschappelijk advies aan het 
Hoofdbestuur. Dit advies zou vooral 
betrekking hebben op de door alien 
gewenste scheiding tussen de vereni-
gingstaken van de KNMG en de semi-
publiekrechtelijke taken van Colleges en 
Registratie Commissies. Ook de Wet 
BIG gaat van deze structuur uit en verste-
vigt op deze wijze de positie van het 
(her)registratiestelsel binnen de KNMG. 
Wat betreft het rapport van de werkgroep 
heeft het College een vraagteken gezet bij 
de niet-opneming van de Commissies van 
Beroep in het orgaan. Andere opmerkin-
gen waren: 

- naast de beroepsverenigingen, weten-
schappelijke verenigingen en de medische 
faculteiten, moeten ook de werkgevers 
hierbij worden betrokken; 
- voorlopig geen bestuurlijke samenvoe-
ging van de Colleges; 
- de samenstelUng van het College dient 
met afnemers en financiers te worden 
uitgebreid conform de systematiek van 
de Raad voor de Certificatie; 
- het College gaat ervan uit dat het 
Hoofdbestuur zich zal beperken tot een 
marginale toetsing van besluiten van de 
Colleges; 
- het College wijstverzwaring van de 
beheersstructuur voor de Colleges af. 

Advies Raad voor 
Gezondheidsonderzoek (RGO) 

De minister van Onderwijs en Weten-
schappen en de staatssecretarls van WVC 
hebben in een gezamenlijke adviesaan-
vraag de RGO verzocht een 'brede analy
se van het gezondheidsonderzoek' uit te 
voeren. Doel van de analyse is aan te 
geven welke aanpassingen uit het oog-
punt van doelmatigheid in het geheel van 
het niet-universitaire en het universitaire 
gezondheidsonderzoek in Nederland 
mogelijk en nodig zijn. 
De RGO stelde ter voorbereiding van 
zijn advies een stuurgroep in. Het Colle
ge heeft in zijn vergadering van 1 oktober 
1993 het advies van de stuurgroep, gericht 
op de eerste fase van het onderzoek, 
uitgebreid besproken. 
Hoewel fase 1 zich beperkt tot gezond
heidsonderzoek in niet-universitaire 
instituten en het College een voorstander 
is van samenhang tussen universitaire en 
niet-universitaire activiteiten op dat 
gebied, achtte het College het van belang 
over fase 1 reeds een uitspraak te doen. 
Het College is van mening dat onderzoek 
en onderwijs ten nauwste met elkaar 
dienen te zijn verbonden. Herschikking 
van onderzoek mag er niet toe leiden dat 
de opleidingen nog meer worden ver-
snipperd en de onderlinge samenhang 
nog verder wordt verbroken. Dit zou het 
zoeken van het College naar een eenvou-
diger ordening en meer eenheid in soci
aal-geneeskundige opleidingen kunnen 
frustreren. Het College heeft het ministe-
rle van Sociale Zaken en Werkgelegen-
heid verzocht dit bij zijn overwegingen te 
willen betrekken. 

Overleg met andere organen binnen en 
buitende KNMG 

Tijdens het verslagjaar heeft een kennis-
makingsgesprek plaatsgevonden tussen 
het presidium van het College en de 
nieuw gekozen voorzitter en ondervoor-
zitter van de KNMG. Dit gesprek had 
uitsluitend een informatief karakter. 
Een bestuurlijk overleg vond plaats tus
sen het presidium van het CSG en de 
staven van NSPH en SSG. In dit overleg 
werd onder andere gesproken over de 
opleiding 'master of public health' en de 
opleiding 'een arts voor arbeid en ge-
zondheid' (AAG). Het overleg werd 
door partijen als zeer waardevol ervaren. 
Een afvaardiging van het College was 
aanwezig bij een studiedag van de SGRC 
op 30 September 1993, gewijd aan de rol 

en de positie van de commissies van des-
kundigen. 
Er werd een conferentie georganiseerd 
door de NSPH over 'community me
dicine', waarbij het College was vertegen-
woordigd. Tijdens deze conferentie werd 
met name aandacht besteed aan de richting 
waarin deze stroming zich zou moeten of 
kunnen ontwikkelen en aan de definiering 
van het begrip 'community medicine'. • 

A.L.J.E. Martens, 
secretaris e.t. 

mrj. C. de Hoog, 

Bijiage 
Vergaderingen en samenstelling 
Het College voor Sociale Geneeskunde kwam In het 
verslagjaar achtmaal bijeen. 
In de samenstelling van het College deed zich tussen
tijds een aantal wljzlglngen voor: 
De heer S. Buma, advlserend lid namens de minister van 
Sociale Zaken en Werkgelegenheid, trad in het verslag
jaar af. In de hierdoor ontstane vacature werd voorzlen 
door benoeming van mevrouw J.A. RIngelberg. 
In de vacature van piaatsvervangend advlserend lid na
mens de minister van Sociale Zaken en Werkgelegen
heid, In 1 992 ontstaan door het aftreden van de heer Blott, 
werd in het verslagjaar voorzlen door benoeming van 
mevrouw S. van Neede. 

In de reeds bestaande vacature van piaatsvervangend 
ild namens de minister van WVC werd ook in dit ver
slagjaar nog niet voorzlen. 
Tevens werd niet voorzlen in de, sinds 1992, bestaande 
vacature van piaatsvervangend advlserend lid namens 
het LOSGIO. 
De samenstelling van het College voor Sociale Genees
kunde was op 31 december 1993 als volgt: 
Benoemd door de medische faculteiten en niet-univer
sitaire instituten 
prof.drsE.W, RoscamAbbing (voorzitter); prof.dr F.J.H. 
van Dijk (piv.); 
W.P.M. Pols; mwdr J.G. Schopman-Geurts van Kessel 
(pIv); 
mw prof.dr LJ. Gunning-Schepers; prof.dr D. Post (pIv.); 
prof.dr P.J. van derMaas; prof.dr W.J.A.Goedhard(plv.). 
Benoemd door de KNMG 
prof.dr H. Smits (ondervoorzitter); A.C. Lansen (pIv.); 
mw E.A. Brouwers-de Jong; mw M.S.A.C. Bouvy-Ver-
beeten (pIv.); 
H.J. Docter; dr J.C. van Gooswilligen (pIv.); 
E.L. Smits; PCM. den Bieman (pIv.). 
Adviserende leden 

Namens de Geneeskundige Hoofdinspectie (GHI): 
mw dr R.R.R. Huijsman-Rubingh; J. Verhoeff (pIv.). 
Namens de minister van Welzijn, Volksgezondheld en 
Cultuur (WVC): 

mr P.J.W.M. de Kroon; vacature (pIv.). 
Namens de minister van Sociale Zaken en Werkgele
genheid (SoZaWe): 
mw J.A. RIngelberg; mw S. van Neede (pIv.). 
Namens het Landelijk Overleg Sociaal-Geneeskundigen 
in Opleiding (LOSGIO): 
R.W. Haneveld; vacature (pIv.). 
Namens de Sociaal-Geneeskundigen Registratie Com-
missie (SGRC): 
mw mr PA. van Tilburg-Hadders. 
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Mogelijkheden na het artsexamen 

N M 

De KNMG organiseert sinds enkelejaren 
informatiemarkten met de titel 'Mogelijk
heden na het artsexamen' om studenten 
geneeskunde te informeren over de moge
lijkheden na het artsexamen en hetperspec-
tiefop de arbeidsmarkt. Opvallend is dat er 
steeds meer helangstelling voor deze infor
matiemarkten is. 

De drie bijeenkomsten die dit jaar tradi-
tiegetrouw in samenwerking met de medi-
sche faculteitsverenigingen werden gehou-
den, werden door een kleine 1.200 studen
ten bezocht. De grootste uitschieters waren 
Groningen en Amsterdam (VU), met elk 
meer dan 400 belangsteilenden. Ook de 
derde bijeenkomst, die op donderdag 29 
September piaatsvond in de Medische Fa-
culteit Hoboken (Erasmus Universiteit), 
werd door ruim 350 medisch studenten 
bezocht. 
Onderwerpen die tijdens deze laatste bij
eenkomst aan de orde kwamen, waren: 'Wat 
zijn de mogelijkheden na het artsexamen?', 
'Hoe kun je de kans vergroten om toegela-
ten te worden tot de vervolgopleiding van je 
eerste keuze?' en: 'Wat zijn de kansen op de 
arbeidsmarkt voor pas-afgestudeerde art-
sen?' 
R.J. Mulder, secretaris Verenigingszaken en 
PR van de KNMG, sprak over de mo
gelijkheden op de arbeidsmarkt. Hij vertel-
de onder meer, dat het aantal werkeloze 
basisartsen vrijwel nihil is. Dit is onder 
andere te danken aan het terugbrengen van 
de numerus fixus in 1984 van 1.950 tot 

1.485. De KNMG en de beroepsvereni-
gingen hebben in het verleden veel gedaan 
om de werkloosheid onder artsen terug te 
brengen; zo riep de LAD een vacaturebank 
in het leven en werd de Stichting Werkgele-
genheid Geneeskunde (SWG), een non
profit uitzendbureau voor artsen, opge-
richt. Maar ook deeltijdarbeid en kortere 
werkweken hebben ertoe bijgedragen dat 
geleidelijk aan sprake was van een toename 
van de werkgelegenheid voor artsen. 
Jaap Doets, stafmedewerker-arts van de 
KNMG, schilderde een optimistisch beeld 
van de toekomstmogelijkheden, al hield hij 
wel enkele slagen om de arm. Zo stelde hij 
dat, hoewel de verwachtingen gunstig zijn, 
niet iedere basisarts terechtkomt in het 
specialisme van zijn of haar eerste keuze. 
Uit onderzoek blijkt, dat slechts ongeveer 
10 procent van de pas af gestudeerde artsen 
de voorkeur geeft aan een baan in de niet-
curatieve sector, terwijl 25 procent van de 
Nederlandse artsen in deze sector werkt. 
Doets pleitte dan ook voor een bredere 
orientering tijdens de basisopleiding. 
Naast deze meer theoretische beschouwin-
gen waren er ook verhalen uit de praktijk. 
Prof .dr. J.C. Birkenhager, opleider interne 
geneeskunde, besprak over het onderwerp 
'De opleidingssoUicitatie: een precaire 
situatie?' Mw M. Kolff, agnio cardiologie, 
en mw M. van Veelen, agio neurochirurgie, 
vertelden over hun ervaringen om in de 
opleiding te komen, met wisselend succes. 

Voor meer informatie over het studenten-
beleid van de KNMG kunt u contact op-
nemen met mw M. de Kruijff, tel. 030-
823391. 

KNMG'COLOFON 

KNMG 
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij 
tot bevordering der Geneeskunst 

Lomanlaan 103,3526 XD Utrecht 
tel. 030-823911 

Postadres 
Postbus 20051 
3502 LB Utrecht 

Postgironummer 
58083-AMRO banknummer 45 64 48 969 

KNMG-lnformatieli/n 
030-823339 

KNMG-antwoordapparaat 
030-823201 

Telefax 
030-823326 

Dagelijks bestuur 
R.H. Levi, voorzitter, 
mw J.G.M. Lanphen, ondervoorziUen 
H, Knock 
F.M.L.H.G.Palmen 
drG.M.H.Tanke 
mwH.A. Bouwman 

Secretariaat 
Tti.M.G. van Berkestijn, secretaris-generaa! 
drR.J.M, Dillmann, secretaris-arts 
mwdrW.R. Kastelein, secretaris-jurist 
R.J. Mulder, secretaris Verenigingszaken en PR 
K. Ttieunissen, iioofd financieei-economisctie 
en administratieve zai^en 

LHV 
Landelijke Huisartsen Vereniging 
drs Ctir.R.J. Laffree, algemeen directeur 
mvtf G.J.M. Venneman, informatrice 

LSV 
Landelijke Speciaiisten Vereniging 
drs F.W.M, Hoi, directeur 
J.H. V. Doorn-Knul, iioofdcommunicatie 

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

LVSG 
Landelijke Vereniging van 
Sociaai-Geneeskundlgen 
A.L.J.E. Martens, directeur 
mw J.A. van Walderveen-van der Louw, 
secretaresse 

... Steeds meer helangstelling voor KNMG-informatiemarkten. 
(Rotterdam 29 September, achter het katheder: prof, dr J. C. Birkenhiager) 
Foto: De Jong & Van Es 

CC 
Centraai College voor de erkenning en reglstratie van 
medische speciaiisten 
mr J.C. de Hoog, secretaris 
mwC.S. de Jong, secretaresse 

CSG 
College voor Sociale Geneeskunde 
mr J.C. de Hoog, secretaris 
mw C.S. de Jong, secretaresse 

CHVG 
College voor Hulsartsgeneeskunde en 
Verpleeghuisgeneeskunde 
mr J.C. de Hoog, secretaris 
mwC.S. de Jong, secretaresse _^_ 
Speciaiisten Reglstratie Commlssle 
dr J, Felderhof, secretaris, bureauiioofd 
mwJ.M. Koornneet, hoofdsectorvisitatie, wndbureauhoofd 

SGRC 
Sociaai-Geneeskundlgen 
Reglstratie Commlssle 
mw mr P,A. van Tilburg-Hadders, secretaris 
mwD. Hennevelt-Wolters, secretaresse 
Dagelijks telefoniscti bereikbaar van 9.00-12.00 uur. 

HVRC 
Hulsarts en Verpleeghuisarts 
Reglstratie Commlssle 
dr L R. Kooij, aigemeen secretaris 
N.F. de Pijper, secretaris 
mw drs E.T. Wismeijer, chefde bureau 

Bibliotheek 
prof, dr M.J. van Lieburg, bibliothecaris 
p.a. Universiteitsbibliotheek, Singel 425, 
1012WP Amsterdam. 

Stichting Werkgelegenlieid Geneeskundigen 
E. Iwema Bakker, voorzitter 
bureau-adres Lomanlaan 103, 
3526 XD Utrecht, telefoon 030-823911. 
De besturen van de KNMG en haar organen zijn verantwoor-
delijk voor de inhoud van het ofticieel gedeelte en de 
berichtgeving vanuit de verenigingen. 
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- 7 NOVEMBER - MA. 

De Rode Hoed te Amsterdam: 
congres 'Vrouwen hoeven niet alias te slik-
ken. Vrouwen en verantwoord 
medlcljngebruik'. 
Inlichtingen: Congressecretariaat, tel. 03456-
9844. 

- 7 T / M 9 NOVEMBER - MA.-WO. 

Hotel OranjeteNoordwijk: 
internatlonaal congres over spierziekte ALS, 
georganlseerd door de Motor Neuron Disease 
Association en de Vereniging Spierziekten 
Nederland. 
Inlichtingen: VSN, tel. 02154-24867. 

- 8 NOVEMBER - Dl. 
Biologisch Centrum te Haren: 
studiedag 'Aandacht en onmacht. 
Zlekenhuiszorg voor ouderen In Noord-
Nederland'. 
Doelgroep onder anderen: (verpleeg)huis-
artsen, mediscli specialisten, directies van 
verpleeghuizen en verzorgingshuizen. 
Inlichtingen: drs H.J. Poppen, tel. 050-633099. 

- 1 0 NOVEMBER- DO. 

Holiday Inn Hotel te Rotterdam: 
studiedag over de WGBO; jurldische, prakti-
sche en ethlsche kwesties. Met medewerking 
van: Ministerie van WVC, KNMG, Nauta Dutilh, 
Rijksuniversiteit Leiden, WAA, NVZ en NP/CF. 
Inlichtingen: RPMS Management Informatie 
Centrum, tel. 020-6186674. 

- 11 NOVEMBER - VR. 

DeUithofte Utrecht: 
studiedag 'Sterven in de grote stad'. 
Doelgroep: onder anderen huisartsen en wijk-
verpleegkundigen. 
Inlichtingen: mw L Boonekamp, tel. 030-
538111. 

- 11 NOVEMBER - VR. 
Wllhelmina Kinderziekenhuis te Utrecht: 
symposium 'Eetprobiemen bij kinderen', 
georganlseerd door de psychosociale afdeling 
van het Wilhelmina Kinderziekenhuis te 
Utrecht. 
Inlichtingen: mwM. Thomas-Holtus/mw drs 1. 
de Vos, tel. 030-320262. 

- 11 NOVEMBER - VR. 

UniversiteitTwente te Enschede: 
cursus 'Pijn: nieuwe inzicliten in meclianis-
men, tlierapie een preventle'. 
Doelgroep: (plastisch) chlrurgen, revalidatie- en 
kinderartsen, gynaecologen, neurologen, 
internisten, anaesthesisten en orthopaeden. 
Inlichtingen: Dr. G.J. Hoytema Stichting, tel. 
053-892409. 

- 1 5 NOVEMBER- Dl. 
Erasmus Universiteit Rotterdam: 
bijeenkomst 'Varlatle in beieid. De kwaiiteit 

van de medische besluitvorming', georganl
seerd door het Landelijk Forum Medische 
Besliskunde. 
Inlichtingen: RUL, sectie Medische 
Besliskunde, mwE. Jansen, tel. 071-276780. 

- 1 6 NOVEMBER- WO. 
DeReehorstteEde: 
congres 'Zakeiijke zorg - zorgelijke zaak?' 
Doelgroep: managers, (para-)medici, verpleeg-
kundigen, pastores, zorgverzekeraars en ethici. 
Inlichtingen: KVZ, tel. 073-137272. 

- 1 7 NOVEMBER- DO. 

Sophiaziekenhuis te Zwolle: 
studiedag 'Overleven. Dwarsverbanden 
tussen kindermishandeling, beroeps-
trauma's en vluclitelingenproblematiek'. 
Doelgroep: medewerkers GGD's en RIAGG's, 
ziekenhuispsychologen, maatschappelijk 
werkers en huisartsen. 
Inlichtingen: drs H.J. Poppen, tel. 050-633099. 

- 1 7 EN 1 8 NOVEMBER - DO./VR. 
Koningshof te Veldhoven: 
Gezond Onderwijs Congres 1994, georganl
seerd door de Nederlandse Vereniging voor 
Medisch Onderwijs en Faculteit der Genees-
kunde Rijksuniversiteit Groningen. 
Inlichtingen: RU-Groningen, vakgroep Obstetrie 
en Gynaecologie, dhrJ. Pols/mwA. de Vries-de 
Jong, tel. 050-613008. 

- 1 8 NOVEMBER- VR. 

Congrescentrum Engels te Rotterdam: 
symposium 'Epiiepsie: seksuaiiteit en rela-
ties', georganlseerd door de Nederlandse Liga 
tegen Epiiepsie in samenwerking met Bureau 
Epilepsia van de vereniging Humanitas. 
Inlichtingen: Nationaal Epiiepsie Fonds, tel. 
030-660144. 

- 1 8 NOVEMBER- VR. 
RAIte Amsterdam: 
najaarsconferentie 'Suicidaliteit in de gees-
teiijke gezondheidszorg; levensliulp of 
stervenshulp?', georganlseerd door het Ne-
derlands centrum voor Geestelijke volksge-
zondheid. 
Inlichtingen: NcGv, tel. 030-971100. 

• 1 8 NOVEMBER - VR. 
DeUithofte Utrecht: 
studiedag 'De Wet Voorzlenlngen Geliandl-
capten: de eerste ervaringen'. 
Inlichtingen: Lydia Boonekamp, tel. 030-
538111. 

- 1 8 NOVEMBER- VR. 

Katholieke Universiteit Nljmegen: 
PAOG-cursus 'Onbegrepen 
gedragsveranderingen bij ouderen'. 
Doelgroep: huisartsen en verpleeghuisartsen. 
Inlichtingen: Bureau PAOG, tel. 080-617051. 

- 1 8 EN 1 9 NOVEMBER - VR./ZA. 
Katholieke Universiteit Brabant te Tilburg: 
KNiUIG-CONGRES 1994: 'Als u begrijpt wat ik 
bedoel. De onbegrepen taai van de andere 
sekse.' 
VVAA-congresservice, tel. 030-474450 (in-

schhjving)/KNMG Verenigingszaken & PR, tel. 
030-823202 (algemeen). 

- 1 9 NOVEMBER- ZA. 

Hogeschool Amsterdam: 
symposium 'Chroniscli ziek zijn en toch 
bewegen', georganlseerd door Sportservice 
Noord-Holland en het Nederlands Instituut voor 
Sport en Gezondheid. 
Inlichtingen: Sportservice Noord-Holland, 
Caroline Keizer, tel. 023-319475. 

- 2 1 NOVEMBER - MA. 

Academisch Ziekenhuis Nljmegen, Gehoorzaal 
Interne Geneeskunde: 
lezing met discussie 'Het gebruik van 
vrijheidsbeperkende middeien en maatrege-
ien in de psychiatric', georganlseerd door de 
Nijmeegse Colloquia voor Medische Ethiek. 
inlichtingen: Katholieke Universiteit Nljmegen, 
vakgroep Ethiek, tel. 080-615320. 

- 2 2 NOVEMBER - Dl. 
Academisch Ziekenhuis Groningen: 
symposium' Cystic fibrosis zorg thuis: 
de praktische consequenties van een 
transmuraieaanpak'. 
Inlichtingen: Congresmanagement, tel. 050-
636503. 

- 2 3 NOVEMBER - WO. 

De Rode Hoed te Amsterdam: 
studiedag'Video-interactievebegeleiding, 
babies en jonge kinderen'. 
Doelgroep: verloskundlgen, huisartsen, 
kraamwerk en andere belangstellenden. 
Inlichtingen: Stichting Lichaamstaal, mwM. 
Lenarts, tel. 04756-2473. 

- 2 4 NOVEMBER - DO. 
Domus Medicate Utrecht: 
Aigemene vergadering van de NViMETC met 
als thema 'Wetenscliappelljk onderzoek bij 
wilsonbekwamen' bestemd voor de leden van 
de Medisch Ethlsche Toetsingscommissles 
die lid zijn van de NVMETC en andere 
belangstellenden. 
Inlichtingen: Secretariaat, mw V.J. Steln-
Postma, tel. 030-739348. 

- 2 4 NOVEMBER - DO. 
Medische bibliotheek Erasmus Universiteit 
Rotterdam: 
bijeenkomst, georganlseerd door de Vereni
ging tot Instandhouding ener Medische Biblio
theek en het Rotterdams Medisch Gezelschap; 
lezingen 'Uit de geschiedenis der medische 
boeklllustratie' (prof.dr M.J. Lieburg) en 
'Multimedia in het medisch onderwijs en de 
medische praktijk' (prof.dr C.F van der Klauw). 
Inlichtingen: prof.dr J. Huisman, tel.010-
4187505/dr J. ridderikhoff, tel. 010-4528069. 

- 2 5 NOVEMBER - VR. 
de Trefkoel dependance Morgenster te Gronin
gen: 
studiedag 'Kind tussen wal en schip'. 
Doelgroep: jeugdartsen, GB-artsen, 
hoofdverpleegkundigen. 
inlichtingen: drs H.J. Poppen, tel. 050-633099. 
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